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Sammendrag

Helsedirektoratet foreslar & pilotere ambulant spesialisthelseteam til barn og unge med hay risiko for & skade
andre. Barn og unge i aldersgruppen 10 -15 ar bar prioriteres for & forebygge eskalering av atferd sa tidlig som
mulig. Tilbudet skal bidra til et likeverdig og tilgjengelig behandlingstilbud for barn og unge med hgy risiko for &
skade andre, uavhengig av bosted. Pilotprosjektet bar ha seerskilt finansiering for & kunne gjennomfagres som
planlagt, uten & ga pa bekostning av eksisterende tjenester.

Forslaget er basert pa en konseptutredning som har blitt gjennomfgrt siden januar 2023. Dette dokumentet
redegjer for utredningen og foreslatt tiltak.

Barn og unge med hgy risiko for & utgve vold og/eller skadelig seksuell atferd (SSA) har ofte sammensatte og
komplekse utfordringer. | aldersgruppen 10 -15 ar anslas det & veere ca. 400 personer med hgy risiko for
ny/gjentagende utgvelse av grov vold og/eller SSA.

Malgruppen har ofte vanskelige oppvekstsvilkar, selv veert utsatt for traumer, samt underliggende
helseutfordringer som psykiske lidelser, atferdsforstyrrelser, utviklingsforstyrrelser og rusmiddelproblemer. Til
tross for at det finnes virkningsfulle tiltak i sektorer som helse, barnevern og skole, mangler det systematisk
samordning og tilpasning av intervensjoner som er ngdvendige for & mgte denne gruppens spesifikke behov.
Lokale tienester mangler ofte fagspesifikk kompetanse og ressurser til & handtere unge med hgay risiko, noe
som farer til at malgruppen ikke far den hjelpen de trenger for & redusere risikoen.

Uten riktig hjelp aker risikoen for at malgruppen utvikler alvorlige helseproblemer, inkludert psykiske lidelser,
rusmiddelproblematikk og tidlig ded. Risikoen gker ogsa for at de utvikler en kriminell lgpebane inn i voksen
alder. Samfunnsgkonomisk fagrer dette til store kostnader i form av produksjonstap og gkt behov for offentlige
tienester.

Ambulant spesialisthelseteam har til hensikt & veere et fleksibelt, tverrfaglig og fagspesifikt tilbud som jobber
med bade systemene rundt og individet for & redusere risikoen for utgvelse av vold og SSA. Tilbudet tilpasses
lokale ressurser og behov, der malet er a tilby behandling lokalt der den unge oppholder seg. Det anbefales at
teamet reiser ut til den unge og deres familier og utfgrer bade direkte pasientbehandling og veiledning av lokale
tienester rundt den unge. Teamet bgr bestd av fagpersoner med hgy kompetanse pa handtering av risikoatferd.

Tilbudet er avhengig av tett samarbeid og forankring hos lokale tjenester for & bidra til stabilitet og kontinuitet i
oppfelgingen. Dette innebzerer at alle deler av systemet rundt den unge jobber systematisk og samordnet for &
redusere risikoen og gke livskvaliteten til den unge.

Malet er a redusere risikoen for ny eller gjentakende vold og/eller SSA ved & anvende kunnskapsbaserte
metoder og RNR-prinsippene (risiko-behov-mottakelighet). Ved tett samarbeid og styrking av de lokale tjenester
kan intervensjoner tilpasses til den unges utfordringer, behov og risikoniva.

Ambulant spesialisthelseteam en del av en tiltakspakke med 3 andre tiltak for barn og unge i risiko for & skade
andre:

1. Styrke eksisterende tjenester. Tilgjengeliggjere kunnskap, metoder og verktay til tienestene rundt barn
0g unge: barnehage, skole, barnevern, justissektoren, helsesektoren og flere.

2. Effekt- og implementeringsforskning. Fortlgpende evaluering og justering av tiltakene parallelt med
pilotering og implementering.

3. Kvalitetsregister. Vurdere om det skal etableres et kvalitetsregister som samler data om tiltak til barn
og unge med hgay risiko for & skade andre over tid.
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Om prosessen

Siden 2020 har Helsedirektoratet arbeidet med den nasjonale strategien for helsesektorens innsats overfor
personer som utever vold og overgrep. | 2023 startet konseptutredningen og arbeidet med a konkretisere tiltak
for & n& strategiens mal. Arbeidet er avgrenset til barn og unge i perioden 2023-2025.

Ett av de fire malene i strategien er a sikre et likeverdig og tilgjengelig behandlings- og oppfelgingstilbud til
personer som utgver vold og seksualisert vold. Dette konseptforslaget er et Igsningsforslag for & bidra til na
dette malet for barn og unge.

| 2023 innhentet prosjektet innsikt fra i overkant av 70 ledere og ansatte i spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det ble ogsa gjennomfart dybdeintervjuer med brukere og pargrende.
Basert pa innsikten og eksisterende kunnskap pa feltet, startet Helsedirektoratet i 2024 arbeidet med a
utarbeide forslag til lgsning.

Dette konseptforslaget er den fierde versjonen, og er revidert pa bakgrunn av tilbakemeldinger fra to
innspillsrunder, i april og juni 2024, og intern hgring i Helsedirektoratet i august 2024. Helsedirektoratets
ledermgte ga tilslutning til videre arbeid i henhold til konseptforslaget.

I innspillsrundene har vi mottatt innspill fra over 60 ulike aktarer i spesialisthelsetjenesten, inkludert
helseforetak (HF-er) og de fire regionale helseforetakene (RHF-ene), kompetansemiljger, nasjonale
myndigheter og kommunale tjenester.

Konseptforslaget har ogsa blitt presentert pa fagdirektgrmgtene til alle de fire helseregionene, og i det
interregionale fagdirektgrmgtet i august. Fagdirektgrene stgttet videre arbeid i henhold til konseptforslaget.

Etter den eksterne hgringen vil endelig forslag oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

Ved en eventuell godkjenning fra Helse- og omsorgsdepartementet foreslas det at ett HF far det overordnede
ansvaret for a pilotere ambulant spesialisthelseteam i 2-3 avgrensede geografiske omrader. Videre prosess
gjeres i samarbeid med RHF-ene.

Det foreslas at tjenesten piloteres og evalueres far den eventuelt breddes ut nasjonalt. Etter pilotering bar det
vurderes hvorvidt lgsningen skal organiseres nasjonalt, regionalt eller fler-regionalt.

Innspill fra 100 aktgrer pa feltet: Kompetansesentre,
TILDELINGSBREV ( 2020 ) :  fagmiljger, organisasjoner

Utvikle en overordnet strategi for helhetlig

og planmessig utvikling av arbeidet rettet i . -
mot voldsutgvere og overgripere. ; Forarbeid utfort av NKVTS, sett pa omfang av vold og

seksuelle overgrep hva som er gjort/gjeres p& omradet

Utover skal bli vurdert

Likeverdig og tilgiengelig
NASJONAL STRATEGI FOR 2022 I for rett il helsehjelp.
HELSESEKTORENS ARBEID MED
PERSONER SOM UT@VER VOLD

ELLER OVERGREP

Overordnet mal:

Forebygge og redusere utgvelse av vold og
overgrep i den norsgke befolkningen, ved okt Syielleares Felles faglig rammeverk
ODDmerksomhet Da bersoner som utaver nararandamadvirlnina ot for forebyaaing av
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vold O(j seksualisert vold.

| KONSEPTUTREDNING |

[ Hva er problemet og hva vil vi oppna? }

TIDLIG INNSATS FOR BARN
OG UNGE | RISIKO FOR A
SKADE ANDRE

Fra 2023 vil barn og unge prioriteres.
Det er der forebyggingspotensialet er stgrst.

4 PRIORITERTE TILTAK

Alle tiltak giennomfgres med et sektoruavhengig perspektiv.

Styrke eksiterende tjenester
Tilgiengeliggjere kunnskap,
metoder og verktgy som kan
brukes i mgte med mal-
gruppen pa tvers av sektorer

Behandlingstilbud

Pilotere et fleksibelt og
tilpasset behandlingsti
til unge med hoy risiko

Effekt- og
implementeringsforskning
Evaluere, justere og
forbedre tiltakene
fortlgpende og parallelt med
pilotering/implementering

Kvalitetsregister
Vurdere & etablere et
register som samler
data om tiltak til
malgruppen over tid

o
T

Ibud

regionale

‘ 20@— Gjennomfert forenklet samfunnsgkonomisk analyse av
¢ kostnader, gevinster og nyttevirkninger av tiltakene pa et

vold og 6Je}grép.

Hvordan organiseres tjenestene rundt barn og unge med
skadelig atferd i dag?

INNSIKT

Mgter med RHF-ene, statsforvaltere, kompetansesentre
og andre direktorater

+ 70 intervjuer med ledere og ansatte i kommune og
spesialisthelsetjenesten

+ 7 intervjuer med brukere og pargrende

overordnet niva.

Hvordan skape helhetlige og likeverdige oppfglgings- og
behandlingstilbud til barn og unge i risiko for & skade andre?

PROSESS KONSEPTFORSLAG BEHANDLINGSTILBUD

| innspillsrundene har vi mottatt totalt 60 skriftlige tilbakemeldinger fra
spesialisthelsetjenesten, inkludert helseforetak (HF-er) og de fire

helseforetakene (RHF-ene), kompetansemiljger, nasjonale

myndigheter og kommunale aktgrer.

versjon 1
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Om den nasjonale strategien

Helsedirektoratet mottok i 2020 et oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet om & utvikle en overordnet
strategi for helhetlig og planmessig utvikling av arbeidet rettet mot personer som utgver vold og overgrep.
Nasjonal strategi for helsesektorens arbeid med personer som utaver vold eller overgrep var klar i 2022
(Helsedirektoratet, 2022).

Malet med strategien er & forebygge og redusere utgvelse av vold og seksuelle overgrep i den norske
befolkningen, med gkt oppmerksomhet pa de som utaver vold og seksualisert vold.

