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Forord

I lgpet av 1990-srene skal helsetjenesten bidra til & bryte den negative
utviklingen med gkt selvmordshyppighet fra slutten av 1960-4rene.

Denne formuleringen er blitt hovemalet for Handlingsplan mot selvmord.
Sosial- og helsedepartementet har i statsbudsjettet for 1994 foreslitt en
bevilgning p& 6 millioner kroner Arlig til en handlingsplan mot selvmord.
Forslaget bygger pa Helsedirektoratets veiledningshefte 1-93 Nasjonalt pro-
gram for forebygging av selvmord i Norge. Handlingsplanen skal ga over en
5-&ts periode i drene 1994-1998. Sosial og helsedepartementet har delegert
giennomfgring av Handlingsplan mot selvmord til Statens helsetilsyn.

Ansvaret for selvmordsforebyggende arbeid kan ikke ligge p& helsetjenesten
alene. Forebyggende arbeid som vil omfatte hele problemkomplekset
omkring selvmordsadferd, m4 skje p& bade primer- og sekundaerniva. Den-
ne handlingsplanen skal ikke omfatte strategier for primarforebygging for
hele befolkningen (folkehelseperspektivet) eller for alle samfunnssektorer.
Handlingsplanen har sitt utgangspunkt i helsetjenesten og tar derfor sikte
pa & utvikle sekundzerforebyggende strategier for den enkelte innenfor grup-
per av selvmordsutsatte.

Handlingsplanen vil primzert rette delprosjektenes aktiviteter mot mennes-
ker med hgyrisiko for selvmordsadferd. Helsetilsynet har i sine delmal lagt
vekt pa behov for kunnskapsgenerering gjennom gkt og systematisk forsk-
ning. Det vil ogsa vaere av avgjgrende betydning at fagfolk i kommuner og
fylkeskommuner fér relevant kompetanse gjennom gkt systematisk kunn-
skapsformidling. En forutseting for dette er at det etableres regionale res-
surssentre. Landets fylkesleger har arrangert etterutdanningskurs for helse-
personell og andre i sine respektive fylker. Videre vil handlingsplanen legge
vekt p& utprgving av modeller i kommuner og fylkeskommuner med vekt pd
effektiv organisering og muligheter for tverretatlig samarbeid. Handlingspla-
nen anbefaler at mennesker som har gjort selvmordsforsgk, gis pafglgende
behandling og oppfglging i minst ett ar.

Prosjektets erfaringer skal underveis spres til kommuner og fylkeskommu-
ner, samt til andre aktuelle aktgrer i det selvmordsforebyggende arbeidet.

Oslo, oktober 1995

o St

Anne Alvik
helsedirektgr




Innhold

1 BaKGIrUNN ...ttt ettt nne 6
1.1 Initiativ fra professor Nils Retterst@l .........cccocvvrvrrenciniiererierennn. 6
1.2 Utredning «Nasjonalt program for forebygging av
SEIVIMOLd i NOTEE» .vvvvieiieriieteirieieie ettt 6
1.3 Beerums-modellen..........ccooeriiriivieiiiiciiiiieierieeeeeeeeere 7
1.4 Departementets mandat og retningslinjer...........cccceevvvvrvevernennn.. 7
2 MAISTIUKIUF ...t 11
3 HOVEdMAL. ...t 12
3.1  ForebyggingsStratei........ccoeevereereveerieriierieeieeriresieeeeaeseeeeeesesaeneas 12
3.2 FOrEKOMSt....cecieiiiieiieiiee ettt et 13
3.3 Fagfeltet har store oppfglgings- og behandlingssvakheter............. 15
3.4 Forvaltningsansvar i forhold til handlingsplanen ......................... 15
3.5 Forvaltningsansvar i forhold til selvmordsforebygging.................. 16
4 DelMAl.......o et 17
4.1 Okt og systematisk forskning (kunnskapsgenerering)................... 17
4.1.1 Strategi for forskning ........coceeveeverierieviecieiiieeereeeeeee e 17
4.2  Etablering av regionale ressursmilj@er ............ccoccovvvvcvvvvivvevenannan 17
4.3 Okt og systematisk kunnskapsformidling (undervisning) ............. 19
4.4  Systematisk modellforsgk med behandlingstiltak og
oppfalgingstiltak .......cccoeveviniivivireiiiieeceeceeeeen e 21
4.5 Informasjon og evaluering ........cccervevrevermveeerivieieiereieeereireveniannn 23
4.5.1 Informasjon om ProSjeKtet........cccevvrivreverrieerereiieririnsiseereeesineneas 23
4.5.2 EValUETING ...cveeivriieiieeetee ettt 23
5 Samarbeid pa statlig forvaltningsniva...................cccoooovernnininnnn. 25
5.1 Organisasjon for prosjektarbeidet..........ccoccevvevvevviviirieriiieiiieinns 25
5.2 Samarbeid med fylkeslegene.........c..cooevviiviviicriciiniicieieeeern 25
5.3 Samarbeid med Sosial- og helsedepartementet. ..............covu...n. 26
5.4 Internt samarbeid p4 tvers av avdelingene i
Statens helsetilsyn. ......cccocoieimiiniiiriieeicrecc e 26
5.5 Samarbeid med andre statlige etater ..........cccoevvevvvivveerenvenrireennne 26
6  Prosjektorganisering..............coinnicenee e 217
6.1  Prosjektleder ....ccccooeiiminieiniiineiecee s 27
6.2  Prosjektmedarbeider ..........ccooiieiiiiiriiieiicee 27
6.3 SUYTINGSZIUPPEI «.evrviniiirieriienirientetiteesiesesesaesesereeseasesessenseseseans 27
6.4  Referansegruppen......cccoccveveieeieenreriorieieeieree et 28




Tentativ tempoplan/gjennomfering av prosjektet............................ 29

Spredning av prosjektet/resultater/erfaring....................ccccccovuueee. 30
BUSJELL ... et 31
e L 32

PIOBIBIGIADBBI .. .o s w S S B rsRsras  8

ProsjektavviKling ... eee s 34



1 Bakgrunn

1.1

Initiativ fra
professor

Nils Retterstol

1.2

Utredning
«Nasjonalt
program for
forebygging av
selvmord i
Norge»

P3 bakgrunn av gkningen i selvmordshyppigheten i Norge i lgpet av de siste
20 &r, skrev professor Nils Retterstgl 5.10.1989 et brev til Helsedirektgren
med en henstilling om & utarbeide et nasjonalt program for 4 forebygge selv-
mord. Professor Retterstgl var pd det tidspunktet president i The Internatio-
nal Association for Suicide Prevention. Brevet tok ogsa utgangspunkt i et
mgte i World Health Organization som ble arrangert i Ungarn i september
1989. Der ble det utarbeidet en henstilling til WHO's medlemsland om &
etablere nasjonale forebyggende programmer. Hensikten med et slikt initia-
tiv var blant annet & reversere gkningen i selvmordshyppigheten i det
enkelte land, slik det er beskrevet i WHOQO's delmal 12 i den europeiske stra-
tegi for Helse For Alle innen &r 2000.

I et mgte i Helsedirektoratet 12.6.1990 ble det besluttet 4 rette en henven-
delse til Norsk Psykiatrisk Forening ved formannen, adm. overlege Otto W.
Steenfeldt-Foss, om & bistd med & definere personer til et utvalg for & utar-
beide en slik handlingsplan. Professor dr.med. @ivind Ekeberg ved Institutt
for medisinske atferdsfag i Oslo fikk i oppdrag 3 utarbeide en enmannsutred-
ning med stgtte av en tverrfaglig referansegruppe.

21.3.1991 ble det endelige mandatet gitt av Helsedirektoratet. Etter opp-
drag fra Helsedirektoratet skulle @ivind Ekeberg i samarbeid med et tverr-
faglig referansepanel utarbeide et forslag til nasjonalt program for selv-
mordsforebyggende arbeid. Oppgaven gikk ut pd & definere mélsettingene
for et slikt program og 4 foresl4 relevante virkemidler for 4 ni mélsettingene
i Helse For Alle-strategien om & reversere gkningen i selvmordsratene
innen &r 2000. Utredningen foreligger i Helsedirektoratets utredningsserie
1-93 Nasjonalt program for forebygging av selvmord i Norge.

Malsettingene er definert som fglgende:

— Oke oppmerksomheten blant politikere og helse- og sosialadministrato-
rer om betydningen av selvmordsproblemene i helse- og sosialtjenestens
sammenheng, og om forholdet til risikofaktorer som misbruk, psykiske
og sosiale problemer.

— Utvikle og fremme bruken av rdd og retningslinjer som kan bedre helse-
og sosialtjenestens mulighet for 8 hjelpe suicidale pasienter.

— Fremme samarbeidet med media slik at saklig informasjon og opplysning
om disse problemer kan formidles til hele befolkningen.

— Fremme utvikling og anvendelse av utdanningsprogrammer i suicidologi
for alle relevante faggrupper.

