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NASJONALT SENTER for selvmordsforskning og -fore-
bygging har pa oppdrag fra Helsedirektoratet etablert
et kartleggingssystem for selvmord i psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Kartleggings-
systemet skal sikre en lopende nasjonal oversikt over
alle selvmord under og inntil 12 maneder etter behand-
ling i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rus-
behandling, inkludert avtalespesialister innenfor disse
tjenestene. Gjennom en systematisk innhenting av data
om selvmord i denne pasientgruppen skal vi kartlegge
typiske karakteristika ved pasientene og omstendigheter
rundt hendelsene. Kartleggingssystemet kommer ikke

til a undersoke enkelthendelser og vil utelukkende
analysere aggregerte data. Hensikten er a etablere en
lopende nasjonal oversikt over selvmord under og etter
kontakt med tjenestene, med mal om & identifisere
potensielle omrader for forebygging av selvmord pa
systemniva i tjenestene og pa sikt kunne evaluere
effekten av forebyggende tiltak.

Bakgrunn

Psykiske lidelser er den viktigste risikofaktoren for
selvmord, og selvmordsrisikoen hos pasienter som
er eller har veert i behandling for psykiske lidelser
er dramatisk forhoyet. Registerstudier fra Danmark
har vist at over 50 % av selvmordene i den danske

befolkningen har eller har hatt kontakt med psykisk
helsevern pa et tidspunkt i livet (Qin & Nordentoft,
2005). En nylig publisert meta-analyse rapporterte at
selvmordsraten blant pasienter utskrevet fra psykiatrisk
sykehus var 484 per 100 ooo person-ar - dette tilsvarer
44 ganger den globale selvmordsraten i 2012 (Chung et
al., 2017). Vi har ogsa gjort en meta-analyse pa fore-
komst av kontakt med psykisk helsevern i normal-
befolkningen det siste aret for selvmord, og fant da en
internasjonal samlet prevalens pa 26 % (Walby, Myhre,
& Kildahl, Submitted manuscript). Her inngikk en norsk
studie hvor data fra Dodsarsaksregisteret og Norsk
pasientregister ble sammenstilt for tidsperioden 2009-
2011, 0g som viste at 54,6 % av alle kvinner og 36,8 %

av alle menn med selvmord som dodsarsak hadde hatt
kontakt med psykiatrisk institusjon i lopet av siste
levear (Bakken et al., 2015). En annen norsk, nylig pub-
lisert studie gijennomfort i Agder, fant at 46,2 % av de
som dode i selvmord mellom 2004 og 2013 hadde veert i
kontakt med psykisk helsevern eller tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling i lopet av det siste levearet (Haaland,
Bjorkhold, Freuchen, Ness, & Walby, 2017).

Den neere sammenhengen mellom psykiske lidelser
og selvmord gjor spesialisthelsetjenestene innenfor psy-
kisk helsevern og rusbehandling til sentrale arenaer for
selvmordsforebyggende tiltak. I Norge har vi imidlertid




hatt manglende oversikt over selvmord under og etter
behandling i disse delene av helsevesenet. Riktignok

har bade Helsetilsynet, og i de senere arene ogsa Melde-

ordningen (www.melde.no) fort oversikt over selvmord
under behandling i psykisk helsevern. Figur 1 viser
antall selvmord registrert i disse ordningene fra 2001
til 2016, og som det fremgar av figuren har det veert en
dramatisk okning av meldte eller registrerte selvmord

FIGUR 1. Meldte selvmord
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i lopet av denne perioden. @kningen skyldes mest
sannsynlig en bedre rapporteringskultur fra helsefore-
takene, og hvorvidt det har veert en faktisk okning av
selvmord i perioden er ukjent. I eksisterende ordninger
fremkommer det heller ikke opplysninger om viktige
karakteristika slik som kjonn, alder, diagnose, hva slags
typer tjenester pasienten mottok, eller om behandlingen
av pasienten var avsluttet nylig.
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Man kan undre seg over at samfunnet har akseptert en
sa darlig oversikt pa dette feltet gitt det hoye antallet
personer som arlig dor i selvmord i disse pasientgrup-
pene. Det har videre veert umulig & monitorere endringer
i selvmordsproblematikken i denne viktige gruppen i
Norge bade for myndigheter, forskere, helseforetak,
helsepersonell og andre. Den manglende oversikten

gjor det sveert utfordrende a identifisere seerlige sarbare
omrader bade pa nasjonalt og regionalt niva, samt a
utprove og evaluere selvmordsforebyggende tiltak. Dette
har medfort at effekten av store, nasjonale satsinger

pa omradet har veert vanskelig a evaluere, slik som utgi-
velsen og implementeringen av Nasjonale retningslinjer
for forebygging av selvmord i psykisk helsevern (Sosial-
og helsedirektoratet, 2008) og Nasjonalt pasientsikker-
hetsprogram (Brudvik, Ness, & Walby, 2015).