En gjennomgang av norsk forskning pa tiltak mot vold og overgrep avdekket et manglende fokus pa tiltak rettet
mot voldsutgvere, samt lite forskning pa effektive metoder for kompetanseheving blant personer som kommer i
kontakt med denne gruppen (FHI, 2020). Kunnskap, tidlig innsats, samt malrettet forebyggende oppfalging og
behandling er avgjgrende for & redusere utgvelse av vold og overgrep.

Arbeidet med den nasjonale strategien er avgrenset til & gjelde for barn og unge f.0.m. 2023.

Basert pa forarbeidet fra NKVTS (2020) og innspill som ble innhentet fra eksterne aktarer, peker strategien pa
fire overordnede mal:

Likeverdig og tilgjengelig behandlings- og oppfalgingstilbud
Utaver skal bli vurdert for rett til helsehjelp

Styrking av bruker- og pargrendemedvirkning

Felles faglig rammeverk for forebygging av vold og overgrep.

e A

Ambulant spesialisthelseteam har til hensikt & bidra til & svare ut malomrade 1. Malomrade 4 jobbes med
gjennom tiltaket Styrke eksisterende tjenester, og malomrade 3 jobbes med gjennom tiltakene Effekt- og
implementeringsforskningen og Kvalitetsregister.

Tiltaket Styrke eksisterende tjenester vil sendes pa en egen ekstern hgring, og handler om 3 tilgjengeliggjare
kunnskap, metoder og verktay som kan brukes i arbeidet med barn og unge i risiko for & skade andre, pa tvers
av sektorer. Tiltaket inkluderer blant annet kompetansehevende tiltak til tienester rundt barn og unge. Malet er &
skape en felles forstelse og retning for hvordan tjenestene kan identifisere, vurdere, fglge opp og evaluere
tiltak til barn og unge i risiko for & skade andre. Arbeidet er sektorovergripende, og det tverrsektorielle arbeidet
med tiltaket vil fortsette i 2025.

Malomrade 2 innebaerer a tydeliggjare spesialisthelsetjenestens ansvar overfor personer som utgver vold og
overgrep. Det vurderes mulige endringer i prioriteringsveiledere, poliklinikkforskriften og folketrygdloven for &
sikre finansiering knyttet til egenandel og refusjon.

Treffer

Vi skal styrke eksisterende tjenester rundt barn og unge i

selektiv og indikativ forebyggingen, fordi forskningen

peker pa at: i
Forebygging og tidlig innsats er det mest virkningsfulle

for & bekjempe og snu kriminalitetsutviklingen - dette
skjer der den unge er og oppholder seg

[ YN PSRN | PR DR | I { B PR PRI T R P
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H KEeaKLUVE LiLlakK, VIl IKKE dlerne nensyrila ae
FELLES FAGLIG RAMMEVERK bakenforliggende arsakene til at unge starter med
Barn og unge (2-18) som er i risiko kriminalitet
for & skade andre B e

Effekt- og implementeringsforskning parallelt med pilotering
og implementering og evt. etablere kvalitetsregister.

Vi skal ha spesialiserte hjelpetiltak for barn og unge
med hay risiko for a utgve vold og overgrep, fordi
kunnskapen pa feltet tilsier at:

L I | '« Intensive hjelpetiltak er sveert virkningsfulle for unge

l L : med hey risiko for ny/gjentagende utgvelse
Det mangler kompetanse til & handtere de med hgy

AMBULANT SPESIALISTHELSETEAM risiko i eksisterende tjenester rundt barn og unge
Barn og unge (10-18) med hay risiko for & i

skade andre
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Anbefalt tiltak: Pilotere ambulant
spesialisthelseteam

Basert p& innspillsrunder og dialog med tjenestene oppfatter Helsedirektoratet at det er bred faglig enighet om
at det vil vaere behov for a bade styrke de eksisterende tjenestene og pilotere et spesialisert behandlingstilbud
til unge med hgy risiko. Dette for & skape et helhetlig oppfelgings- og behandlingstilbud til barn og unge i risiko
for & skade andre.

| dette dokumentet redegjgres det for a pilotere et spesialisert tilbud til unge med hgy risiko for & skade
andre. Tiltaket styrke de eksisterende tjenestene, som omtales innledningsvis under Om den nasjonale
strategien, vil sendes pa en egen ekstern hgring senere.

Det anbefales & pilotere et ambulant spesialisthelseteam med fagspesifikk kompetanse pa 8 utrede og
handtere barn og unge med hgy risiko for & skade andre. Dette for & teste ut om tilbudet kan bidra til et
likeverdig og tilgjengelig behandlingstilbud for barn og unge med hgy risiko for & skade andre, uavhengig av
bosted. Tjenesten kan pa sikt dekke hele landet og vaere et knutepunkt for ekspertise innen fagfeltet. Ved &
samle kompetansen kan tjenesten bidra til et solid fagmiljg med tilstrekkelig statte og ressurser for kontinuerlig
utvikling og kompetanseheving.

Ambulant spesialisthelseteam har et todelt formal:
a) & forebygge at vold eller skadelig seksuell atferd (SSA) reduseres eller ikke skijer igjen, og
b) bistd unge med & oppna egne livsmal pd mater som ikke skader andre.

Ambulant spesialisthelseteam har til hensikt & veere et fleksibelt, tverrfaglig og fagspesifikt tilbud som jobber
med bade systemene rundt og den unge for & redusere risikoen for utgvelse av vold og SSA. Tilbudet tilpasses
lokale ressurser og behov, der malet er & tilby behandling lokalt der den unge oppholder seg. Teamet reiser ut
til den unge og deres familier og kan utfare bade direkte pasientbehandling og veiledning av lokale tjenester i
enkeltsaker. Teamet bgr besta av fagpersoner med hgy kompetanse pa handtering av risikoatferd. Tjenesten
er avhengig av tett samarbeid med lokale tjenester, og at tilbudet er godt forankret lokalt.

Ambulant spesialisthelseteam foreslas som ett av flere tiltak som kan bidra til & mgte de komplekse behovene
til barn og unge med hay risiko for & skade andre.

i MALGRUPPE

i Malgruppen bestar av barn og unge i

i alderen 10-18 ar med hey risiko for ny

i eller gjentakende utgvelse av vold :
i og/eller skadelig seksuell atferd (SSA). |

i HENVISNING
i Leger, psykologer og
s .. i barnevernsledere kan henvise til
o S i ambulant spesialisthelseteam, i
H . i med mulighet for at helsesykepleiere i
7 5 : i kangjore dette pa sikt H

-
ol
*y
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OPPF@LGING OG BEHANDLING i
Det ambulante spesialisthelseteamets arbeid vil variere i hver sak i
basert p4 tidligere involverte aktgrer, vurderinger, utredninger og
kartlegginger samt den unges behov. Teamet jobber individuelt
med den unge med en systemisk tilnaerming.

Ambulant spesialisthelseteam kan: i

« utfgre utredning og behandling av den unge der lokale tjenester
mangler tilstrekkelig tilbud eller kompetanse. H

« bistd lokale aktgrer med spesifikk fagkompetanse for 4 tilpasse
intervensjoner til den unges behov, utfordringer og leeringsstil.

2\ Nl

: TVERRFAGLIG TEAM ;
Teamet vil besta av teraputer med
sammensatt kompetanse og erfaring pa feltet:

Helsesykepleiere, vernepleiere, miljgterapeuter, i
= i barnevernspedagoger, sosionomer, psykologer, :
i nevropsykologer, psykiatere og leger. :

v .
'K‘
H H FLEKSIBILITET
Oppfalgingen og behandlingen i
T — 2

skjer der den unge er og
tilpasses til den unges behov og
systemene rundt - uavhengig av
hvor man bor i landet.

SAMARBEIDSPARTNERE H
Teamet er avhengig av tett samarbeid :
med lokale akterer fra ulike sektorer
i for 4 tilpasse intervensjoner til lokale
kontekster og bidra til kentinuitet i
oppfelgingen. :

BEHANDLINGTID OG ANSVAR
Varigheten pa behandlingen vil
variere basert pa den unges behov.

Hovedansvaret for den unge ligger
hos de lokale aktgrene og de
ordinzere tjenestene - slik at
behandlingen forankres i
neermiljget og kan viderefgres etter
at det ambulante teamet avslutter
sin innsats.

Hovedaktgrer og roller

De ordinzere tjenestene vil vaere hovedaktgrene i oppfglgingen. Ambulant spesialisthelseteam vil tilby
fagspesifikk kompetanse i form av bistand og veiledning for & styrke de lokale tienestene i a tilpasse
intervensjoner til risiko og behov hos hver enkelt ungdom. Ved manglende kapasitet hos lokale tjenester,
vil spesialisthelseteamet prioritere & ga inn mer aktivt.

Ordineere tjenester til barn og unge i ulike sektorer er f.eks.:

* Kommunale helse- og omsorgstjenester til barn, unge og familier
® Spesialisthelsetjenester til barn og unge

* Kommunalt og statlig barnevern (Bufetat)

® Skole

® Barnehage

® Skolefritidsordningen

Side 10/59



® Kriminalomsorgen, herunder ungdomsenhetene og konfliktradet
® Politiet, herunder bla. Statens barnehus og forebyggende enhet
® Pedagogisk-psykologisk tieneste (PPT/PPA)

® Organiserte fritidstilbud

* NAV

Ambulant spesialisthelseteam sitt ansvar

Hovedansvaret for den unge ligger fortsatt hos de generelle tjenestene, og ambulant spesialisthelseteam
overtar ikke det formelle ansvaret for den unge. Dette for a forankre oppfalgingen og behandlingen i den
unges neermiljg og bidra til stabilitet og kontinuitet ogsa etter endt behandling i ambulant
spesialisthelseteam.

Det ambulante teamet kan bista de ordinzere tjenestene lokalt med sin spesifikke fagkompetanse gjennom
rad og veiledning i utredning og behandling. Teamet kan ogsa gjennomfgre utredning og behandling av
barnet dersom lokal ordinzer tjeneste mangler tilstrekkelig tilbud/kompetanse. Se mer under 1.3.
Funksjoner.