— Fremme koordineringen av eksisterende nasjonal forskning og stimulere
ny. Opprettholde og utvikle kontakten med internasjonale miljger.

— Erablering av regionale nettverk med ansvar for, gjennom eksisterende
regionale organisasjoner, herunder samarbeide med frivillige organisa-
sjoner, 4 treffe tiltak i regionene og fglge opp disse.




1.3
Baerums-
modellen

1.4
Departementets
mandat og
retningslinjer

— Etablering av et nasjonalt koordinerende organ og et nasjonalt program
for selvmordsforebyggende arbeid.

Som en del av Handlingsplan mot selvmord har Statens helsetilsyn gitt i
oppdrag til Senter for sosialt nettverk og helse, Ulleval sykehus, & presente-
re Barumsmodellen. Baerumsmodellen er samarbeid mellom Baerum syke-
hus og Asker kommune og Beerum kommune. Baerum sykehus startet sitt
oppfglgingsarbeid med selvmordspasienter i 1979, og sykehuset inngikk et
oppfglgingssamarbeid med kommunene Asker og Beerum i 1984. Statens
helsetilsyns utredningsserie 4-94 «Selvmordsforebyggende arbeid Baerums-
modellen» presenterer Beerumsmodellen med spesiell utdyping av det teore-
tiske grunnlaget for og funksjonen til kommunehelseteamets oppfglging.
Utredningen er gjennomfgrt av Gudrun Dieserud, Helseetaten i Beerum,
Kristin Schjelderup Mathiesen og Odd Steffen Dalgard, Senter for sosialt
nettverk og helse. Denne utredningen er en modell for sekundaerforebyg-
gende selvmordsarbeid i kommunehelsetjenesten i samarbeid med somatisk
og psykiatrisk spesialisthelsetjeneste. Denne modellen kan stimulere andre
somatiske sykehus og kommuner til systematisk organisering av samarbeid
med selvmordstruede mennesker. Beerumsmodellen dreier seg om oppfgl-
ging av selvmordspasienter i et forpliktende samarbeid mellom fylkeskom-
munene og kommune.

Sosial- og helsedepartementet har gitt mandat og retningslinjer i brev av

07.07.95.

1.4.1 Bakgrunn og forankring

I statsbudsjettet for 1994 ble det foresltt en bevilgning p& 6 mill. kroner til
en handlingsplan mot selvmord. I St.prp. nr. 1 (1993-94) omtales bakgrun-
nen for planen: «Forslaget bygger pa en rapport utarbeidet av Helsedirekto-
ratet p& oppdrag fra SHD. Det foresl3s en handlingsplan som skal g8 over 5
ar fra og med 1994. Det har vart et gkende antall selvmord de siste &r, seer-
lig blant yngre. Antallet er ca. 650 pr. &r, dvs. det dobbelte av dgdsulykker i
trafikken. Det registreres rlig ca. 10.000 forsgk. Selvmordsraten er fordo-
blet de siste 20 &r, gkningen har vert sterkest hos de yngre. Midlene vil
brukes til undervisningsopplegg og kompetanseoppbygging hos fagfolk i
kommuner og fylkeskommuner. Det tas sikte p4d kompetanseoppbygging
innen helse- og sosialtjenesten i kommunene og bedre samarbeid med spesi-
alister i fylkeshelsetjenesten, skole, barnevern og fengselsvesen, samt at for-
eldre m3 trekkes inn. Exfaringer fra prosjekter som har veert gjennomfgrt, vil
bli formidlet. Det vil bli arbeidet med & opprette regionale kompetansesen-
tra for tiltak mot selvmord.»

Stortinget stgttet forslaget (jfr Budsjett-innst. S 11, 1993-94) om en hand-

lingsplan mot selvmord og bevilget 6 mill. kroner. I Sosial- og helsedeparte-
mentets tildelingsbrev til Statens helsetilsyn, datert 08.02.94, ble midlene
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overfgrt med fplgende forutsetninger: «Det er i 1994 bevilget kr 6.000.000,-
til Handlingsplan mot selvmord. Handlingsplanen skal g8 over 5 &r og skal ta
sikte p& kompetanseoppbygging i kommuner og fylkeskommuner og styrking
av samarbeidet mellom ulike institusjoner. Av bevilgningen vil Sosial- og hel-
sedepartementet holde tilbake kr. 500.000,- til kontakttelefon i regi av
Mental Helse Norge. Helsetilsynet tilstilles kr. 5.300.000,- under forutsetning
av at det fremlegges detaljert plan for innhold og strategi etter de retningslin-
jer Sosial- og helsedepartementet og Helsetilsynet har utarbeidet.»

I Budjsett-innst. S nr 11 (1994-95) sier komiteen at de har merket seg selv-
mordssituasjonen i Norge idag. Komiteen ser denne gkningen som svaert
alvorlig og ser den vedtatte 5-8rige handlingsplanen som et viktig skritt for
4 hindre at mennesker begar selvmord. Komiteen er enig i at det gjennom
planarbeidet legges opp til en styrking og koordinering av de tiltak som set-
tes inn, ved at det gis raskere hjelp og behandling, samt at det legges opp til
et styrket samarbeid med frivillige organisasjoner.»

Sosial- og helsedepartementet har delegert gjennomfgringen av Handlings-
plan mot selvmord til Statens helsetilsyn.

1.4.2 Mdl

Den overordnede mélsetting med handlingsplanen er at helsetjenesten skal
bidra til & redusere selvmordshyppigheten i Norge. Handlingsplanen retter
seg primaert mot tiltak for & gi et bedre tilbud til grupper med spesiell risiko
for selvmord. Virkemidlene for & oppn hovedmalsettingen er:

1. Sammentfatte tilgjengelig kunnskap, stimulere til forskning og etablere
regionale ressursmiljger.

2. Utvikle lzringsprogrammer og sgrge for kunnskapsformidling til rele-
vante offentlige instanser og frivillige organisasjoner.

3. Kartlegge og evaluere de eksisterende modeller for organisert samarbeid,
spre kunnskap om gode modeller og eventuelt utvikle nye modeller.

Milene er naermere beskrevet i prosjektplanen.

1.4.3 Rammer og forutsetninger

Helsetilsynet er ansvarlig for at handlingsplanen gjennomfgres i trdd med
de mél, tidsrammer og gkonomiske rammer for er forutsatt.

Midler til Handlingsplan mot selvmord bevilges over kap. 719 post 66 og
tildeles Helsetilsynet i rlig tildelingsbrev. I utgangspunktet forutsettes en
&rlig ramme p4 6.0 mill. kroner for handlingsplanen. Sosial- og helsedepar-




tementet vil av dette belgp overfgre direkte kr. 500.000 til kontakttelefon i
regi av Mental Helse Norge. Ved tildeling av midler til prosjekter ma det
tas vanlig forbehold om Stortingets budsjettbehandling.

Vesentlige endringer i forhold til prosjektplanen kan bare skje etter drgfting
mellom departementet og Helsetilsynet.

Handlingsplanen skal ikke yte midler til ordinzer drift. Det kan ikke gis lov-
nader eller foretas gkonomiske eller andre bindinger utover prosjektperio-
den. Det bgr bare unntaksvis gis midler til inventar og andre gjenstander av
sdkalt varig verdi. Overhead bgr holdes p4 et rimelig niva. Det bgr praktise-
res en restriktiv linje ndr det gjelder utenlandsreiser. Helsetilsynet og depar-
tementet m4 sta fritt til 4 bruke resultater fra prosjekter og utredninger i sitt
arbeid. Nér det i forbindelse med betalte oppdrag er behov for & sikre opp-
havsrettslige forhold, skal dette ivaretas slik Helsetilsynet finner det tjenlig.

1.4.4 Planer og krav til rapportering

Statens helsetilsyn utarbeider prosjektplan i henhold til de retningslinjer
som er gitt av departementet og Stortinget. Prosjektplanen gir rammen for
Handlingsplan mot selvmord i planperioden (1994-98).

Helsetilsynet skal framlegge budsjett for hvert ar, som sendes departemen-
tet, Helseavdelingen, innen 15. desember.

Rapport (fra foregdende &r) skal sendes departementet, Helseavdelingen,
senest 31. mars. Rapporten skal inneholde kort beskrivelse av
prosjekter/tiltak, status i henhold til plan og en kort egenvurdering av
handlingsplanen mht. framdrift, samarbeid og erfaringer med organisering-
en av handlingsplanarbeidet. Rapporten skal inneholde regnskapsrapport
for foregdende &r.

Nér det gjelder resultatoppfglging/regnskap viser vi til gjeldende, generelle
retningslinjer. For 1995: Jr. tildelingsbrevet fra Sosial- og helsedepartemen-
tet til Statens helsetilsyn av 25.1.95.