Inspirasjonen fra Storbritannia

I Storbritannia har The National Confidential Inquiry into
Suicide and Homicide by People with Mental Illness (NCISH)
ved universitetet i Manchester siden 1994 systematisk
kartlagt alle selvmord og drap blant pasienter som i
lopet av de siste 12 manedene for deodsfallet hadde veert
i kontakt med psykisk helsevern. Mélet med kartleggin-
gen er a innhente kunnskap som kan bidra til a skape
en tryggere psykisk helsetjeneste. Basert pa systematisk
datainnsamling over 20 ar har NCISH gjort viktige funn,
som har fort til organisatoriske endringer i tjenestene
og implementering av en rekke forebyggende tiltak.

De nevnte forebyggende tiltakene inkluderer mer
bruk av ambulante tjenester, tettere oppfolging av
dobbeltdiagnose pasienter, tverrfaglig giennomgang av
dodsfall i samarbeid med parerende, bedre planlegging
av overgang fra barne- og
ungdom til voksenpsykiatri,
samt implementering av NICE
retningslinjer for depresjon.
NCISH-gruppen har gjennom-
fort flere studier hvor effekten
av de ulike tiltakene er
undersokt og evaluert. Det har
for eksempel blitt observert
en reduksjon i antall selvmord
hos pasienter i dognbehandling
etter a ha fjernet potensielle
hengingspunkter pa senge-
poster (Hunt, Windfuhr, Shaw,
Appleby, & Kapur, 2012).
Videre ble det vist en tydelig sammenheng mellom imple-
mentering av ulike tiltak pa systemniva og reduksjon i
antall selvmord. (Kapur et al., 2016; While et al., 2012).

I en nylig utgitt rapport (The National Confidential
Inquiry into Suicide and Homicide by People with
Mental Illness, 2016) oppsummeres funn og erfaringer
som er kommet fra 20 ars drift av systemet. Rapporten
gjor rede for endringer i selvmordsrate og trender, samt
effekten av forebyggingsarbeid som har pagatt.

Malet med
kartleggingen
er d innhente
kunnskap som
kan bidra til a
skape en tryg-
gere psykisk
helsetjeneste.

Utviklingsprosessen

Med bakgrunn i den manglende oversikten over
selvmord relatert til behandling i spesialisthelsetjenes-
tene i Norge, og de meget gode erfaringene med det
engelske systemet, har Nasjonalt senter for selvmords-
forskning og -forebygging (NSSF) lenge jobbet for a fa
etablert en bedre oversikt over selvmord blant pasienter
som er eller har veert i kontakt med psykisk helsevern
og/eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling i lopet av
de siste 12 manedene for dodsfallet.

Herav folger en kort gjennomgang av utviklings-
prosessen som forte frem til etableringen av Nasjonalt
kartleggingssystem for selvmord i psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (Kartleggings-
systemet).

I 2005 var det gjentatte dramatiske oppslag i media
om selvmord under psykiatrisk behandling. Mange
av oppslagene bar preg av et sterkt forenklet syn pa
selvmordsproblematikken knyttet til psykiske lidelser,
og flere fagfolk forsokte a bidra med en mer nyansert
fremstilling av dette temaet. Allerede her papekte NSSF
den manglende oversikten over selvmord innen spesi-
alisthelsetjenestene i Norge. Samtidig hadde senteret
lenge jobbet for a fa etablerte nasjonale retningslinjer
pa omradet, og som ledd i dette arbeidet opprettet
Helsedirektoratet en ekspertgruppe som foretok en
systematisk kunnskapsgjennomgang (Mehlum et
al., 2006, 2007). Denne kunnskapsgjennomgangen
utgjorde grunnlaget for utarbeidelsen av de Nasjonale
retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern (Helsedirektoratet, 2008). Videre ble det
blant annet papekt at forekomsten av gjennomforte
selvmord blant pasienter i Norge var lite kjent, ikke
minst under ambulant behandling og i den viktige
risikoperioden etter avsluttet behandling (Mehlum et
al., 2006). I en senere gjennomgang av tilsynssaker
utfort av Helsetilsynet, ble ogsa myndighetene gjort
oppmerksom pa den manglende kunnskapen om
omfang og karakteristika ved disse selvmordene
(Ronneberg & Walby, 2008).