Spesialisthelsetjenesten sitt ansvar

Spesialisthelsetjenesten har szerlig kompetanse pa utredning og behandling av tilstander som pavirker
barns og unges mottakelighet for risikoreduserende og styrkefremmende intervensjoner som
traumelidelser, psykoselidelser og kognitiv funksjonsnedsettelse. Ogsa handtering av
rusmiddelproblematikk og atferdsforstyrrelser, som er kjente risikofaktorer for voldelig atferd og SSA, er
omrader spesialisthelsetjenesten har szerlig kompetanse pa.

Barn og unge kan fa tilgang til spesialiserte behandlingstilbud basert pa kliniske tilstandsbilder eller
diagnoser som i seg selv gir rett til ngdvendig helsehjelp, samtidig som de har vist nylig, hay eller
eskalerende voldsutgvelse og SSA.

Et helhetlig pasientforlap, som kombinerer utredning og behandling av tilstander knyttet til mottakelighet og
en strukturert klinisk vurdering av risiko- og beskyttelsesfaktorer, vil ha en stgrre forebyggende effekt pa
voldelig atferd og SSA. Dette tilnaermingen gir et mer sammenhengende behandlingsforlgp for den unge.

Dersom spesialisthelsetjenesten allerede gjennomfarer utredning og behandling for en ung person som tas
inn i ambulant spesialisthelseteam, beholder de hovedansvaret for gjennomfgringen av dette.

Kommunens ansvar

Kommunale tjenester er hovedaktgren i oppfalgingen av barn og unge med hgy risiko for & skade andre.
Dette gjelder saerlig der det er milde til moderate psykiske vansker, kognitiv funksjonsnedsettelse, eller
livskontekster preget av lavere foreldrekapasitet, levekarsutfordringer (som fattigdom og utenforskap),
minoritetsstress eller utrygge barnehage- eller skolemiljger.

For & gi best mulig hjelp til de unge og deres familier, bar utredninger, tiltak og evalueringer skje samtidig
0g i tett samarbeid med kommunale tjenester.
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Tverrsektorielt samarbeid med eksisterende

tjenester

Utgvelse av vold og/eller SSA hos barn og unge er ofte et symptom pa at flere deler av systemet rundt
dem ikke fungerer hensiktsmessig. Atferden er et resultat av et komplekst samspill mellom individuelle,
sosiale, og miligmessige faktorer. Utevelse av vold og/eller SSA kan veere et tegn pa underliggende
psykiske helseproblemer, kognitive funksjonsnedsettelser eller nedsatt evne til a forsta og delta i sosial
samhandling (Bambauer og Connor, 2005; Connor og McLaughlin, 2006; Zhang et al., 2011; Davies &
Oliver, 2016; Kanne & Mazurek, 2011; Billstedt et al., 2017), men det kan ogsa veere et resultat av
utfordringer i familien, skolen, lokalsamfunnet, eller andre miljger den unge er en del av (FHI, 2020; Fox et
al., 2015).

Det finnes en rekke virkningsfulle tiltak som er relevante i oppfglgingen av barn og unge med hgy risiko for
& skade andre, se mer info om disse under 4.4. Alternativ 1. Det vurderes ikke at disse tjenestene dekker
det samme behovet som ambulant spesialisthelseteam har til hensikt & dekke, men det vil veere
avgjerende at tienestene samarbeider tett for & komplettere hverandre og bidra til helhetlig oppfalging.

Ambulant spesialisthelseteam vil ha en fagspesifikk kompetanse og kunne tilby tilpasset helsehjelp til barn
og unge med hgay risiko for & skade andre. Teamet kan spille en avgjgrende rolle ved & komplettere gvrige
titak med ngdvendig helsefaglig oppfalging.

Isolerte tiltak fra helsesektoren alene vil ikke vaere tilstrekkelig, og det er behov for en felles forstaelse og
et systematisk samarbeid mellom helse, utdanning, barnevern, justis, fritidsaktiviteter og andre relevante
tjenester.

Mange av tiltakene for & redusere risikoen for utavelse av vold og SSA ligger i andre sektorer. A fullfgre
skolen er f.eks. en av de mest beskyttende faktorene for malgruppen (Losel et al., 2012). Videre er det en
rekke tiltak i b&de barnevern og helsesektoren kan bidra til & redusere atferdsproblemer hos unge og
styrke familiefunksjonen. F.eks. bgr FACT ung-team, MST og andre relevante tiltak til barn og unge veere
naturlige samarbeidspartnere der de finnes. Dialog med lokale team om hvorvidt lokale tiltak har veert
pravd, eller burde veert prgvd, begr innga som en avsjekk innledningsvis ved inntak til ambulant
spesialisthelseteam for & utnytte eksisterende lokale tiltak optimalt.

-, &>

Sykehus

Fritidstilbud Fastlege

<. > - &
PPT/PPA AMBULANT SPESIALISTHELSETEAM Koﬂﬂﬁﬁfig
FOR BARN OG UNGE MED H@Y
RISIKO FOR A SKADE ANDRE
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Funksjoner

Hva det ambulante spesialisthelseteamet gjar i hver enkelt sak vil variere og avhenger av hvilke tjenester
som allerede er involvert og hvilke type vurderinger, utredninger og kartlegginger som har blitt gjort
tidligere.

1. Direkte pasientbehandling:
© Utfgre volds- og SSA kartlegging og vurdering for den enkelte unge og deres
omsorgspersoner.
© Utarbeide risikohandteringsplan sammen med lokale tjenester for & gke systematikken i det
risikoreduserende arbeidet
© Helhetlig kartlegging (PHBU, HABU og TSB) av den unges behov og utfordringer.
© Tilby pasientbehandling der den unge er. Dette vil farst og fremst veere helserelatert
behandling (PHBU/HABU/TSB) og voldsrisikohdndtering pa individniva og systemniva.
2. Veiledning og bistand:
© Gjennom omfattende utredning er det viktig & kunne tilby en systematikk i det
risikoreduserende arbeidet som ogsa er tilrettelagt i de ulike systemene eller lokalmiljzet til
ungdommen.
© Bista lokale tjenester i & tilpasse intervensjoner til den unges laeringsstil, motivasjon, evner,
samt styrke deres omsorgspersoner.
© Tilby kompetanseheving til lokale tjenester og omsorgspersoner ved behov.
© Tilby veiledning for & skape en balanse mellom sikkerhet og utviklingsfremmende tiltak.
3. Samarbeid og kommunikasjon:
Delta i samarbeidsmgter og dialog med lokale tjenester.
Bidra til regelmessig kommunikasjon og koordinering av intervensjoner.
Bidra til & skape en felles forstaelse av arsaken bak atferden, roller og ansvar.
Foresla a invitere inn relevante tjenester og initiere til tverrfaglige samarbeidskonstellasjoner,
der det er behov.
4. Veiledning og konsultasjon:
© Tilby veiledning til de som kan henvise og andre spesialisthelsetjenester i landet.

O O O O

Fleksibilitet

Behandlingstilbudet krever hgy grad av fleksibilitet for a tilpasses:
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* | okale og regionale ressurser: Noen omrader tiloyr tilpassede tjenester som er satt i system,
mens andre av ulike arsaker mangler et tilstrekkelig tilbud.

* Demografiske forskjeller: Alder, kjgnn og sosiogkonomisk status pavirker responsen pa
behandling.

® Geografiske faktorer: Barn og unge i mindre befolkningstette og/eller sma kommuner kan ha
begrenset tilgang til spesialiserte tilbud.

® Kulturelle forskjeller: Kulturelle normer og verdier ma hensyntas, inkludert bruk av kulturelt
tilpassede intervensjoner.

Gjennomfgring

Pasientforlgpet skal bidra til & gi malgruppen en helhetlig og koordinert tjeneste som tar hensyn til den
enkeltes behov, allerede involverte tjenester og tidligere intervensjoner.

Pilotprosjektet bear ha seerskilt finansiering for & kunne gjennomferes som planlagt, uten & ga pa
bekostning av eksisterende tjenester. Etter prosjektperioden kan midlene overfares til ordineere
driftsbudsjett i ansvarlig HF.

Henvise

Leger, psykologer og barnevernsledere kan henvise til ambulant spesialisthelseteam (Helsedirektoratet,
Henvisningsveileder).

Det bar ogsa vurderes hvorvidt helsesykepleiere, konfliktrddet og eventuelt politiet bar ha en kobling til
ambulant spesialisthelseteam og evt. mulighet for henvisning. Dette for & bidra til at barn og unge med hgy
risiko for & skade andre blir henvist til tilbudet.

Informasjon som bgr innhentes fgr henvisning:

® Resultater fra forenklet kartlegging av risiko.

® Informasjon om psykisk og somatisk helse, utvikling og fungering.

® Informasjon om tidligere hendelser og/eller siktelser innen vold og SSA.
* Arsak til henvisningen.

® Involverte tjenester rundt den unge og kontaktinformasjon.

* Gjennomfgrte og pagaende tiltak/intervensjoner.

Ambulant spesialisthelseteam vil tilby konsultasjon til de som kan henvise, blant annet for
henvisningsrelaterte spgrsmal. Samtykke fra den unge og/eller omsorgspersoner innhentes far henvisning
sendes iht. henvisningsveilederen.

Vurdere inntak

For & vurdere hvorvidt den unge bar gis rett til ngdvendig helsehjelp bar noen kriterier vektlegges.

Prioriteringskriterier:

® Hgy risiko for ny/gjentakende utgvelse av vold og/eller SSA
® Unge i alderen 10-15 ar prioriteres, spesielt de med flere hendelser far fylte 15 ar
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* | okale/regionale ressurser anses ikke tilstrekkelig for & redusere risiko

Eksklusjonskriterier:

® Alvorlig psykisk lidelse eller psykose som krever spesialisert behandling innen PHBU (psykisk
helsevern for barn og unge) med dagnopphold, sikkerhetspsykiatri for de under 18 ar, eller
psykoseteam i VOP (voksenpsykiatrisk poliklinikk) vil ikke veere en del av malgruppen. | disse
sakene vil enhetene ha mulighet for konsultasjon med ambulant spesialisthelseteam.