Sluttrapporten for Handlingsplan mot selvmord skal gi en samlet beskrivel-
se av prosjekter/tiltak, m&loppn3else/resultater og erfaringer. Sluttrapporten
skal oversendes departementet innen 3 méaneder etter at handlingsplanen er
avsluttet. Sluttregnskap skal foreligge samtidig eller sammenfallende med
fgrste, gjeldende rapporteringsdato til departementet.

1.4.5 Evaluering

Statens helsetilsyn skal sgrge for at handlinsplanen blir evaluert av ekstern
evaluator. Kostnader knyttet til evaluering av handlingsplanen, ogs4 slutte-




valuering, skal dekkes av tilskuddsmidler (kap 719 post 66) som bevilges i
planperioden.

Sluttevalueringen skal sendes departementet senest innen 9 méaneder etter
at handlingsplanen er avsluttet.

1.4.6 Kontaktperson i departementet

Spgrsmél som kommer opp i forbindelse med gjennomfgringen av hand-
lingsplanen, skal rettes til kontaktperson. I regelen deltar ikke kontaktper-
son/departementet i mgtevirksomhet eller i forbindelse med lgpende saks-
behandling i forbindelse med programmet. Departementet kan likevel be
om slik deltagelse nér vi ser det som gnskelig. Kontaktperson overfor Helse-
tilsynet er ogsé kontaktperson i Helseavdelingen vis a vis Administrasjons-
og budsjettavdelingen i departementet.



2 Malstruktur

HOVEDMAL
I lgpet av 1990-8rene skal helsetjenesten bidra til & bryte den negative
utviklingen med gkt selvmordshyppighet fra slutten av 1960-arene.

DELMAL

(4.1) @kt og systematisk forskning (kunnskapsgenerering)

® Beskrive kunnskapsstatus

Avdekke omrader for relevant forskningsinnsats

Stimulere til tverrfaglig forskning

Stimulere til koordinering av forskning

Stimulere til at det opprettes databaser for forskningsbasert kunnskap
Stimulere til spredning av forskningsresultater

Arrangere forskningskonferanse

(4.2) Etablering av regionale ressurssentre
® Styrke fagmiljgene med flere stillinger
® Ansvar for undervisning og veiledning

(4.3) Dkt og systematisk kunnskapsformidling (undervisning)

* Kursmidler 1994, 1995, 1996 til fylkeslegene for etterutdanning/oppda-
tering av kunnskaper hos helse- (og sosial) personell i fylkene

Utvikle undervisningsprogrammer for grunnutdanninger

Utvikle undervisningsprogrammer for videreutdanning

Utvikle undervisningsprogrammer for etterutdanning

Utarbeide strategi for organisering (ansvarsplassering) av undervisning
Spre kunnskaper om Handlingsplan mot selvmord

(4.4) Systematisk modellforsgk med behandlingstiltak og oppfglgings-
tiltak

Tilskudd til modellforsgk etter sgknad

Oppfordre fylkene/kommunene gjennom fylkeslegene

Utarbeide evalueringsmal for disse prosjektene

Spre kunnskaper om resultatene

Stimulere kommuner og fylkeskommuner til ansvarsforankring

Bidra til at det utarbeides handlingsplaner til bruk p4 lokalt niv§

F3 oversikt over aktuelle modeller

(4.5) Informasjon og evaluering

* Informasjon om Handlingsplan mot selvmord vil gke kunnskapene om
selvmordproblematikken

* Male handlingsplanens nytteverdi gjennom ekstern evaluering

* Miale prosjektprosessen gjennom intern evaluering
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3 Hovedmal

3.1
Forebyggings-
strategi

Ansvaret for selvimordsforebyggende arbeid kan ikke ligge p3 helsetjenesten
alene. Forebyggende arbeid som vil omfatte hele problemkomplekset, m&
skje pd bade primeer- og sekundernivd. Denne handlingsplanen skal ikke
omfatte strategier for primaerforebygging for hele befolkningen (folkehelse-
perspektivet) eller for alle samfunnssektorer. Handlingsplanen har sitt
utgangspunkt i helsetjenesten og tar derfor sikte pd & utvikle sekundaerfore-
byggende strategier for den enkelte innenfor grupper av selvmordsutsatte.

Risikofaktorer for selvmord er bide psykiske, sosiale og biologiske. Innenfor
psykiske risikofaktorer er depresjoner, sinnslidelser, alkohol- og stoffmis-
bruk, personlighetsforstyrrelser, angstlidelser, tidligere selvmordsforsgk og
svekkede behandlings- og oppfglgingstilbud fremtredende. De sosiale risiko-
faktorer kan vaere kriser og relasjonsproblemer, homofili, incest- og volds-
problematikk, darlig gkonomi, arbeidsledighet og darlig sosialt nettverk.
Biologiske risikofaktorer som lav serotoninomsetning og hgy kortisolutskil-
lelse finnes ogsd. Disse risikofaktorer vil kreve forebyggingsintervenering pa
flere samfunnsarenaer, ikke bare helsetjenesten.

Helsetjenesten kan ikke frata andre samfunnssektorer deres respektive selv-
stendige ansvar, men helsetjenesten vil stille sin kunnskap til rddighet for
disse andre sektorene. Handlingsplanen vil ogs& se ut over helsefagenes
bidrag p8 forskningsomradet, bla. til sosiologiens bidrag.

Handlingsplanen vil primeert rette delprosjektenes aktiviteter mot mennes-
ker med hgyrisiko for selvmordsadferd. Hgyrisikopersoner kan veere de som
har vist selvmordsadferd enten ved alvorlige trusler eller tidligere forsgk,
rusmiddelmisbrukere og mennesker med psykiatriske lidelser. Spesifikke
rusmiddelbehandlingstiltak er hjemlet i sosialtjenesteloven. Rusmiddelmis-
brukerne er imidlertid hyppige brukere av helsetjenester og vil vaere en vik-
tig mélgruppe for samarbeid mellom helse- og sosialtjenesten. Handlingspla-
nen vil derfor ogsd sikte mot & stimulere andre statlige forvaltningsetater til
innsats overfor selvmordsproblematikken. Dette vil fgrst og fremst gjelde
departementer for Forsvaret, fengselsvesenet, skoleverket og sosialsektoren
(seerlig rusmiddelfeltet og barnevernet), samt Barne- og familiedepartemen-
tet. Fremdriften i handlingsplanen kan imidlertid avdekke behov for stimu-
leringsinnsats ogsd overfor andre departementer.

Handlingsplanen vil vesentlig vaere rettet mot gkt og systematisk forskning,
faglig utviklingsarbeid og forspk med tiltaksmodeller. Handlingsplanen skal
stimulere til at det utvikles kompetanseoppbyggende programmer for rele-
vante fagfolk i fylkeskommunenes somatiske og psykiatriske spesialisthelse-
tieneste og kommunenes primzerhelsetjeneste. Videre skal det etableres
samarbeid med andre aktuelle samarbeidsaktgrer som kommer i kontakt
med selvmordstruede mennesker. Handlingsplanen skal ogsd stimulere til at
det organiseres og etableres behandlings- og oppfglgingstiltak innenfor de



3.2
Forekomst

respektive etaters rammer og muligheter. Et tett tverretatlig og tverrfaglig
samarbeid vil vaere en viktig forutsetning for at behandling og oppfglging
overhodet skjer, og at det skjer pi et adekvat faglig nivi. Gjennom forsgk
med tiltaksmodeller skal fagpersonell erfare organisatoriske rammer for sam-
arbeid og utnyttelse av sin kompetanse innen selvmordsforebyggende
arbeid. Og gjennom stimulering til forskning skal prosjektet ogs generere
og formidle kunnskap.

Et viktig ledd i dette prosjektarbeidet vil veere at det skaffes oversikt over
fgrst og fremst hva som hittil er gjort i Norge innen dette feltet. Man kan
ogsd tenke seg denne oversikten utvidet til & gjelde ogsd Norden og eventu-
elt andre europeiske land. Norge er det andre landet i Europa (og verden
forgvrig) etter Finland til 4 ha en nasjonal satsning p& selvmordsforebyggen-

de arbeid.

Selvmord og selvmordsforsgk utgjgr store helseproblemer for samfunnet og
for den enkelte i form av for tidlig dgd, lidelse og sorg. Det er ca. 650 regis-
trerte selvmord i Norge hvert ar. Det er vanlig & beregne mgrketallet til
25% av de registrerte, slik at Norge antas & ha en selvmordsforekomst pa ca.
800 pr. ar. Antall selvmordsforsgk er ikke systematisk registrert. Tallene er
usikre, men man regner vanligvis 10 ganger si mange som gjennomfgrte
selvmord, alts& ca. 8 000 pr. &r. Prof. Bivind Ekeberg mener det er grunn til
4 regne med at det er minst 10 000 arlig. Antall sterkt bergrte personer av
den enkeltes selvmordsadferd antas & veere rundt fem, men er sannsynligvis
hgyere. Dette gjelder sarlig for yngre mennesker som fortsatt er i skole, har
tilhold i idrettsmiljg, militseret osv.