Etter at retningslinjene ble publisert fortsatte NSSF
a fremheve ovenfor myndighetene at selvmord blant
pasienter i helsetjenestene er et omrade som bor
prioriteres. I 2009 ble det eksplisitt foreslatt for Helse-
direktoratet at man burde utrede mulighetene for
a etablere et monitorerings- og granskningssystem
for de selvmordstilfellene utfort av pasienter under
behandling i psykisk helsevern i Norge. Samme ar fikk
NSSF i oppdrag fra Helsedirektoratet a gjennomfore et
pilotprosjekt basert pa NCISH-modellen fra England.
Prosjektet ble pabegynt i 2010. Vi gjennomforte et
studiebesok til The National Confidential Inquiry into
Suicide and Homicide by People with Mental Illness
(NCISH) ved universitetet i Manchester (Ness, 2011), for
a drofte erfaringer og praktiske forhold rundt NCISH
med tanke pa implementering av systemet i Norge. Det
ble ogsa giennomfort et pilotprosjekt basert pa meto-




dikken til NCISH ved tre ulike norske sykehus, og gjort
enkelte justeringer for a tilpasse metoden til norske
forhold. Erfaringene var positive, og i 2011 ble en rap-
port fra pilotprosjektet overlevert til Helsedirektoratet
med anbefaling om en nasjonal innfering av systemet
(Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebyg-
ging, 2011). Deler av NCISH metodikken ble senere ogsa
testet gjennom en studie i Agder (Haaland et al., 2017),
og i likhet med den tidligere piloten konkluderte studien
med at metoden ikke bare var giennomforbar i Norge,
men at den ogsa bidro med klinisk nyttig kunnskap pa
dette feltet.

Pa tross av at det na var giennomfort to vellykkede
pilotutprovinger av et kartleggingssystem etter modell
av NCISH, ble det i den nasjonale handlingsplanen for
forebygging av selvmord og selvskading (Helsedirekto-
ratet, 2014) kun foreslatt a fortsette piloteringen av et
slikt system. I 2014 publiserte Adresseavisen en omfat-
tende reportasjeserie basert pa innsyn i 32 tilsynssaker
etter selvmord i psykisk helsevern. Dette forte til en
storre offentlig debatt. Stortingsrepresentant Kjersti
Toppe reiste i denne forbindelse en interpellasjon til
Helseminister Bent Hoie
om den stadig mang-
lende oversikten over

I 2015 ga Helse- og

omsorgsdeparte— omfang og karakteristika
mentet i Oppdlfag til ved selvmord i psykisk

. helsevern (St. ref.,
Helsedirektoratet vern (

03.06.2014). Interpella-
sjonen resulterte i at
Helseministeren for-
pliktet seg til a utrede
muligheten for et nasjo-
nalt kartleggingssystem
for selvmord pa nasjonal
basis. Pa dette grunnlag
ga Helse- og omsorgsde-
partementet i tildelings-
brevet for 2015 i oppdrag
til Helsedirektoratet a forberede og koordinere innforin-
gen av et nasjonalt kartleggingssystem for selvmord
etter modellen til NCISH.