® Lav til moderat risiko som heller bgr behandles i PHBU, HABU og i spesialiserte enheter for
SSA-problematikk til unge og/eller spesialiserte enheter for utageringsproblematikk for unge. | disse
sakene vil enhetene ha mulighet for konsultasjon med ambulant spesialisthelseteam.

® Dersom pasienten har tilgang til et tilsvarende tilbud lokalt/regionalt.

HAY

MEDIUM

HA@Y PRIO PRIO

RISIKO

LAV PRIO LAV PRIO

HAY
LAV TILGJENGELIGE

TILBUD/TJENESTER

Tidlig intervensjon er sentralt for & forebygge eskalering av risiko og at den unge fortsetter med volden
ogsa inn i voksenalder. Behandlingen bar helst starte sa tidlig som mulig, ideelt sett s& snart en hay risiko
er identifisert. Tidlig identifisering og intervensjon i de ordinaere tjenestene ivaretas i tiltaket styrke
eksisterende tienester som omtales kort innledningsvis om den nasjonale strategien.

Ambulant spesialisthelseteam bgr derfor prioritere inntak av barn og unge med hgay risiko i
aldersgruppen 10-15 ar. Forskning pa feltet viser at intervensjoner har stgrst effekt desto yngre personen
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er (Heckman, 2008). WHO (2016) har ogsa veert tydelige pa at arbeidet med a forebygge voldsutgvelse er
essensielt i arbeidet med & bekjempe vold, og at forebyggingen bgr starte tidlig, og helst far atferden
manifesterer seg.

For fodsel

Tidlig barndom

Barnehage
Grunnskole
Videregdende skole og etterutdanning

Avkastning pa investering

Figur 2: Avkastning av hver krone investert i forebygging er starst for intervensjoner som gis i tidlig
barnear, far de gradvis avtar med barnets gkende alder (Heckman, 2008). Figur omgjort med norsk

tekst.

Henvisninger skal rettighetsvurderes i henhold til Pasient- og brukerrettighetsloven og
prioriteringsforskriften innen 10 dager. Frist for pasienter som gis rett til ngdvendig helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten, anbefales satt til 3 maneder pa gruppeniva. Det ma alltid gjgres individuelle
vurderinger og alvorligheten kan tilsi en kortere frist.

Kartlegge og vurdere

For unge som far rett til helsehjelp i ambulant spesialisthelseteam, skal det gjennomfares en helhetlig
kartlegging og vurdering av utfordringer og behov knyttet til risiko og utvikling. Vurderingen bestemmer
nadvendige intervensjoner og nivaet de skal gis pa, med fokus pa& den unges beskyttelsesfaktorer fra et
styrkebasert perspektiv. Fokuset bar veere pa & identifisere og bygge videre pa den unges styrker og
ressurser. Dette fremmer positiv utvikling og gker den unges mestringsfalelse og selvtillit, noe som igjen
kan redusere risikoen for utgvelse av vold og SSA. Kartleggingen resulterer i en risikohandteringsplan som
bar forplikte bade spesialisthelseteamet og lokale tjenester. Planen bgr veere klar innen fem uker etter
behandlingsstart.

Bruk av kunnskapsbaserte prinsipper og metoder

Grad av risiko for utagvelse pavirker behovet for oppfalging. Jo hgyere risiko, jo hayere intensitet i
behandlingen. Behandlingen ma rettes mot de viktigste pavirkbare risikofaktorene og
beskyttelsesfaktorene hos den enkelte ungdommen og systemene rundt denne. Det er ogsa behov for &
tilpasse behandlingen til den ungdommens forutsetninger for a nyttiggjere seg behandling. Dette er i trad
med Risiko-Behov-Mottagelighetsprinsippene, som er en godt dokumentert modell for
kriminalitetsforebygging (Andrews & Bonta, 2020).

Grad av risiko vurderes basert pa en strukturert faglig vurdering av ungdommens risiko- og
beskyttelsesfaktorer (Helsedirektoratet, 2018). | tillegg bar ungdommens sarbarhet vurderes, som sier noe
om hvor mottakelige de er for pavirkning av disse faktorene. Sammen kan dette gi et helhetlig bilde av
risikoen for negativ utvikling. Ungdommens forutsetninger for & nyttiggjere seg behandling ma ogsa
kartlegges og vurderes. Dette omfatter motivasjon, leeringsstil og personlig veeremate, samt omgivelsenes
kapasitet til & statte opp under behandling.

Strukturert faglig vurdering (ogsa kalt klinisk og profesjonell vurdering) innebaerer bruk av
risikovurderingsverktay med anvisninger for hvilke kunnskapsbaserte faktorer som bar utredes, pa hvilken
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mate dette skjer, og hvilke tiltak som kan redusere risiko. Metoden innebaerer a utrede individspesifikke
risikofaktorer, kartlegge i hvilke sammenhenger en person vil kunne utgjgre en risiko, og foresla hvilke
strategier som er ngdvendige for at risikoen blir lavest mulig.

Utfallet av vurderingen baseres pa en samlet faglig vurdering. Metoden forutsetter at ogsa andre
individspesifikke risikofaktorer som ikke omfattes i det aktuelle voldsrisikoverktayet blir vurdert, og utgjar
dermed en helhetlig tilnaerming ved vurdering og iverksetting av tiltak for & redusere voldsrisiko. |
strukturert faglig vurdering utformes det risikoformuleringer, risikoscenarier, og risikohandteringsstrategier, i
stedet for en tallfestet angivelse av voldsrisiko.

Forstaelse av atferd

SSA og voldelig atferd er atferdsuttrykk som ofte er knyttet til underliggende tilstander og diagnoser som
reguleringsvansker, emosjonelle, relasjonelle og sosiokognitive vansker (Hackett et al., 2016; Connor et
al., 2019). Det bar gjgres en helhetlig vurdering av individuelle, familiebaserte, sosiale og strukturelle
forhold rundt den unge. Dette inkluderer psykiske vansker, rusmiddelproblemer, sosiogkonomiske
utfordringer og omsorgssituasjon.

Risikofaktorer varierer med alder. For yngre barn er omsorgssituasjonen ofte sentral, mens skole og
jevnaldrende blir mer betydningsfulle i ungdomsarene. Hos eldre barn (12+), gker spesifikke risikofaktorer
som rus, gjengmiljg og kriminalitet.

Atferden ma ogsa sees i sammenheng med omgivelsenes pavirkning. Dette inkluderer manglende
utviklingsstatte, svak foreldrekapasitet, omsorgssvikt, levekarsutfordringer, minoritetsstress eller utrygt
miljg i barnehage eller skole (Krug et al., 2002; Jensen, 2023).

Utvikle risikohandteringsplan

I strukturert faglig vurdering av risiko utformes det en risikoh&ndteringsplan som inkluderer
risikoformuleringer, risikoscenarier, og risikohandteringsstrategier. Dette er sentralt i risikoreduserende
arbeid. Hva det er risiko for, hvem som er i risiko for & utsettes, i hvilke situasjoner og under hvilke
betingelser det er risiko, vil gi den unge selv, deres omsorgspersoner og tjenestene rundt kunnskap og
innsikt i hvor innsatsen ma rettes. Parallelt med risikoreduserende arbeid, ma den unges utviklingsbehov
falges opp med ngdvendige innsatser.

Intervenere

Intensiteten i tiltakene (antall, varighet og hyppighet) mé tilpasses den unges risikoniva, og rette seg mot
de risikofaktorene som kan pavirkes. De ma ogsa tilpasses barnets forutsetninger (mottagelighet) for &
kunne dra nytte av tiltakene (Andrews & Bonta, 2010). Det er viktig a styrke barn og unges motivasjon og
sosiale utvikling og fungering, samt legge til rette for tilgang til stattende nettverk, skole, arbeid og
fritidsaktiviteter. Dette krever fleksible tjenester som kan arbeide med den unge pa ulike arenaer og i tett
samarbeid med de systemene som omgir dem.

Varigheten p& en behandling vil variere ut ifra behov. Erfaringer fra GYFS i Australia viser at det for noen
henvendelser kun var behov for kort bistand i forbindelse med tiltak som allerede var effektuert, og 6
maneder var da ofte tilstrekkelig. Enkelte hadde imidlertid behov for intervensjoner i opptil 3 ar.

Effektive intervensjoner

Multisystemisk metode, arenaorienterte- og foreldrerettede tiltak har best kunnskapsgrunnlag for &
handtere voldelig atferd og/eller SSA, ogsa i norsk kontekst (FHI, 2020; Bjarknes et al., 2024; Ogden,
2010). Tiltakene ma tilpasses den unges laeringsstil, motivasjon og personlige veeremate (mottakelighet),
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alder og utviklingsniva, samt sosiokulturelle forhold som sprak, flerkulturell bakgrunn og minoritetsidentitet.
Omsorgspersoners behov og forutsetninger bar ogsa vurderes.

Lokale intervensjoner

Intervensjonene bgr forega lokalt, der den unge og deres omsorgspersoner oppholder seg til daglig.
Gjennomfgring av intervensjoner og behandling lokalt reduserer barrierene for tilgang, gker sannsynlighet
for oppmagte og engasjementet i giennomfaringen, og kan gke sannsynligheten for gode
behandlingsresultater. Det skaper ogsa en mer sgmlgs integrasjon av aktiviteter i den unges hverdag og
kan forega i et kjent og trygt miljg, noe som gker falelsen av trygghet og tilhgrighet (Mulder et al., 2017;
WHO, 2021).

Samordning og samarbeid med andre sektorer og lokale tjenester er avgjgrende. Lokale tjenester bar
stgtte behandlingsplanen, ha egne roller og ansvar overfor den unge og deres omsorgspersoner. Dette
kan inkludere samarbeid med f.eks. kommunale helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesten,
barnevern, skole, psykologisk-pedagogisk tjieneste (PPT/PPA), familievern, fritidsklubber, konfliktradet,
politiet og NAV.