Diagnostisering av selumord og selvmordsforsgk omhandler problemer om
hva som faktisk kommer ¢l & falle inn under begrepet, blant annet i den
statistiske registreringen. Klassifiseringen kan skje etter forskjellige kjenne-
tegn og kriterier, selv om man er enige om hva selvmord er. Selumordsbe-
grepet er ogsd mangetydig. Hva som regnes som selvmord, er forskjellig fra
land tl land, fra kultur til kultwr, fra tid 6l annen.

(Hammerlin/Schjelderup 1994).

Hammerlin og Schjelderup er kritiske til mye av det statistiske materialet
som finnes om selumord, bdde internasjonalt og nasjonalt. De mener vi mé
skille mellom registrert og skjult (ikke registrert) selvmord. De faktiske selo-
mordstallene omfatter bdde de registrerte og de ikke registrerte selumordene,
dus. det totale antallet selvmord. Vi vet lite om omfanget av det skjulte selv-
mordstallet, og dermed vet vi ogsd lite om det faktiske. Det er likevel viktig d
forholde seg tl de kjente og registrerte selumordstallene, under forutsetning
av at tallene brukes med forsiktighet. Et samfunns selvmordstall kommer
ikke fram i selvmordsstatistikken. To problemer registreres — bdde en over-
registrering og en underregistrering.
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Verdens helseorganisasjon arbeider med 4 fd til felles registreringskriterier
bla. for & kunne sammenlikne data internasjonalt.

Den mest anvendte definisjonen i medisinsk/psykiatrisk/psykologisk forstdel-
se i Norge idag er:

Ved selvmord (suicid) forstds en bevisst og villet handling, som individet har
foretatt for & skade seg selv, og hvor skaden har fort til doden (Retterstol
1990).

Ved selumordsforsgk (parasuicid) forstds en bevisst og villet handling, som
individet har foretatt for d skade seg selv, og som individet ikke kunne veere
helt sikker pd d overleve, men hvor skaden ikke har fort til daden

(Nils Retterstal: «Selvmord 1990).

Dgdsarsaker i verden arlig (WHO) plasserer selvmord pd 2.plass med
800 000. Bare antallet dgde i trafikkulykker er hgyere og ligger pa 856 000
pr. dr. Krig tar 320 000 liv &rlig, vold 282 000 og HIV/aids 291 000. I Euro-
pa har vi 135 000 selvmord &rlig, Norden har 5 000. De ressursene som bru-
kes for & f3 ned trafikkdgdsfallene, setter den manglende innsatsen overfor
selvmordstallene i et skremmende perspektiv.

Selvmordsraten i Norge er fordoblet i lgpet av de siste 20 &r. Raten beregnes
i antall registrerte selvmord pr. 4r pr. 100 000 innbyggere og er i Norge for
tiden ca. 16. Norge hadde en selvmordstopp i 1988 med en rate pé 16,8.
Det ser né ut til at raten er i ferd med & g& noe ned. Utviklingen i denne 20-
drs perioden har gitt fra en selvmordsrate p& 7 hvor Norge plasserte seg
blant land med lav forekomst. Sammenliknet med de andre nordiske lande.-
ne, har Norge en relativt lav selvmordshyppighet. Statistikk fra WHO Data
bank pa selvmordstater for perioden 1980-86 gir perspektiv p& hvordan
Norge plasserer seg: Grgnland 117, Ungarn 45, @sterrike 28, Danmark 28,
Finland 27, Sverige 19, Norge 14, Island 13, USA 12, Egypt 0, 1.

Norge har sammen med Irland hatt den sterkeste gkningen i Europa.
Jkningen i Norge angir begge kjgnn og alle aldersgrupper over 15 &r.
Jkningen har veert relativt stgrst i aldersgruppen 15-24 &r. Selvmordsraten
er likevel hgyest blant menn over 80 &r. Forholdstallet mellom menn og
kvinner er 2,8:1 i gjennomsnitt. N&r det gjelder selvmordsforsgk, forekom-
mer dette ca. 3 ganger hyppigere blant kvinner enn blant menn. Trenden
viser imidlertid en tilneerming mellom kvinner og menn bade for gjennom-
fgrte selvmord og for selvmordsforsgk.

De regionale variasjonene i den totale selvmordsraten er relativt sms, og
forskjellene synes & ha blitt mindre i lgpet av de siste Artier. Storbyer har
hgyere selvmordstall enn resten av landet, men ogsi denne forskjellen synes
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4 ha blitt redusert. Dette gjelder imidlertid ikke for kvinner i Oslo da disse
fortsatt har bortimot dobbelt s& hgy dgdelighet av selvmord som kvinner i
resten av landet. Og selvmordsrater for unge menn (15-29 &r) viser at det er
unge i Nord-Norge og i Agder-fylkene som har stgrst forekomst. Det er szer-
lig selvmordsgkningen blant eldre menn og blant de unge, serlig unge
menn, som er bekymringsfull og dramatisk.

Selvmord blant leger i Norge (1960-1990) viser hgyere forekomst enn for-
gvrig i befolkningen. Kvinnelige leger har en selvmordsrate p& 32.3 i denne
perioden, kvinnelige akademikere har en rate pd 20.1 og andre kvinner en
rate pd 7.7. Mannlige leger har for samme periode en selvmordsrate pa 46.6,
mannlige akademikere har en rate pd 20.1 og andre menn en rate pd 22.7.
Som en del av Den norske Lageforenings legekarsundersgkelse kartlegges
nd legers selvmordsadferd. Mélsettingen er at man gjennom kollegial inter-
venering tidlig i forlgpet skal kunne forebygge selvimord blant leger. Den
kollegiale innsatsen skal bla. organiseres gjennom Laegeforeningens fylkes-
avdelinger i «lege for lege tiltakene». Laegeforeningen skal ikke erstatte det
offentliges ansvar, men supplere.

For § kunne gi ngdvendig hjelp til dem som g&r med selvmordstanker eller
blir reddet etter et selvmordsforsgk, er det behov for kunnskaper. Evnen til
8 forstd varslene fgr det er for sent, er avhengig av at man kjenner dem.
Kunnskapsniviet om selvmordsproblematikk er idag altfor darlig. Videre er
det betydelige mangler i organiseringen av hjelpetiltak overfor selvmord-
struede mennesker. Mange selvmordsforsgkere utskrives fra sykehus etter
livreddende somatisk behandling, men uten tilbud om oppfelging og
behandling i forhold til de problemene som ligger bak selvmordsadferden.

Det arbeides idag i noen utstrekning systematisk i forhold til mennesker
med selvmordsadferd. Baerumsmodellen er den fgrste systematiske oppfel-
gings- og samarbeidsmodellen mellom Beerum sykehus og Asker og Baerum
kommuner. Modellen har hatt mye oppmerksomhet, og kunnskaper om
denne modellen har inngétt i mange fylkeslegers og andres oppleering av
helse- og sosialpersonell. Noen sykehus og noen kommuner har utviklet
egne rutiner med ideer fra Beerumsmodellen.

Statens helsetilsyn har et overordnet tilsynsansvar for at primaerhelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten yter trygge og adekvate helsetjenester for
hele befolkningen. Det fremgir av Statens helsetilsyns strategiske plan for
1994-97 at Helsetilsynet gjennom dette tilsynsarbeidet skal gi helhetlige
helsefaglige rad til offentlige myndigheter og helsetjenesten, arbeide for &
sikre svake og utsatte grupper god helsetjeneste og veere en sentral padriver
for & oppna bedre helse for befolkningen.

Sosial- og helsedepartementets virkemidler i en desentralisert helsesektor
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knytter seg spesielt til overordnede mal, utforming av regelverk og strategier
og pkonomiske rammebetingelser. Sosial- og helsedepartementet har dele-
gert til Statens helsetilsyn ansvaret for utarbeiding av strategier, samt
ansvaret for gijennomfgringen av en handlingsplan for & forebygge selvmord.
De gkonomiske rammebetingelsene er foreslatt til en total bevilling pa 30
millioner kroner over en 5-&rs periode med et gjennomsnittlig forbruk pr. r
p4 6 millioner kroner.

Handlingsplanen vil stimulere til innsats bide p4 statlig nivé, fylkeskommu-
nalt nivd og kommunalt niva. Statens helsetilsyn skal vere pidriveren i
dette arbeidet, men arbeidet skal gjennomfgres av aktuelle aktgrer ute p

fagfeltet.

Det vil vaere ngdvendig med ansvarsdefinering pé alle niver for & kunne
redusere selvmordsratene. Handlingsplanen intenderer at dette ansvaret blir
definert gjennom de ulike delm3lene.