NSSF fikk i november 2014 i oppdrag fra Helsedirek-
toratet a gjore en neermere utredning av utfordringene/
problemstillingene knyttet til innferingen av et slikt
system. Helsedirektoratet vurderte det som mest
hensiktsmessig a opprette Kartleggingssystemet som
et proveprosjekt med 5 ars varighet i forste omgang.
Videre konkretisering og utforming av Kartleggingssys-
temet har skjedd i samarbeid med Dodsarsaksregisteret,
Norsk pasientregister, Meldeordningen og Helsetilsynet.
Som ledd i dette ble det avklart at det norske kartleg-
gingssystemet ogsa skulle omfatte selvmord i tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) og under behandling
hos avtalespesialister innenfor de nevnte tjenestene.
Kartleggingssystemet skulle imidlertid ikke inkludere
klare overdosedodsfall.

a forberede og
koordinere innforin-
gen av et nasjonalt
kartleggingssystem
for selvmord etter
modellen til NCISH.
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Kartleggingssystemets utforming

Kartleggingssystemet baserer seg pa informasjon fra tre

datakilder: informasjon registrert av klinikere i spesia-

listhelsetjenestene innen psykisk helsevern og tverr-
faglig spesialisert rusbehandling, data hentet fra Norsk
pasientregister (NPR) og data hentet fra Dodsarsaks-
registeret (DAR).

For a sikre en fullstendig nasjonal oversikt, benytter
Kartleggingssystemet en totrinnsmodell for datainn-
samling:

1. Virksomhetene (inkludert avtalespesialister) i psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
registrerer fortlopende alle kjente selvmord inn til
Kartleggingssystemet. Informasjon om den aktuelle
pasienten kobles med opplysninger som innhentes fra
Norsk pasientregister og Dodsarsaksregisteret.

2. Det blir foretatt en &rlig kobling mellom Doedsarsaks-
registeret og Norsk pasientregister der de resterende
selvmordene identifiseres. Koblingen sikrer at ogsa
selvmord som virksomhetene ikke er kjent med, eller
som av andre grunner ikke er registrert, blir inkludert
i Kartleggingssystemet.

Nar en pasients dodsfall blir kjent for virksomheten
eller avtalespesialisten, som beskrevet i trinn 1 eller 2,
skal dedsfallet registreres i Kartleggingssystemet.

I trinn 2 vil virksomheten informeres av Kartleggings-
systemet om dedsfallet.

Registreringen gjores ved a fylle ut et elektronisk
kartleggingsskjema som er tilgjengelig pa Kartleggings-
systemets nettsider. Skjemaet skal fylles ut av en
behandler som hadde klinisk kjennskap til den avdede
pasienten, og inneholder blant annet sporsmal om
demografi, psykososiale forhold, samt sporsmal knyttet
til oppfolgingen og behandlingen pasienten fikk ved
virksomheten eller hos avtalespesialisten. Det er onske-
lig at den behandleren som kjente pasienten best fyller
ut skjemaet.

Siden virksomhetene i spesialisthelsetjenestene
i Norge allerede rutinemessig rapporterer en rekke
opplysninger til NPR, vil Kartleggingssystemet benytte
seg av relevant informasjon tilgjengelig i dette registeret.
Dette gjelder opplysninger om formaliteter rundt
pasientens behandling, antall innleggelser og tidspunkt
for disse, antall og tidspunkt for poliklinisk kontakt,
pasientens diagnose(r) m.m.

Koblingen av kartleggingsskjemaet med data fra
helseregistrene bidrar til a gjore kartleggingsskjemaet
sa enkelt og tidsbesparende for behandlere som mulig.
Det vil sikre best mulig kvalitet pa dataene, samtidig
som man unngar dobbeltrapportering.

Handtering av data og datasikkerhet
Kartleggingssystemet benytter et kryptert nettskjema
for innsamling av data fra virksomhetene. Alle data

- bade kartleggingsskjemaet innhentet fra virksom-
hetene og registerdata - oppbevares, handteres og

31



32

suicidologi nr 3/2017 FAGARTIKKEL

analyseres i Tjenester for Sensitive Data (TSD) som
driftes av Universitets senter for informasjonsteknologi
(USIT) ved UiO. Pasientens fodselsnummer skal
registreres i kartleggingsskjemaet, men innhentes
utelukkende for a sikre personentydig kobling mellom
registerdata. Kartleggingsskjemaet vil ikke benyttes

i analyser eller annen behandling av data, og fodsels-
nummeret fijernes elektronisk for personalet i Kart-
leggingssystemet far tilgang til skjemaet. Kartleggings-
systemet inneholder med andre ord ingen direkte
identifiserbare data.

All formidling vil ogsa forega med basis i aggregerte
data og enkeltpersoner vil ikke pa noen mate kunne
identifiseres i publikasjoner fra Kartleggingssystemet.
Dette gjelder naturligvis for bade avdede pasienter,
behandlere samt enheter ved spesifikke virksomheter.