Psykososiale intervensjoner

Aggresjon og vold er ofte symptomer pa underliggende psykiske og nevrologiske lidelser (Bambauer og
Connor, 2005; Connor og McLaughlin, 2006;). Evidensbaserte psykososiale intervensjoner for behandling
av SSA og voldelig atferd bgr inkorporeres i en helhetlig behandlingsplan gjennom alle faser av
behandlingen (Pappadopulos et al. 2003; Connor et al., 2006).

Det finnes en rekke evidensbaserte psykososiale intervensjoner (FHI, 2020; FHI, 2023; Losel et al., 2012;
Ogden, 2010):

* Familiebaserte intervensjoner: Empirisk stgttede metoder som styrker familiens evne til a statte den
unge.

® Pasientorienterte teknikker: Sosiale ferdigheter, visuelle og auditive intervensjoner for de med
begrenset sprak, og konfliktlgsningstrening.

® Foreldreoppleering: Forsterkende positive interaksjoner og forbedring av disiplinstrategier.

® Leereroppleaering som f.eks. klasseromsledelsesstrategier.

* Programmer rettet mot kjerneunderskudd: Fokuserer pa spesifikke utfordringer som
sprékproblemer, laeringsvansker og sosiale ferdigheter.

Styrke de lokale tjenestene

Det ambulante spesialisthelseteamet har et seerlig ansvar for & veilede og styrke de lokale tjenestene rundt
den unge og deres omsorgspersoner i planleggingen og gjennomfgringen av intervensjoner. Teamet skal
veere et fagspesifikt kompetansemiljg og en samarbeidspartner med tilgjengelig statte for de lokale
tienestene gjennom hele pasientforlgpet.

Avslutte

Ved avslutning av behandlingsforlgpet skal det vurderes om behandlingsméalene er nddd og om risikoen for
ny eller gjentakende vold og/eller SSA er redusert.

Det bgr foreligge en konkret plan for hvordan lokale tjenester skal fortsette oppfalgingen etter endt

behandling, der planen inneholder klare roller og ansvar for den videre oppfalgingen. Lokale tjenester bar
veere med i utarbeidelsen av planen.
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Ambulant spesialisthelseteam bgr veere tilgjengelig for sparring og veiledning ogsa etter behandlingen
avsluttes. Dersom atferden eskalerer etter endt behandling bgr form og intensitet i intervensjoner justeres i
regi av lokale tjenester, med bistand og veiledning fra ambulant spesialisthelseteam ved behov.

Evaluere

Evaluering av tjenesten bar gjgres jevnlig pa ulike nivaer for & sikre at den er effektiv og tilpasset
behovene p& bade individ- og gruppeniva. Dette inkluderer ogsa evaluering av samarbeidet mellom
ambulant spesialisthelseteam og lokale tjenester, samt mellom de ulike lokale tjenestene. Det bgr seerlig
vektlegges & evaluere tilfredsheten blant brukere og pargrende av tjenesten.

Det anbefales at det avsettes egne ressurser til & jobbe med maling og evaluering av tjenesten.

Individniva

Pa individniva er det gnskelig & samle data over tid for a falge den unges utvikling ogsa etter endt
behandling. Dette kan f.eks. gjgres ved hjelp av samtykkebaserte longitudinelle data pa anmeldelser,
lovbrudd og selvrapportering av livskvalitet for barn og unge som har mottatt hjelp fra tilbudet. Videre er
ogsa felgende elementer interessant & male:

* Reduksjon av Risiko: Vurdere om behandlingstiloudet og intervensjonene har bidratt til & redusere
risikoen for vold og/eller SSA.

® Forbedring av Livskvalitet: Vurdere om behandlingen har forbedret den unges livskvalitet og
mestringsevne.

® Brukertilfredshet: Evaluere brukertilfredsheten gjennom tilbakemeldingsverktay fra brukere og
pargrende.

Gruppeniva

* Analyse av behandlingstilbudet: Analysere hvordan tilbudet og ulike intervensjoner pavirker risiko og
livskvalitet for hele gruppen.

* |dentifisering av sammenhenger: Identifisere sammenhenger og trender som ikke ngdvendigvis er
synlige pa individniva.

® Standardisering: Standardisere behandling basert pa gruppens behov og resultater.

Tilbudets fungering

® Ressurstildeling: Vurdere ressursbruk per sak og bruk av ressurser til konsultasjoner og veiledning
for de ulike geografiske omradene

® Tilfredshet blant personell: Vurdere hvorvidt personellet i tilbudet er tilfreds med arbeidsmodellen,
den faglige stetten de far og arbeidsbelastningen.

® Utskiftning av personell

¢ Antall henvisninger og avslag fra ulike geografiske omrader

Det utredes parallelt muligheten for & etablere et kvalitetsregister som samler data om tiltakene til
malgruppene. Det foreslas ogsa at det gjennomferes effekt- og implementeringsforskning parallelt med
piloteringen. Se mer info innledningsvis under "@vrige tiltak som ogsa anbefales".

Erfaringer internasjonalt
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Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) fikk i 2017 i oppdrag & kartlegge
behandlingstilbudet til barn som er utsatt for vold og seksuelle overgrep. Her har de blant annet sett pa
tilbudet i de nordiske landene og Storbritannia. Ingen av landene som inngikk i undersgkelsen hadde
lykkes med & etablere offentlige landsdekkende strukturer for & sikre likeverdig behandling til barn og unge
med problematisk eller skadelig seksuell atferd (NKVTS, 2017).

Det har siden denne kartleggingen blitt jobbet videre med SSA-tilbudet i Norge.

Helsedirektoratet er imidlertid ikke kjent med at det finnes et landsdekkende og likeverdig tilbud til barn og
unge med hay risiko for & utave SSA og/eller vold i Norge, heller ikke i resten av Europa.

| Queensland, Australia, som har et folketall tilsvarende Norge og et enda starre geografisk omrade, har
Griffith Youth Forensic Service (GYFS), i over 20 &r jobbet etter en lignende modell som den
Helsedirektoratet foreslar. Erfaringene fra Queensland viser at det er mulig & samle kompetansen pa ett
sted og samtidig opprettholde et tett samarbeid med lokale tjenester som star for store deler av
intervensjonene til den unge. Erfaringene viser ogsa at det har vaert avgjgrende a samle fagspesifikk
kompetanse ett sted for a ivareta stabilitet for tilbudet, samt for & ivareta terapeutene i teamet.

Den australske modellen bygger pa de samme grunnprinsippene som Helsedirektoratets anbefalte
tilnaerming. Barn og unge med hgy risiko og som bor i omrader der det mangler kompetanse lokalt, blir
prioritert. Ved & sentralisere fagspesifikk kompetanse og kombinere dette med lokal innsats gjennom
ambulant virksomhet, har GYFS oppnadd betydelige resultater. Hele 70 % av de som mottar behandling
utaver ikke ny skadelig seksuell atferd etter avsluttet behandling.

Sakene i Queensland varierer i kompleksitet, noe som gjenspeiles i behandlingslengden. Noen har hatt
behov for intensiv behandling i 6 maneder, mens andre i opptil 3 ar. Dette viser fleksibiliteten og
tilpasningsevnen i modellen, som gjer det mulig & mate ulike behov p& en effektiv mate.

Personell og rekruttering

Det er behov for & ansette fagpersonell med riktig kompetanse i det ambulante spesialisthelseteamet. For
en pilotperiode der tilbudet skal kunne tilbyr til ca. 40 barn og unge arlig, tilsvarende 10 prosent av den
totale malgruppen, vil dette kreve 5 terapeuter. | tillegg vil det vaere behov for en leder, en lege og en
psykiater med erfaring fra somatikk i halv stilling hver, samt en nevropsykolog. Totalt utgjer dette 9 arsverk.

Dersom tilbudet skal breddes til & gjelde for hele landet vil det veere behov for ca. 50 terapeuter for 3 tilby
behandling til ca. 400 barn og unge arlig. Ogsa her vil det vaere behov for en leder samt noen stillinger til
leger, psykiatere og nevropsykologer.

Rekruttering av terapeuter bgr rette seg mot fagpersonell innen ulike sektorer som har solid bakgrunn i
relevant utdanning og klinisk erfaring. Terapeutene bar ogsa ha erfaring med personer med lavere
sosiogkonomisk status og erfaring fra ulike kulturelle og kontekstuelle strukturer. Videre bgr terapeutene
blant annet ha ulik kompetanse og erfaring innen volds- og risikoutredning, basisutredning i PHBU og
HABU, vold og SSA, komplekse traumer, psykiske lidelser, nevroutviklingsforstyrrelser, sosiale
utfordringer, multisystemisk terapi, familiearbeid, miljgterapi, rusbehandling, minoritetsarbeid, pedagogikk
0g somatikk.
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Eksempler pa aktuelle fagpersoner som terapeuter inkluderer sykepleiere, helsesykepleiere, vernepleiere,
barnevernspedagoger, miljgterapeuter og sosionomer. | tillegg til terapeutene vil det som nevnt ogsa veere
behov for psykologer, nevropsykologer, psykiatere, leger, administrativt ansatte, ansatte til forskning og
evaluering, samt ledere.

Personlig egnethet og erfaring bar vektlegges: fleksibilitet, struktur og gode samarbeidsevner. Ogséa god
kjennskap til kommunale tjenester bgr vektlegges.

Mangel pa helsepersonell

I lys av helsepersonellmangelen er det viktig at nye tiltak ikke bare adresserer de spesifikke
behandlingsbehovene for malgruppen, men ogsa tar hensyn til utfordringene knyttet til ressurstilgang.
Ambulant spesialisthelseteam har til hensikt & veere et tilbud som skal bidra til & optimalisere arbeidet som
gjgres i mgte med barn og unge med hgy risiko for & skade andre.