4 Delmal

4.1

Okt og syste-
matisk
forskning
(kunnskaps-
generering)

4.2

Etablering av
regionale res-
sursmiljoer

4.1.1 Strategi for forskning

Den forskning som har veert gjort om selvmord og selvmordsforsgk, har hit-
til i liten grad veert integrert i en overordnet nasjonal satsning. Det har
veert for lite forskning i forhold til problemets omfang. Det finnes idag
kunnskap om selvmord, selvmordsforsgk og selvmordsforebyggende arbeid i
ulike fagmiljger. Forskningen m4 imidlertid bli kjent slik at den nar frem til
relevante fagmiljger.

Det vil i prosjektperioden fortsatt vaere behov for noe grunnforskning.
Aktuelle forskningsomrider kan vzere geografiske og demografiske kvantita-
tive sammenlikninger av forekomst, og det kan vzere kvalitativ forskning p&
forlgp i selvmordsprosessen. Hammerlin advarer mot repeterende forskning.
Han mener forskningen m4 vare mer kreativ enn hittil og med serlig vekt
pa evalueringsforskning innen eksisterende oppfglging og behandling av
mennesker med selvmordsadferd.

I tillegg til den forskning som allerede skjer, vil det derfor veere behov for
en ytterligere styrking av forskningsinnsatsen innen dette feltet. Det er av
avgjgrende betydning for det selvmordsforebyggende arbeidet at dette til
enhver tid bygger p& oppdatert forskning. Uten et slikt fundament er det
fare for at tiltak kan bli altfor kortsiktige og kostbare uten at innsatsen gir
de tilsiktede resultater. Det er videre viktig med stgrre mangfold og bredde i
forskningen og mer kvalitativ forskning p3 individniva. Andre miljger enn
helsetjenesten skal kunne forske og samarbeide med de tradisjonelle og
eksisterende forskningsmiljgene.

Det er viktig & fa avdekket de omridene det bgr forskes pa. Det er derfor
ngdvendig at dette prosjektet m3 sikre tilflyt av forskningsideer for 4 kunne
initiere relevant forskning gjennom oppdrag ut til forskningsmiljgene.

A avdekke forskningsomrader kan skje pa flere méter, bl.a. gjennom en refe-
ransegruppe, gjennom at prosjektet arrangerer konsensuskonferanse for
forskningsmiljpene i Norge, giennom nordisk/internasjonalt samarbeid ol.

Det er idag i Norge begrenset kompetanse pa selvmordsproblematikk b&de
nér det gjelder oppfplging, behandling, forebygging og forskning. Det er en
ngdvendig forutsetning at miljgene styrkes og organiseres i en nasjonal
plan. De fire universitetsmiljgene er naturlige regionale fagmiljger. Det vil
imidlertid veere ngdvendig med ett samlet senter for spisskompetanse, slik
at det ikke parallellbygges 4 kompetansesentra uten en samordning av
fagutviklingen innenfor disse. Man antar at det er ressursbesparende & samle
spisskompetanse i et tverrfaglig sammensatt nasjonalt senter med koordine-
rende funksjon som vil innebzere & ha et overordnet ansvar for & ha oversikt
over den samlete norske forskningsinnsatsen pa feltet, samle en omfattende
kunnskapsbase og veere en idebank. Videre bgr et slikt nasjonalt senter ogsi
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veere initiativtaker til at variert kompetanse bygges opp bde pa forsknings-
fronten og i forhold til praktiske tiltak.

Det vil veere ngdvendig & forholde seg til de etablerte forskningsorganer,
bla. Norges Forskningsrad. Prosjektet har veert i kontakt med Forskningsra-
det og skal ha et fgrste mgte for & drgfte samarbeidsmuligheter. @remerkede
midler til selvmordsforskning vil vare et aktuelt samarbeidstema.

I Norge m& vi utvikle en kjernekompetanse som de regionale sentra kan
utvikle sine kompetansefelt i forhold til. Nettopp ved 3 spille pa forskjellig
forskningskompetanse i de regionale sentra, som utgjgres av de fire universi-
tetene, i forhold til kjernekompetanse i et nasjonalt senter, kan man pd en
faglig spennende og pkonomisk mate til sammen utvikle en bred, tverrfaglig
kompetanse innenfor selvmordsproblematikk. Da kan man f.eks. tenke seg
en modell der de fire universitetene far ansvar for selvmordsforskning
innenfor forskjellige fagomrader — medisin/psykiatri, psykologi og sosiologi.
Dette m4 imidlertid koordineres slik at man sikrer at de enkelte forsknings-
prosjekter er relevante i forhold til den samlete kunnskapsmasse pé feltet.
Koordineringen m& ogsa skje i forhold til den totale kunnskapsproduksjon
som skjer ved forskning og utredninger fra f.eks. hgyskolesektoren og erfa-
ringer fra praktisk tiltaksarbeid i kommuner og fylker.

Dersom alle disse funksjonene skulle tillegges de regionale sentra, vil disse
kunne overlappe hverandre. Dessuten vil det innebere store kostnader &
bygge opp fire sentra som i grove trekk har den samme mélsetting. Man ten-
ker seg derfor at de regionale ressursmiljgene skal ha en mer begrenset funk-
sjon. Ett nasjonalt senter vil ngdvendigvis & stgrre tyngde og stgrre gjen-
nomslagskraft enn flere regionale. Dette kan fagpolitisk veere en fordel for-
utsatt at sentret er tverrfaglig sammensatt med like store muligheter for fag-
lig pavirkning fra alle fagrepresentanter. Et slikt nasjonalt senter vil kunne
veere padriver og inspirator til kommunikasjon mellom alle som har noe
bidra med innenfor feltet, ikke minst en padriver til at alle landets kommu-
ner forankrer ansvaret slik at relevante fagpersoner og befolkningen forgvrig
vet hvor de skal henvende seg i forhold til selvmordsproblematikk. Det
nasjonale senterets ansvar vil vaere innenfor klinisk virksomhet, undervis-
ning, veiledning, forskning og koordinering.

Bade i forhold til nasjonale brukere av kompetansesentra (fagenheter og
administrative enheter), og i forhold til internasjonale forskningssentra, er
det en fordel & ha ett sted i fgrste omgang & henvende seg til der man kan fa
informasjon om hva som finnes i Norge av forskningsbasert kunnskap, opp-
leeringsprogrammer, praktisk erfaring ol.



4.3

Okt og syste-
matisk kunn-
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Bedret undervisning og utdanning for alle faggrupper som arbeider med
selvmordstruede mennesker i forebyggende eller kurativ virksomhet, er en
av de viktige forutsetningene for det selvmordsforebyggende arbeidet. Og
det er forst og fremst tiltak for 4 sikre naermiljget/naerpersonene kompetanse
péd selvmordsproblematikk som vil kunne &pne muligheten for & forebygge
selvmord.

Det vil veere viktig § gjgre generalistene trygge pa at de kan takle problemer
som sentrale spesialister har kompetanse p3. Helse- og sosialtjenesten har
behov for mer kunnskap om miljgrettete tiltak og om faktorer som er for-
bundet med gkt selvmordsfare, samt ferdigheter til & se signaler og & kunne
gi riktig hjelp og kjenne til tilgjengelige ressurser. Innen bade spesialisthel-
setjenesten og primarhelsetjenesten er det behov for bedret diagnostikk,
bl.a. av depresjon og selvmordsfare, schizofreni og selvmordsfare, rusmiddel-
misbruk og selvmordsfare, samt bedret og systematisk samarbeid ved oppfgl-
ging av personer som har forsgkt 4 ta sitt liv.

Flere andre grupper som ogsi kommer i kontakt med selvmordstruede men-
nesker, bgr ogsd gis opplering. Det gjelder f.eks. politi, laerere, prester og
andre livssynsarbeidere, ungdomsledere, ambulansepersonell og samfunns-
planleggere.

Nér det gjelder oppbygging av kompetanse innenfor selvmordsproblema-
tikk, ma det tas hensyn til at selvmordsatferd angir et langt stgrre antall
mennesker enn den gruppen som faktisk tar sitt liv. Et forhold som gjgr
belastningene for og rundt selvmordsforsgkere spesielt belastende, er at for
ca. 20 % av denne gruppen blir det fgrste selvmordsforsgket etterfulgt av ett
eller flere forsgk. En s8 stor recidivprosent utgjgr ogsa en spesiell belastning
bade for pargrende og behandlere. Rundt hvert menneske som tar eller for-
spker & ta sitt liv, er det vanlig 4 regne 5 sterkt bergrte parter. Det er et kon-
servativt anslag, idet man i dette tallet ikke tenker ut over den naermeste
familien. Ndr det gjelder unge mennesker, vet vi f.eks. at mange venner kan
vaere bergrt pd en slik méte at det kan virke som en trigger p& egen selv-
mordsatferd. Grunnen til at man i selvmordssammenheng m4 forholde seg
til bergrte parter pd en annen maéte enn ved sykdom/ulykke, er at det 4 ha
opplevd at et menneske som stir en neer, tar sitt liv eller forsgker p& dette,
setter de pargrende selv i risiko for samme atferd.