Nzermeste pargrendes innsynsrett

Datatilsynet har bestemt at neermeste parorende har
innsynsrett i opplysninger om avdode registrert i
Kartleggingssystemet. Neermeste parorende skal ogsa
bli informert om at dedsfallet registreres i Kartleggings-
systemet og om deres rett til & innsyn. Dette ivaretas
ved at den ansvarlige virksomheten sender ut et infor-
masjonsskriv til neermeste parorende for registrering

i Kartleggingssystemet. Innsynsretten gjelder kun
helseopplysninger som er registrert om pasienten, og
ikke informasjon om rapporterende helsepersonell eller
helsepersonellets subjektive vurderinger.

Det er utelukkende neermeste parorende som er
innsynsberettigede - Kartleggingssystemets data vil
ikke utleveres til andre instanser som helsetilsyn,
forsikringsselskap eller politiet.

Formidling og videre planer

Vi planlegger a presentere Kartleggingssystemets resul-
tater i form av arlige rapporter. Rapportene vil vaere
tilgjengelige pa nett, samt formidles direkte til myndig-
heter, RHF og andre sentrale aktorer. Resultatene vil
ogsa bli presentert som publikasjoner i fagtidsskrifter
og pa kongresser, samt innga i ulike undervisningstiltak
ved universiteter, hogskoler og i helseforetakene.

Kartleggingssystemet har opprettet en egen nettside
under NSSF/UiO (www.uio.no/kartleggingssystemet)
og en egen Twitter-konto (@NSSFKartlegging). Her blir
bade de konkrete resultater og annen relevant infor-
masjon formidlet fortlopende og til et bredt publikum.
Formidling til massemediene er ogsa en sentral del av
kommunikasjonsstrategien.

Kartleggingssystemet har utarbeidet en kommu-
nikasjons- og brukerstrategi for a sikre at aktuelle
interessegrupper involveres aktivt i dette arbeidet.
Strategien er delt opp i fire faser og forutsetter ulike
tiltak, tilpasset den aktuelle interessegruppe og tids-
punkt for dens involvering. Brukere og helsepersonell
inviteres inn til a utvikle dette systemet videre, i hen-
hold til direktoratets mandat og tilgjengelige ressurser.

Status

Den 6. oktober 2017 mottok Kartleggingssystemet en
sammenstilling av dataene fra Dodsarsaksregisteret
(DAR) og Norsk pasientregister (NPR) for &rene 2008-
2015. De forste resultatene vil publiseres som en rapport
sa snart analysene er ferdig. En omfattende presenta-
sjon av Kartleggingssystemet vil forega pa den 9. nasjo-
nale konferanse om selvmordsforskning og -forebyg-
ging (november 2017). Oppstart av lopende innsamling
av data fra helseforetakene vil starte nar de siste
praktiske og juridiske avtalene er pa plass. Dette er et
pagaende arbeid som skjer i tett dialog med Helsedirek-
toratet. De regionale helseforetakene og virksomhetene
vil fa tydelig beskjed fra Helsedirektoratet om nar pro-
sessen med lopende registrering igangsettes.

Avslutning

Hvert ar registreres det mellom 500 og 600 selvmord i
Norge. En stor andel av disse dodsfallene er pasienter
som nylig har veert i kontakt med psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Til tross for en
velkjent forhoyet risiko for selvmord i denne pasient-
gruppen, har omfanget og omstendighetene rundt disse
selvmordene i Norge veert lite kjent til na.

Mangelen pa en nasjonal og systematisk kartleg-
ging av selvmord i de norske spesialisthelsetjenestene
har gjort det sveert vanskelig a identifisere potensielle
omrader for forebygging og iverksette effektive tiltak.
Videre har det ogsa veert utfordrende, om ikke umulig,
a evaluere systemendringer og tiltak som tidligere har
blitt implementert.

Vi antar at Kartleggingssystemet vil vaere en
viktig bidragsyter i utviklingen av fremtidige forebyg-
gingsstrategier med det mal a redusere antall selvmord
under og etter behandling i psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling i Norge. Kartleg-
gingssystemet vil ogsa veere en viktig samarbeids-
partner for andre aktorer pa dette feltet, ikke minst
helseforetakene og myndighetene.
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