Dette er en gruppe som krever mye ressurser fra mange tjenester i ulike sektorer i dag. Ved 4 tilby
fagspesifikk statte og veiledning til lokale tjenester kan ambulant spesialisthelseteam bidra til & redusere
ressursbruken lokalt ved at tjenestene jobber mer systematisk og kunnskapsbasert. Teamet kan ogsa
bidra til & avlaste presset pa gvrig spesialisthelsetjeneste.

Samlet kan det redusere behovet for a trekke pa allerede overbelastede ressurser bade i helsetjenesten og
gvrige tjenester.

Etablering og tidsplan

Det foreslas at ett helseforetak (HF) far ansvar for a pilotere ambulant spesialisthelseteam i 2-3 geografisk
avgrensede omrader.

Helsedirektoratet foreslar a pilotere behandlingstilbudet i to ar farst, far det vurderes om tjenesten skal
viderefgres i en femarig prosjektperiode og breddes nasjonalt. Etter en eventuell prosjektperiode bar
tilbudet overfares til ordinzere tienester. Denne tilnsermingen vil gjgre det mulig & evaluere tjenestens effekt
og potensial til & redusere vold og skadelig seksuell atferd (SSA) blant unge med hgy risiko. En gradvis
implementering gjar det ogsa mulig & identifisere eventuelle utfordringer og behov for justeringer
fortlapende, og vil samtidig gi tid til & bygge opp kompetansen pa feltet.

Det anbefales a gjennomfare en effekt- og implementeringsforskning for & kontinuerlig evaluere og
forbedre ambulant spesialisthelseteam. Se 2.5.6 Evaluere for mer informasjon.

2025: Planlegge og etablere pilotering
A pilotere en lgsning innebaerer & teste den i et begrenset omfang far en fullstendig implementering.
Planleggingen av piloteringen innebaerer blant annet:

® Beslutte hvilket helseforetak som skal drifte behandlingstilbudet

* Sette spesifikke, malbare mal som bar evalueres underveis

* Bestemme i hvilke omrader piloten skal gjennomfgres i

¢ Utvikle en pilotplan som beskriver hva som skal gjgres, hvem som er ansvarlige og ressursbehovet.
Her bgr det ogsa fremkomme detaljer om hvordan data skal samles inn og analyseres.

® Rekruttere personell som skal jobbe i tilbudet
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® Bygge opp strukturer for & gke og opprettholde kompetansen til ansatte i tilbudet, herunder ogsa
strukturer for samarbeid internt i teamet, samt veiledningsstrukturer i aktuelle behandlinger og
kvalitetssikringsstrukturer.

* Involvere, informere og forankre mal og forventninger i bAde kommunale tjenester og
spesialisthelsetjenesten i pilotomradene.

® Planlegge for ngdvendig oppleering til ansatte i kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten i
pilotomradene. Dette gjgres som en del av tiltaket styrke eksisterende tienester og vil ikke utfgres
av ambulant spesialisthelseteam, men av relevante kompetansemiljger.

Personellet i behandlingstilbudet blir ansatt i det HF-et som far ansvar for lgsningen.

2026 og 2027: Pilotering

Pilotere ambulant spesialisthelseteam i 2-3 avgrensede geografiske omrader. Minst ett av de geografiske
omradene bgar veere i tilknytning til det HF-et som far ansvar for arbeidet. De geografiske omradene bar
veere ulike i form av blant annet demografi, geografisk spredning, variasjon i tilgang til lokale ressurser og
kulturelle ulikheter. Lasningen bar fortlapende evalueres og justeres underveis. Dette for & bedre forsta
hvordan lgsningen fungerer under ulike forhold og dermed optimalisere far en eventuell bredding.

2028-2032: Bredde lgsningen til gvrige omrader (prosjektperiode)

Etter pilotperioden bgr det vurderes hvorvidt tilbudet skal breddes ut nasjonalt i en prosjektperiode. Det bar
da ogsa vurderes om tjenesten skal organiseres som nasjonal, regional eller fler-regional. Det bgr ogsa
vurderes om tjenesten skal st som et eget tilbud, eller om det skal integreres som en del av et annet
tilbud. Det er imidlertid viktig at tjenesten forblir en fagspesifikk enhet som samler kompetansen og bidrar til
et robust fagmiljg pa feltet.

Vurderingene bgr gjares av ansvarlig HF, RHF-ene og gvrige HF-er. Helsedirektoratet bgr ogsa delta i
vurderingene.

Formalet med prosjektperioden pa fem ar etter piloteringen er & implementere tjienesten nasjonalt. Fokuset
vil veere pa & videreutvikle og optimalisere tienesten basert p& erfaringer og data samlet inn fra
pilotperioden. Dette for & bidra til at Igsningen fungerer effektivt i ulike kontekster og miljger, a at det
etableres robuste prosesser og prosedyrer for & oppna en baerekraftig integrasjon i eksisterende systemer
og strukturer.

2033: Lgsningen overfgres som ordinaer helsetjeneste

Etter prosjektperioden bar tienesten overfgres til ordinzere helsetjenester. Det er viktig & sikre at all
relevant kunnskap og kompetanse som er utviklet under prosjektet blir overfgrt til de permanente
strukturene. Det er ogsa viktig & viderefare og eventuelt implementere systemer for kontinuerlig
kvalitetssikring og evaluering.
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Malsetning

Det ambulante spesialiserte behandlingstiloudet har ulike mal pa ulike nivaer. Det foreslas a gjennomfare
effekt- og implementeringsforskning som over tid maler endringer for de ulike malomradene.

Samfunnsmal

Samfunnsmalet er a redusere forekomsten av vold og overgrep blant barn og unge, gjennom gkt statte og
oppmerksomhet til unge som utgver vold og overgrep.

Tiltaket skal bidra til en malbar reduksjon i antall alvorlige volds- og overgrepshendelser blant barn og unge
i Norge. Gruppen utgjer et fatall (5-10%) av de som begar kriminalitet, men star for en betydelig andel av
de mest alvorlige tilfellene. Unge i denne gruppen har en hgy risiko for & fortsette en kriminell Izpebane inn
i voksen alder.

Ved & redusere forekomsten av alvorlig vold blant barn og unge, reduseres ikke bare kriminaliteten i
samfunnet, men ogsa det langsiktige produksjonstapet, samt helsemessige og sosiale konsekvensene
som vold kan medfgre for de som utaver, de som utsettes og deres pargrende.

Resultatmal

Resultatmalet er at det skal piloteres et kunnskapsbasert og tilpasset behandlings- og oppfalgingstilbud til
barn og unge med hgy risiko for & skade andre.

Det foreslas at piloteringen tilbyr helsehjelp til 10 prosent av den totale malgruppen og utformes slik at det
pa sikt kan utvides til & veere et likeverdig tilbud for hele malgruppen. Dette innebeerer at alle i malgruppen,
uansett bosted, kulturell bakgrunn eller ressurstilgang, skal kunne motta et helsetilbud som er tilpasset
deres behov.

Effektmal

Effektmalene beskriver virkningene vi gnsker at tilbudet bidrar til for malgruppen, barn og unge med hgy
risiko for & skade andre.

* Redusere overdgdelighet blant barn og unge med hgy risiko for & skade andre. Det er en
hgyere risiko for overdgdelighet blant unge som utgver vold. Noen studier viser at jenter har opptil
25 ganger hayere overdgdelighet, og gutter opptil 11 ganger hgyere overdgdelighet - far fylte 28-35
ar (BRA, 2021). Arsaker til dgd er blant annet rusmiddelproblemer, ulykker, utsatt for dedelig vold
og selvmord.

® Redusere psykiske lidelser blant barn og unge med hagy risiko for & skade andre. Langsiktig
forbedring av psykisk helse og livskvalitet blant personer som utgver vold. En stor andel av barn og
unge i risiko for & skade andre sliter med komplekse psykiske lidelser (f.eks. komorbide tilstander
som rus, psykiatriske diagnoser og traumer). (Appelbaum, 2013; Connor et al., 2006).
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® Redusere rusproblematikken blant barn og unge med hgy risiko for & skade andre. Bruk av
rusmidler er hyppig brukt av unge som utgver kriminalitet. Studier viser at problematisk
rusmiddelbruk gker risikoen for utgvelse av vold, bade generelt og i neere relasjoner. Aggresjon som
ofte farer til vold, blir forsterket av alkohol, og unge med tilbgyelighet til aggressiv atferd har stgrre
sannsynlighet til & begd impulsive voldshandlinger under pavirkning. Forebygging og behandling av
rusmiddelproblematikk er viktig for & redusere voldsrisiko og negative helseeffekter (Sontate et al.,
2021; Zhong et al, 2020).
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Malgruppe

For & forebygge vold og SSA blant barn og unge er det sentralt & forstd hvem som utgver. Bedre forstaelse av
utgvere kan bidra til bedre og mer treffsikker forebygging og behandling. De bakenforliggende arsakene er ofte
komplekse, og det er ingen enkel forklaring p& hvorfor noen utvikler voldelig atferd og/eller SSA, men visse
risikofaktorer gar ofte igjen.

Barn og unge som er i risiko for & skade andre viser voldelig atferd og/eller SSA som er klart atypisk for alder
eller utviklingsniva. Atferden er sosialt upassende, preget av tvang, trusler og maktmisbruk. SSA og voldsatferd
inkluderer fysiske, psykiske og digitale handlinger som kan fremkalle frykt, smerte eller skade hos de som
utsettes (ICD-10, 2008).