I kommunene vil det veere aktuelt med opplaringsprogram for ansatte i hel-
se- og sosialtjenesten, skolene og familievernkontorene. Innen spesialisthel-
setjenesten vil det veere aktuelt for personell bide innen somatisk og psyki-
atrisk helsetjeneste. Selvmordsfare ved alvorlige kroniske sykdommer,
behandling av mennesker som har gjort selvmordsforsgk, samt det forhold
at noen psykiske lidelser og psykiske problemer innebaerer en gkt selv-
mordsrisiko, ngdvendiggjgr en hgy kompetanse pa selvmordsproblematikk
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ogsd innen spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten m& sikres til-
strekkelig kompetanse til & kunne oppfylle sitt veiledningsansvar overfor
kommunene og utarbeide funksjonelle samarbeidsmodeller for primer- og
spesialisthelsetjenesten.

Det er viktig at undervisning p3 universitets- og hgyskoleniva forplikter de
forskjellige leerestedene til & undervise i selvmordsproblematikk i grunnut-
danningen innenfor sine respektive fagfelt. Det er ogsd viktig & ha selv-
mordsproblematikk med i de forskjellige fagomraders videreutdanning og
spesialistutdanning. Universitets- og hgyskolemiljgene vil ha et formid-
lingsansvar. Ressurssentrene pa regionalt niva i samarbeid med det nasjona-
le sentret vil f& ansvar for 4 utarbeide undervisningsprogrammer for etterut-
danning for ulike yrkesgrupper i regionen, slik at undervisning og veiled-
ning blir styrket i samsvar med behovene i de ulike regionene. Sentret pa
nasjonalt nivd vil f§ ansvar for & utarbeide undervisningsprogrammer for
grunn- og videreutdanning for alle faggrupper som kommer i kontakt med
selvmordstruede mennesker. Dette nasjonale sentret vil ogsd ha veiled-
ningsansvar overfor de regionale sentrene.

Hvert undervisningsopplegg m& skreddersys i forhold til sin mélgruppe og
stadig videreutvikles i takt med ny kunnskap.

Ansvaret for giennomfgringen av undervisningen vil kunne ligge p3 b&de
universitetene, hgyskolene og fagforeningene. Universitetene og hgyskole-
ne ma ha ansvar for grunnutdanning og forskerkurs, fagforeningene for spe-
sialistutdanning, videre- og etterutdanning og veiledning. Videre vil univer-
sitetene, hgyskolene og andre instanser ha ansvar for & formidle eksisteren-
de kunnskap og nye forskningsresultater. Handlingsplanen sikter mot & fa
laget en plan for undervisnings- og formidlingsansvar.

Opplaeringsprogrammer m4 arrangeres regelmessig for 4 sikre en hgy kom-
petanse. Arbeidet med kurstilbud startet i 1993 hvor det ble gjennomfgrt
flere kurs i regi av Helsedirektoratet og fylkesleger. Helsepersonell og prester
og annet personell som kommunene selv mente hadde behov for oppleering,
fikk tilbud om kurs. Dette fortsatte i 1994, og vil etterhvert ogs& omfatte
kurstilbud til sosialtjenesten og skolene, samt andre aktuelle grupper. Fyl-
keslegene vil vaere koordinator for denne kursvirksomheten som vil vaere
en del av handlingsplanen og som gjennomfgres i 1994, 1995 og 1996.

I de senere &r har «frivilligheten» kommet i fokus som velferdspolitisk res-
surs. P4 den ene siden har den gkonomiske stagnasjonen begrenset vekst-
mulighetene for offentlige velferdsordninger, mens omfanget av helsemessi-
ge og sosiale problemer fremdeles er stigende. En opprustning av lokal orga-
nisering kan veere en mulighet for 4 bgte pd en stadig tiltakende sosial
disintegrasjon. En stadig gkende mangel p tilhgrighet er blant rsakene til
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selvmordsforekomsten i Norge idag. De frivillige organisasjonene, kirken og
andre trossamfunn vil kunne representere en viktig ressurs i det selvmords-
forebyggende arbeidet. Kirken og andre trossamfunn spiller idag ogsd en
viktig rolle nér det gjelder sorgarbeid og diakonal innsats. Menighetsarbei-
dere, prester og andre er i gkende grad involvert i arbeid med etterlatte etter
ulykker og selvmord. Kirkens SOS-tjeneste har sentre i 13 byer og tilbyr
blant annet akutt hjelp ved personlige kriser. Tjenesten dekker hele landet
og utfgres av frivillige telefonvakter med kompetanse i 4 drive omsorgsar-
beid over telefon. Rgde Kors og Mental Helse har ogsa etablert krisetelefo-
ner med formdl & vaere en fgrstehjelpskontakt. Human Etisk Forbund,
Utvalget for omsorgsarbeid, har laget en innstilling om behovet for og kon-
sekvensene av & utvikle tilbud om omsorgsarbeid, livssynssamtaler og sorg-
arbeid. Medlemmer med selvmordsadferd vil omfattes av dette eventuelle
omsorgsarbeidet. Nylig er Frivillighetens samarbeidsorgan (FRISAM) eta-
blert. FRISAM er rettet mot frivillighetssentralene (som Sosial- og helsede-
partementet var involvert i etableringen av) og mot mange andre frivillige
organisasjoner. FRISAM har som hovedoppgave 4 mobilisere, stimulere,
samordne og videreutvikle bredden i det frivillige sosiale, humanitaere og
naermiljgrettede arbeidet i Norge, og skal legge til rette for et bedre samspill
mellom alle aktgrer. I handlingsplanen for funksjonshemmede (1994-97)
skal det arbeides for & fi etablert stgttekontaktordning for mennesker med
psykiske problemer.

Det er imidlertid viktig & presisere at de frivillige aktivitetene ikke skal inte-
greres i det offentlige som legalt forankrete aktiviteter. Frivillig innsats er
ikke helsetjeneste. De m& vurderes som en sosial ressurs og ikke behand-
lingsressurs. De frivillige aktivitetene skal komme i tillegg til og ikke erstat-
te det offentlige ansvaret. Det offentlige bgr inng8 samarbeid bl.a. pd en slik
mate at de frivillige fir oppleering om selvmordsproblematikk, og at de fri-
villige gis henvisningsmuligheter som sikrer rask helsetjenestehjelp til selv-
mordsutsatte mennesker.

Det er viktig at det i kompetanseoppbyggingen ogsa legges vekt pd bruker-
perspektivet. Brukernes mulige kunnskaper om problematikken er en ressurs
som m4 tilfgres fagpersonellet. Man kan tenke seg konferanser med bruker-
nes organisasjoner.

@kt kompetanse pd selvmordsproblematikk hos personell innen alle deler
av helse- og sosialtjenesten danner grunnlag for det selvmordsforebyggende
arbeidet. En styrking av kompetansen er imidlertid ikke den eneste forutset-
ning for & kunne redusere selvmordshyppigheten. De organisatoriske ram-
mene for arbeidet ma medvirke til at den faglige kompetansen kan anven-
des pa best mulig méte.

Det er en ngdvendig forutsetning for det selvmordsforebyggende arbeidet at
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tiltak som iverksettes, organiseres tverretatlig og tverrfaglig og integreres i
eksisterende tjenester. For de langt fleste kommuner og fylkeskommuner vil
det ikke vaere hensiktsmessig & opprette egne team for all psykososial proble-
matikk.

I kommunene m4 ansvaret for det selvmordsforebyggende arbeidet forankres
i helsetjenesten som trekker inn aktuelle samarbeidsinstanser. Organisato-
risk tilrettelegging og tiltak vil matte tilpasses lokale muligheter og behov.
Det er behov for et bedre samarbeid bide mellom ulike instanser/tjenester
p3 kommunalt nivd og mellom primaerhelsetjeneste og somatisk og psykia-
trisk spesialisthelsetjeneste.

Selvmordsprosessen, en utvikling fra selvmordstanker til fullbyrdet hand-
ling, er en prosess hvor personens engasjement i selvmordsproblemet veks-
ler over tid. Den ikke observerbare atferden er bevisste og ubevisste tanker,
impulser eller planer om selvmord. Den observerbare atferden er selvmords-
meddelser, selvmordsforsgk og fullbyrdet selvmord. Erfaring viser at perso-
nen etter et selvmordsforsgk opplever en lettelse og avspenning. Det har
vist seg at denne fglelsen kan vare i inntil ett &r etter selvmordsforsgket.
Med begrunnelse i dette, samt at de med tidligere selvmordsforsgk er mer
utsatt enn andre for et nytt selvmordsforsgk, vil forskere anbefale en oppfgl-
ging over minst et ir etter et selvmordsforsgk.

Berumsmodellen er nettopp et slikt oppfglgingstiltak. Erfaringer fra dette
samarbeidet mellom Baerum sykehus og helseetaten i Asker kommune og
helseetaten i Beerum kommune viser at et godt tilrettelagt samarbeid kan gi
sveert positive resultater. Samarbeidsmodellen sikrer oppfglging og adekvat
behandling i lang tid etter et selvmordsforsgk. Baerumsmodellen gir genera-
lisert kunnskap om organisering av denne type samarbeidstiltak og kan ngd-
vendigvis ikke konkret overfgres til alle somatiske sykehus og kommuner,
men kan inspirere til lokalt tilpassete modeller. Innenfor handlingsplanen
skal denne modellen evalueres.

Gjennom innsatsen over Samlet plan for utviklingsprosjekter innen det
sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid, finnes det gode modeller
for samarbeid mellom ulike instanser i flere av landets kommuner. Det kan
veere aktuelt for dette prosjektet & se koordinering av forebyggende og
behandlende tiltak i sammenheng med disse prosjektene og eventuelt bruke
de resultater som er oppnidd p& omridet selvmordsforebygging. Det vil ogsd
veere aktuelt & vurdere samarbeidsrelasjonene mellom spesialisthelsetjenes-
ten og primzerhelsetjenesten i kommuner som har vist seg & ha seetlig hgy
selvmordsforekomst.

Prosjektet gnsker kartlegging og evaluering av alle modeller for organisert
samarbeid. Videre er det gnskelig med ytterligere modellforsgk i fylker og



4.5
Informasjon og
evaluering

kommuner. Dersom det i lgpet av planperioden viser seg & vaere behov for
nye prosjekter spesifikt rettet mot bedret samarbeid og koordinering av inn-
sats overfor selvmordstruede mennesker, gis det mulighet for tildeling av
midler til dette formal. Det er imidlertid fgrst og fremst hensiktsmessig &
satse pa spredning av allerede eksisterende modeller og erfaringer innen det-
te feltet.

Nar det gjelder taushetsplikt og registreringsrutiner, vil prosjektet forholde
seg til det arbeidet som gjgres i samarbeid mellom Sosial- og helsedeparte-
mentet, Barne- og familiedepartementet og Statens helsetilsyn.

4.5.1 Informasjon om prosjektet

Det er viktig at prosjektleder og informasjonsmedarbeider i Statens helsetil-
syn bidrar til at informasjonskunnskap blir trukket inn s tidlig som mulig i
prosjektarbeidet. Disse vil ha ansvar for at det utarbeides en informasjons-
plan og gjennomfgrer ngdvendig prosjektinformasjon.

Malgruppe for informasjon om Handlingsplan mot selvmord vil veere rele-
vante fagfolk, men ogsd brukere.

Utvikling av en informasjonsfolder ma vurderes.

Forhold knyttet til pressekontakt mé& avklares mellom prosjektlederen og
styringsgruppen.

4.5.2 Evaluering

Planlegging av evalueringsprosessen m4 inn s4 tidlig som mulig.

Handlingsplan mot selvmord kan evalueres pa to niv4, pd det ene nivéet
handlingsplanen som helhet, pd det andre nivdet enkeltprosjektene.
Enkeltprosjektene skal evalueres lokalt. Dette vil veere en forutsetning for
midler, og det sentrale prosjektet vil fgre tilsyn med at dette gjennomfgres.

Delprosjektenes mél og effekt vil vaere de viktigste evalueringstemaer. Imid-
lertid vil et omride for evaluering ogsi vaere om denne prosjektorganise-
ringen er hensiktsmessig for en landsomfattende innsats pé et bestemt pro-
blemomrade hvor bade kompetansestyrking, forskning og tiltaksiverksetting
inngar. De enkelte detaljer i prosjektet som skal evalueres, ma drgftes neer-
mere med evaluatgrene.

Det er gnskelig at evaluatoren utarbeider mal for lokale prosjekters egen-
evaluering.
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Forgvrig tenker vi oss fglgende praktiske gjennomfgring:

utforme en evalueringsstrategi

foresld og drafte evalueringskriterier og -metode for handlingsplanen
ansvarlig for giennomfaring av programevaluering 1994-98 (innbefatter
underveisrapporteringer med pdfalgende tilspasninger av satsningsomrd-
der[hovedmdl)

gi rdd om evalueringskriterier og -metode for enkeltprosjekter under hand-
lingsplanen

utforme avsluttende evalueringsrapport

avklare forholdet mellom evaluator, prosjektgruppen og Sosial- og helse-
departementet.




5 Samarbeid pd statlig forvalinings

novad

5.1
Organisasjon
for prosjektar-
beidet

5.2
Samarbeid med
fylkeslegene

Oppfelging av de tiltak som er skissert i denne handlingsplanen, vil i
hovedsak vaere et ansvar for Statens helsetilsyn, inkludert fylkeslegene.
Dette innebeerer at Statens helsetilsyn vil ha det overordnede ansvar for &
lede og koordinere det selvmordsforebyggende arbeidet p& nasjonalt plan.
Fylkeslegene er viktige samarbeidspartnere i arbeidet, bide i den lgpende
plan- og tilrettelegging av tiltakene, og som padrivere for det selvmordsfore-
byggende arbeidet i de respektive fylkene. Det er viktig at det gjennom ini-
tiativ overfor de respektive departementene, foreslds samarbeid med Forsva-
ret, med fengselsvesenet, skolehelsetjenesten og sosialtjenesten. Det forut-
settes at Statens helsetilsyn i samarbeid med Sosial- og helsedepartementet
tar initiativ til samarbeid med aktuelle faglige instanser med henblikk p&
etablering av selvmordsforebyggende tiltak innen disse omridene.

I utredningen Nasjonalt program for forebygging av selvmord i Norge er det
behov for en naermere utredning av noen av de foreslatte tiltak. Dette
omfatter forslag om styrking av rusmiddelomsorgen, spesifikk oppleering av
tilsatte i psykisk helsevern, opprusting av helsetjenestetilbudet til studenter
og videreutvikling av Forsvarets beredskap mot selvmord.

Det er videre av avgjgrende betydning for framdriften i handlingsplanen at
oppdatering og utarbeidelse av nytt laeremateriell gis hgy prioritet. Dette
bgr skje i et neert samarbeid mellom Statens helsetilsyn, fylkeslegene og
regionale fagmiljger.

5.1.1 Ansette prosjektleder

5.1.2 Oppnevne prosjektgruppe

5.1.3 Oppnevne referansegruppe

5.1.4 Ansette prosjektmedarbeider

5.2.1 Avholde to konferanser i lgpet av prosjektperioden, ca. mars 1995 og
ca. oktober 1998.

5.2.2 Bkonomisk bidrag til fylkeslegene til kompetanseoppbygging i de
respektive fylker.

5.2.3 Initiere prosjekter gjennom fylkeslegene.
5.2.4 Initiere samarbeid med skolehelsetjenesten
5.2.5 Initiere samarbeid med fengselshelsetjenesten

5.2.6 Initiere samarbeid med Forsvaret
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Samarbeid med
Sosial- og
helse-
departementet.

5.4

Internt sam-
arbeid pa tvers
av avdelingene
i Statens
helsetilsyn.

55

Samarbeid med
andre statlige
etater
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5.3.1 Avklaring av departementets rolle i forhold til prosjektet.

5.3.2 Departementets godkjenning av prosjektbeskrivelsen.

5.3.3 Helsetilsynet rapporterer budsjett og regnskap til departementet.

5.3.3 Helsetilsynet rapporterer den lgpende evalueringen til departementet.

5.4.1 Helserettsavdelingen holde foredrag om taushetsplikt pd konferanse
med fylkeslegene i mars 1995.

5.4.2 Samarbeid med helserettsavdelingen om registreringsrutiner.

5.4.3 Repr. fra Avdeling for primaerhelsetjeneste oppnevnes i
styringsgruppen.

5.5.1 Forsvarsdepartementet.

5.5.2 Justisdepartementet (fengselsvesenet).

5.5.3 Kirke-, undervisnings- og forskningsdepartementet (skoleverket).
5.5.4 Barne- og familiedepartementet (familievern, barnevern).

5.5.5 Kommunal- og arbeidsdepartementet (arbeidsmarkedsetaten).



6 Prosjektorganisering

6.1
Prosjektleder

6.2
Prosjekt-
medarbeider

6.3
Styrings-
gruppen

Handlingsplan mot selvmord er delegert fra Sosial- og helsedepartementet
til Statens helsetilsyn i tildelingsbrev av 08.02.94.

Statens helsetilsyn har forankret prosjektet i Avdeling for spesialisthelsetje-
neste. Organisasjonen vil bestd av prosjektleder, prosjektmedarbeider, sty-
ringsgruppe og referansegruppe.

Cand.mag. Kari H. Holten engasjert fra 01.10.94 — 01.03.96 med antatt
senere forlengelse i engasjementet for hele prosjektperioden p4 5 Ar.