Malgruppen for ambulant spesialisthelseteam er barn og unge i alderen 10-18 ar med hgy risiko for ny eller
gjentakende utgvelse av vold og/eller skadelig seksuell atferd (SSA), og mistanke om en eller flere av fglgende
tilstander:

® Moderate til alvorlige psykiske vansker og lidelser (Helsedirektoratet, psykisk helsevern for barn og
unge)

* Atferdsforstyrrelser (Helsedirektoratet, Atferdsforstyrrelser)

® Utviklingsforstyrrelser, autismetilstander, mistanke om gjennomgripende forstyrrelser/tilstander
(Helsedirektoratet, Utviklingsforstyrrelser)

® Rusmiddelproblematikk

Malgruppen kjennetegnes ved levekarsutfordringer og ressursbrist pa flere livsomrader, tidligere debutalder for
utavelse av vold/SSA og et hgyere antall siktelser og/eller hendelser far fylte 15 ar (Aase et al., 2020;
David-Ferdon et al., 2016). Malgruppen har ofte:

® Historikk med utgvelse av vold/SSA
© Gjentatt utgvelse av vold og/eller SSA far fylte 15 ar
© To eller flere volds- og overgrepsiktelser far fylte 15 ar
® Akutt fare:
© Umiddelbar fare for flere alvorlige hendelser med vold og/eller skadelig seksuell atferd
© Fare for nye lovbrudd dersom intervensjoner ikke iverksettes
© Kronisk eller eskalerende fare som kan ha alvorlige falger for utsatte

Forskning viser at intervensjoner har starst effekt jo yngre personen er (Heckman, 2008). WHO (2016)
understreker at forebygging av vold bar starte tidlig for & bekjempe vold, og helst far atferden manifesterer seg.

Den prioriterte malgruppen er derfor barn og unge i alderen 10-15 &r med hgy risiko for ny/gjentakende
utgvelse av vold og/eller SSA.

Unge som ikke er i malgruppen

Unge med lav til moderat risiko bgr behandles i de ordinaere helsetjenestene innen psykisk helsevern for
barn og unge (PHBU) eller habiliteringstjenesten for barn og unge (HABU), sé lenge de tilfredsstiller de
formelle kriteriene i prioriteringsveilederen
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Barn og unge med alvorlig psykisk lidelse med realitetsbrist eller psykose som krever spesialisert
behandling innen psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) med dggnopphold, sikkerhetspsykiatri for de
under 18 ér, eller psykoseteam i voksenpsykiatrisk poliklinikk (VOP) vil ikke veere en del av malgruppen.

Grad av risiko og behov for oppfalging

Kunnskapsgrunnlaget viser at behandling er mest effektiv for de med hgy risiko. Dette er ogsa i trdd med
Risiko-Behov-Mottagelighetsprinsippene (RNR), som fokuserer pa & rette behandling mot de som har hgy
risiko for tilbakefall eller for & utave ny kriminalitet (Schmucker og Losel, 2015; Hoge, 2021; Wormith &
Bonta, 2021).

Lav risiko innebeerer ofte at tiltak ikke vurderes ngdvendig ut over hva som den unge mottar i ordinegert
tilbud. Moderat risiko kan kreve mer strukturerte tiltak og samarbeid mellom flere tjenester. Forskning viser
at personer med moderat risiko ogsa har nytte av behandling, men de trenger ikke like omfattende tiltak
som de med hgy risiko. Personer med lav risiko kan trenge mindre omfattende tiltak, eller ingen i det hele
tatt, for & opprettholde en sunn utvikling (Hoge, 2021; Wormith & Bonta, 2021).

Grad av risiko vurderes basert pa en strukturert faglig vurdering av ungdommens risiko- og
beskyttelsesfaktorer (Helsedirektoratet, 2018), som tidligere er beskrevet under 1.5.3. Kartlegge og
vurdere.

Forekomst og omfang

Barn og unge med hgy risiko for & skade andre er ikke studert mye som et selvstendig fenomen, og det er
usikkert hva marketallene faktisk utgjer. Marketallet for vold og overgrep generelt kan veaere betydelig,
estimert til ca. 60 %. Det betyr at en stor andel av volden og overgrepene som faktisk skjer, ikke blir
rapportert til politiet eller andre myndigheter (Buil-Gil et al., 2021). Hvorvidt disse mgrketallene ogsa gjelder
for de mest alvorlige tilfellene, er usikkert.

Helsedirektoratet har i samarbeid med Norsk pasientregister sett pa aktivitetsdata fra
spesialisthelsetjenesten. For 2023 viser dataene at det var totalt 1538 barn og unge som var registrert med
atferdsutfordringer. Dette kan indikere at en del av malgruppen mottar behandling i dag, men med disse
tallene er det ikke mulig a differensiere de med hgy risiko fra resten av gruppen.

Tall fra en ny norsk registerstudie tilsier at det er ca. 400 personer i Norge som far fylte 15 &r har padratt
seg siktelser som gker deres fremtidige risiko for & bega volds- og seksuallovbruddskriminalitet (Friestad,
2024, personlig kommunikasjon).

Blant unge siktede (<15 &r) var gjennomsnittsalderen for farste siktelse 13 ar for seksuallovbrudd og 13,3
ar for voldslovbrudd. Jenter utgjorde 20 % av de siktede for vold. Studien viser at unge som far sin fgrste
volds- eller overgrepssiktelse far fylte 15 ar har hayere risiko for tilbakefall enn personer som har sin farste
siktelse etter fylte 15 &r.

Antallet p& ca. 400 personer er estimert ut fra tallene som fremkommer i registerstudien, der utvalget

bestar av alle 15-aringer i Norge i tidsperioden 1997-2005. Til sammen 5% av disse ble siktet for lovbrudd
far de fylte 15 ar. For undergruppene med siktelser for enten voldslovbrudd (til sammen 2991 personer)
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eller seksuallovbrudd (til sammen 318) fer 15 ar, ble mer enn seks av ti siktet for nye lovbrudd etter 15 ars
alder. Tallet 400 refererer til dem som var registrert med volds- eller seksuallovbruddskriminalitet bade far
og etter 15 ars alder.

Det er usikkerhet rundt hvorvidt alle barn og unge med hgy risiko for & skade andre har behov for
spesialisert behandling. Det kan finnes tilbud som ivaretar utfordringene til den unge, enten innad i helse
eller i andre deler av hjelpeapparatet.

Piloteringen vil kunne gi et mer presist estimat pa a) hvor mange barn og unge som har en hgy risiko for &
skade andre og b) hvor mange av denne gruppen som har behov for spesialisert behandling.

Andel med SSA og voldsatferd

Andelen unge med hgy risiko for utgvelse av SSA er lavere enn andelen unge med hgy risiko for utgvelse
av vold. Studier indikerer at ungdom som utgver SSA utgjar en liten prosentandel av
ungdomspopulasjonen, mellom 1-3 % (McCann et al., 2010). En betydelig stgrre andel unge rapporterer a
ha utgvd vold, med estimater som varierer fra 10-20% (WHO, 2016).

Det er derfor tydelige forskjeller i prevalens mellom unge som utgver vold og SSA. Av den totale gruppen
vil kun en liten andel av disse ha SSA-problematikk. Unge med voldelig atferd vil utgjere flertallet av
pasientene.

Arenaer og kontekster for utgvelse av vold og
overgrep

Et spesialisert behandlingstilbud for barn og unge med hgy risiko for & skade andre omfatter alle former for
vold og seksuelle overgrep, pa tvers av arenaer og kontekster, uavhengig av underliggende arsaker og
motiver. Det omfatter vold og overgrep pa fysiske arenaer, via digitale medier, i neere relasjoner (inkludert
omsorgsrelasjoner og hjelpere) og i det offentlige rom. Volds- og overgrepsatferden kan veere impulsiv eller
instrumentell, reaktiv eller proaktiv, og den kan vaere apen eller tildekket (for eksempel psykisk vold og
negativ sosial kontroll).

Identifisering, vurdering og oppfalging av barn og unge som utgver vold og overgrep vil falgelig veere et
tverrsektorielt ansvar, med behov for samarbeid og samhandling.

Risiko- og beskyttelsesfaktorer

Risikofaktorer for voldelig atferd og SSA kan variere pa individ-, familie-, skole- og naermiljgniva. Pa
individniva inkluderer risikofaktorer tidlig aggresjon, mobbing, hyperaktivitet, og svak tilknytning til skolen.
Pa familieniva kan risikofaktorer inkludere konfliktfylte barn-foreldrerelasjoner, foreldrestress, rusmisbruk i
hjemmet, og sosial isolasjon. P& skole- og naermiljgniva er svake skoleprestasjoner, normbrytende venner,
og fattigdom noen eksempler pa risikofaktorer (FHI, 2020; Fox et al., 2015; Cross et al., 2005; Jensen,
2023).

Beskyttelsesfaktorer kan p& den andre siden redusere risikoen for voldelig atferd og SSA, og inkluderer
god emosjonsregulering, stgttende foreldre, positive vennskap og et trygt neermiljg (Labella & Masten,
2018; FHI, 2020).
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Unge med SSA og voldelig atferd er ofte blant de mest risikoutsatte i samfunnet. En hgyere andel har
tidligere eller pagaende erfaring med vold, overgrep og omsorgssvikt, og vokst opp i familier med
sammensatte utfordringer og negative levekar. Disse pagaende negative hendelsene og belastningene
pavirker deres utvikling og sosiale, akademiske og relasjonelle fungering, samt evne til selvregulering og
beslutningstaking (Forsman et al., 2015; Seto et al., 2010; Vizard, 2013).

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) har kartlagt to utviklingsstier for barn og
unge som utviser voldelig atferd: tidlig debut i barndommen og senere debut i ungdomséarene (NKVTS,
2024). Fra et utviklingspsykologisk perspektiv endrer bade typen og hyppigheten av voldelig atferd seg
med alderen.

Aggresjon, som er en naturlig del av menneskelig atferd, kan ha ulike funksjoner, som & oppna noe gnsket
eller beskytte seg mot en opplevd trussel (Tremblay et al., 2018; von Tetzchner, 2020). Studier viser at
fysisk aggresjon vanligvis begynner i Igpet av det farste levearet, nar en topp ved 3—4 ar, og deretter avtar
i takt med at barn utvikler bedre sosiale og kognitive ferdigheter (Naerde et al., 2014; Tremblay, 2022).