Prosjektleder er prosjektets daglige operative leder. Prosjektleder har ansva-
ret for at prosjektets arbeidsoppgaver utfgres i henhold til planer og rammer
som er besluttet og har ansvaret for at resultatet blir som forventet. Pro-
sjektleders viktigste oppgaver vil vare 4 organisere det praktiske prosjektar-
beidet, strukturere og planlegge prosjektet, foreta lgpende planlegging og
oppfelging av prosjektets fremdrift og ressursbruk, sammenstille relevant
dokumentasjon, informasjon og besgrge spredning etter avtale med styrings-
gruppen, samt motivere for prosjektarbeid og fordele arbeidsoppgaver/akti-
viteter.

Engasjementet besettes for ett &r med cand.polit. Anne Marie Berg. Hun
tiltrer 2. mai 1995.

Prosjektmedarbeiders viktigste oppgave vil veaere ansvaret for gjennomfg-
ringen av handlingsplanens delprosjekt 4.3 — kunnskapsformidling (under-
visning). Denne oppgaven vil Igses i nzert samarbeid med de regionale fag-
miljgene. Forpvrig vil prosjektmedarbeideren bli satt p& lgpende oppgaver
for & sikre prosjektet fremdrift.

Styringsgruppen har ansvaret for styring av prosjektets milepzeler og fatter
ngdvendige beslutninger underveis, herunder oppjustering i henhold til den
lgpende evalueringen eller av andre hensyn. Styringsgruppen kan fatte
beslutninger om endringer. Styringsgruppen skal ogsa gi ngdvendig stgtte og
veiledning til prosjektleder, godkjenne prosjektbeskrivelsen, beslutte pro-
sjektavvikling og godkjenne prosjekt- og sluttrapporter.

Styringsgruppen gjennomfgrer jevnlige mgter med prosjektleder for bl.a. &
folge opp fremdrift, ressursbruk og resultatutvikling i prosjektet.

Styringsgruppen er rekruttert fra Avdeling for spesialisthelsetjeneste med 3
representanter, og fra Avdeling for primarhelsetjeneste med 1 representant.
Leder av styringsgruppen er fagsjef i spesialisthelsetjenesteavdelingen. Pro-
sjektets styrelse vil ha forankring i avdelingens ledelse.
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6.4
Referanse-

gruppen

Styringsgruppen bestdr av:

Fagsjef Frode Larsen, Avd. for spes.helsetjeneste, leder.
Kontorsjef Finn Aasheim, Avd. for spes.helsetjeneste.
Spesiallege Kari Ann Leiknes, Avdeling for spes.helsetjeneste
(til juni 1995).

Radgiver Inger B. Rytter, Avd. for primarhelsetjeneste.
Fung.fagsjef Odd Marius Herder, Avd. for spes.helsetjeneste
(fra 18. august 1995).

Referansegruppen er sammensatt av spisskompetente personer. Gruppen vil
bli brukt enkeltvis og samlet som rddgivere til prosjektet.

Referansegruppen skal ha et informativt og rddgivende ansvar inn til pro-
siektet. Prosjektleder vurderer nér referansegruppen trekkes inn i prosjektar-
beidet. Gruppen gir r&d til bide prosjektlederen, prosjektmedarbeideren og
styringsgruppen. Referansegruppen skal gi rdd under hele prosjektperioden i
spgrsmal som gjelder planlegging og utfgrelse og gi informasjon om forhold
av betydning ogs& utenfor prosjektet.

Referansegruppen bestdr av folgende:

Prof. dr. med. Nils Retterstgl, Gaustad sykehus.

Prof. dr. med. @Bivind Ekeberg, Institutt for medisinske atferdsfag, Universi-
tetet i Oslo.

Psykiater Petter Jgrgensen, Regionsykehuset i Trondheim.

Ledende sosionom Wenche Haukg, Beerum sykehus.

Spesialpsykolog Gudrun Dieserud, Helseetaten i Baerum, pt. Statens Insti-
tutt for Folkehelse.

Forsker Yngve Hammerlin, Justisdepartementet.

Hgyskolelektor Georg Schjelderup,

Hggskolen for sykepleievitenskap i Oslo.

Ass. fylkeslege Torill Hagerup-Jensen,

Fylkeslegen i Vest-Agder.

Pedagog/forsker Mette Ystgaard,

Senter for sosialt nettverk og helse, Ulleval sykehus.

Generalsekretzer Mental Helse Norge Einfrid Halvorsen, Skien.

Forsker Lars Mehlum, Kontoret for katastrofepsykiatri, Gaustad sykehus.




7/ Ientativ tempoplan/giennomfyring
av prosyekiet

7.1  Tiltakene vil gradvis vaere igang i lgpet av 1995. Aktiviteten vil imidlertid
Merknader til  vere tyngst igang i 1996 og 1997. Aktivitetene vil trappes ned i Igpet av
tempoplanen  1998. Evaluering av de enkelte innsatser vil skje i 1998.
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8§ Spredning av
prosjektetresultaterferfaring

Det vil underveis i prosjektet bli klarere hvem prosjekterfaringene skal spres
til og hvordan.
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9 Budsyert

Statens helsetilsyn tilfgres ressurser for & sikre oppfglgingen av handlings-
planen.

I tildelingsbrevet fra Sosial- og helsedepartementet av 08.02.94 fremgar det
at Stortinget har gitt tilsagn om 30 millioner kroner over en 5-ars periode
til Handlingsplan mot selvmord, som blir fordelt med kr 6 millioner pr ar.
Av disse 6 millionene vil det &rlig bli overfgrt direkte til Mental Helses
hjelpetelefon kr 500 000. Videre vil departementet holde tilbake kr 200
000 pr. &r. Dette betyr at handlingsplanen har

kr 5 300 000 til ridighet hvert &r.

Da prosjektet kom sent igang i 1994, er det spkt om overfgring av ubenytte-
de kr 2,3 mill. til 1995. Disse eventuelle overfgrbare midler er fordelt med
kr 1 800 000 for 1995 og kr 1 500 000 for 1996.

Budsjettet er utarbeidet p4 eget regneark.

Det fremgdr av budsjettet en jevn aktivitet for drene 1995-1997 og med en
noe lavere aktivitet i 1998. I dette ligger at man forutsetter at enkelte av
prosjektene er avsluttet ved utgangen av 1997. Videre fremgar det noe akti-
vitet i 1999. Dette har sammenheng med at prosjektlederen fgrst startet sitt
arbeid primo oktober 1994, slik at en 5ars prosjektperiode da vil trekke ut i
1999.

Utgifter til prosjektleder og prosjektmedarbeider er budsjettert slik at det
skal dekke lgnn, kurs/konferanser og diverse reiseutgifter. Andre driftsutgif-
ter omfatter referansegruppen som beregnes til & ha en &rlig utgift pa
kr 50 000. Dette skal dekke mgteutgifter i Helsetilsynet, samt reise- og kurs-
utgifter for referansepersonene. Det vil i prosjektperioden vaere ngdvendig
med innkjgp av litteratur, og det beregnes til dette inntil kr 5 000 pr &r for
drene 1995 — 1998. Andre driftsutgifter skal ogsd omfatte evaluerings- og
evt. kontorhjelputgifter.
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10 Regnskap

Statens helsetilsyn har faste rutiner for gkonomistyring. Rutinene er nedfelt
i et fast oppsett. Prosjektet forholder seg ellers til de regnskapsrutiner som
Sosial- og helsedepartementet har skissert i sine retningslinjer.
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11 Prosjektrapport

Prosjektrapporten er det avsluttende dokumentet i prosjektet og blir skrevet
av prosjektleder.
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12 Prosjektavoikling

Prosjektavviklingen vil vaere prosessen fra prosjekt til Statens helsetilsyns
vanlige overordnede tilsynsansvar. Det er prosjektgruppen som beslutter
avvikling av prosjektet
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Handlingsplan mot selvmord er utarbeidet
av Statens helsetilsyn etter oppdrag fra
Sosial- og helsedepartementet. Hand-
lingsplanen skal gi over en 5-arsperiode
1 arene 1994-1998.

Innenfor handlingsplanen skal det utvik-
les undervisningsprogrammer for a egke
den profesjonelle kompetanse pa a4 mote
personer med selvmordsproblemer.
Forskningen skal akes og systematiseres,
og det skal gjennomferes en rekke lokale
modellforsek. Tiltakene skal evalueres
og spres. Handlingsplanen anbefaler at
kommuner og fylkeskommuner organi-
serer tiltak 0g samarbeid slik at mennes-
ker som er i selvmordsprosessen, skal f&
hjelp gjennom utredning, oppfelging og
behandling. Det skal utvikles regionale
ressursmiljeer som skal ha ansvar for
underwsmng og veiledning, i noen grad
ogsd forskning.

Selvmordsproblematikken angdr oss
alle, og den er multiprofesjonell. En vik-
tig forutsetning for & mete problemet er
at fagpersoner, organisasjoner og myn-
digheter organiserer tiltak i et samar-
beid. Handlingsplanen vil stimulere til

at selvmordstruede mennesker bhr mett
med nedvendig bistand. '

Pb. 8128 Dep., 0032 Oslo
T 22348888