For de fleste barn avtar aggresjonen gjennom barndom og ungdomstid. En liten gruppe fortsetter imidlertid
med vedvarende aggressiv atferd, og disse har en hgyere risiko for & utvikle et livslangt mgnster preget av
vold og kriminalitet. Denne gruppen har ofte vist mer alvorlig vold og SSA i tidlig alder, kombinert med
andre risikofaktorer som traumer, nevrologiske vansker og et belastet sosialt miljg (NKVTS, 2024). Det er
sjeldent at voksne utviser voldelig atferd uten en problematisk utvikling preget av vedvarende aggresjon fra
barndommen (Tremblay, 2022).

Debut i ungdomstid

Ungdom som debuterer med vold i ungdomsarene, kalt "sein-start"-mgnsteret, utviser vanligvis
atferdsproblemer fra 12-14 ar, men disse avtar ofte mot tidlig voksen alder (Frick, 2012). Denne
gruppen representerer majoriteten av ungdommer som begar kriminelle handlinger, og atferden er
ofte knyttet til ungdomsspesifikke risikofaktorer som gruppedynamikk, rusbruk og et modningsgap
(NKVTS, 2024; FHI, 2020; Bufdir, 2019).

De fleste unge i denne gruppen gér videre til et veltilpasset voksenliv, selv om en periode med voldelig
atferd kan pavirke skolegang og sosial tilpasning. Det er imidlertid en liten gruppe som fortsetter med en
kriminell lgpebane ogsa inn i voksen alder. Risikoen for dette gker med tilstedeveerelsen av risikofaktorer
som rusmiddelbruk, szerlig overstadig alkoholinntak, og darlige vennerelasjoner (Assink et al., 2015; Bright,
2015; Labella & Masten, 2018).

Debut i barndom

Barn og unge som viser alvorlig fysisk aggressiv atferd allerede i barndommen har som gruppe hgyere
risiko for tilbakefall sammenlignet med de som debuterer i ungdomséarene (NKVTS, 2024; FHI, 2020;
Bufdir, 2019). Denne tidlige debutstien innebaerer ofte voldelig atferd eller SSA som kan utvikle seg til
alvorlig kriminalitet i ungdoms- og voksenlivet. Atferden manifesterer seg tidlig, med handlinger som biting
og slassing, og er ofte knyttet til nevrologiske vansker, traumer og et belastet sosialt miljg. Barn som
vokser opp under slike forhold, med lav sosiogkonomisk status og foreldre med dyssosiale trekk, er
spesielt utsatt.

Selv om denne gruppen kun utgjar 5-10 % av dem som begar kriminalitet, star de for en betydelig andel av

de mest alvorlige tilfellene. Uten effektive intervensjoner har disse barna/unge hgy risiko for & fortsette en
kriminell Igpebane inn i voksen alder. Dette er stgttet av norske og internasjonale studier som viser at de
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mest kriminelle individene ofte har en lav debutalder sammenlignet med dem som begar faerre kriminelle
handlinger (Aase et al., 2020; David-Ferdon et al., 2016).

Undergruppe med dyssosiale trekk

Barn og unge som viser voldelig atferd og/eller SSA tidlig i livet, og som har dyssosiale og hard og
ufaglsom-trekk (callous-unemotional, CU), har en hgy risiko for & utvikle alvorlig kriminell atferd og dyssosial
personlighetsforstyrrelse senere i livet (Frick et al., 2014a; Klahr & Burt, 2014). Denne gruppen mangler
ofte empati og skyldfalelse, viser stabil aggressiv atferd, og har en genetisk sarbarhet som er betydelig
hayere enn hos andre barn med voldelig atferd, med arvelighetsestimater mellom 42% og 68% (Fairchild
et al., 2019; FHI, 2020; Bufdir, 2019).

Gruppen sliter ofte med sosial kognisjon, har lav fryktrespons og kan oppfatte vold som en Igsning pa
problemer. De viser bade reaktiv (som respons pa provokasjon) og instrumentell (for & oppna mal)
aggresjon (Fonagy et al., 2018; Frick, 2012). Gruppen har hgyere sannsynlighet for & bega alvorlige
kriminelle handlinger, ofte med vapen, og tar gjerne ledelsen i kriminelle handlinger i gruppe. Disse barna
er ogsa mindre falsomme for straff og viser mindre frykt eller angst (Frick, 2012; Essau et al., 2006;
Thagersen et al., 2022; Lgnnum et al., 2022).
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Utfordringsbildet

Et behandlingstilbud til barn og unge med hgay risiko for & utgve vold og SSA er viktig bade for & forbedre den
unges egen livskvalitet, og for samfunnets sikkerhet.

Barn og unge fra 12 ar star for mellom 30-50% av seksuelle overgrep mot andre barn, omtalt som skadelig
seksuell atferd (SSA) i dette dokumentet, og ca. 20% av voldslovbruddene. Samtidig har det siden 2015 veert
en bekymringsfull gkning i kriminalitet blant barn og unge, der det i stor grad utgves vold, ran, trusler og andre
former for skade mot andre (Politiet, 2024; PST 2024).

Barn og unge med hgy risiko for & fortsette med utgvelsen av vold og SSA i ungdoms- og voksenalder utgjar et
fatall (5-10%) av de som begar kriminalitet, men stér for en betydelig del av kriminaliteten (Moffitt, 1993;
Tremblay, 2022).

Tjenestene som skal hjelpe barn og unge med hgy risiko for & skade andre star ofte i sveert krevende
situasjoner. De kan oppleve en fglelse av makteslgshet, og arbeidet kan veere preget av usikkerhet, frykt og en
folelse av & sta alene. Dette speiler ogsa hvordan familiene og de unge selv kan oppleve det. Den komplekse
problematikken gjar at selv om tjenestene jobber for & finne I@sninger, er det ofte vanskelig & oppna resultater
for den unge og dens familie. Samarbeid og stgtte pa tvers av systemer er avgjgrende for & kunne gi den
hjelpen som trengs.

Innsiktsarbeid

| 2023 intervjuet Helsedirektoratet ledere og ansatte i spesialisthelsetjenesten og i den kommunale helse-
0g omsorgstjenesten. Respondentene var fordelt over alle de fire helseregionene.

Det ble ogsa gjennomfart dybdeintervjuer med personer mellom 18-25 &r som selv har hatt utagerende
atferd og/eller utgvd vold, samt pargrende til barn og unge mellom 10-25 &r som har/har hatt utagerende
atferd og/eller utgvd vold. Unge som opplever vold i sitt ungdoms- og skolemiljg, ble ogsa intervjuet.
Respondentene representerer Osloregionen og Trondheim.

Brukere og pargrende

Unge som selv har utgvd vold, eller er i miljger der det utgves vold, er opptatt av a bli mgtt pa de arenaene
de er pa, med respekt og en vilje til & bygge tillit og relasjoner over tid. De vektlegger viktigheten av at
menneskene de mgter i hjelpeapparatet er lett & identifisere seg med, og trekker frem gode erfaringer med
miljgarbeidere og miljgterapeuter. De unge opplever at disse er mer til stede pa deres arena, og har en
bedre forstaelse for deres erfaringer og opplevelser.

Bade de unge og deres pargrende opplever at det er et stort fokus pa kartlegging og utredning, men at det
er et gap i oppfalgingen etter at kommunen overtar. Tiloudene som finnes i kommunen varierer ogsa i stor
grad, og pavirker i hvilken grad man far rett oppfglging. De opplever ogsa at det mangler gode hjelpetiltak

for ungdom fer fylte 18 ar.

I mgte med systemet opplever pargrende at hjelpeapparatet fort demmer og drar slutninger basert pa en
oppfatning av symptomer og/eller diagnose. De savner at hjelpeapparatet er mer interessert i arsaken bak
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atferden. Tverrfaglige mgter med fagpersoner oppleves ofte overveldende og skremmende for de
pargrende, og de savner a bli mgtt med sensitivitet og forstdelse. Pargrende gnsker ogsa a bli mer
involvert i oppfglgingen, da de faler de har en god forstaelse av barnas behov og utfordringer, og at den
innsikten er sveert verdifull i utformingen av tilpassede intervensjoner.

BRUKERE

Bade de unge og deres
P pargrende opplever at det er
et stort fokus pa kartlegging

De unge vektlegger behovet
for personer i hjelpeapparatet
de kan identifisere seg med,
og fremhever miljgarbeidere
som forstar deres erfaringer.

Unge er opptatt av & bli mgtt
pa de arenaene de er pa, med
og utredning, men at det er
et gap i oppfelgingen nar
koemmunen overtar.

respekt og en vilje til 4 bygge
tillit og relasjoner over tid.

PARGRENDE

Pargrende opplever at
hjelpeapparatet raskt
demmer basert pa
symptomer eller diagnose,
og savner mer fokus pa
arsakene bak atferden.

Pargrende gnsker mer
involvering i oppfglgingen,
da deres innsikt i barnas
behov er verdifull for
tilpassede intervensjoner.

Pargrende synes
tverrfaglige meter ofte er
overveldende og savner
sensitivitet og forstéelse.

Spesialisthelsetjenesten

Innsikten avdekket en betydelig variasjon i tilbudet til barn og unge i risiko for & skade andre. Mens noen fa
helseforetak har gode og systematiske behandlingstilbud til barn og unge med hgy atferds- og
utageringsproblematikk, mangler det flere steder et tilbud med god kompetanse og erfaring pa feltet. Dette
resulterer i at barn og unge med hgy risiko for & skade andre ikke far den ngdvendige og likeverdige
hjelpen de trenger.

Noen store helseforetak har etablert gode tilbud innen psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) og
habilitering for barn og unge (HABU). Likevel er tilbudene varierende i innhold, og behandlingen som gis er
kun en del av det ordineere tilbudet ved den aktuelle virksomheten. Spesifikke tilbud rettet mot unge med
hay risiko for tilbakefall er sjeldne.

Flere behandlingsenheter tilbyr ikke tilstrekkelig behandling for barn og unge i risiko for & skade andre, og
gnsker & styrke tilbudet. Den geografiske dekningen av likeverdige og tilgjengelig tjenester for malgruppen
varierer betydelig mellom de regionale helseforetakenes opptaksomrader.

Ansatte i tienester rundt barn og unge opplever det som utfordrende & handtere og falge opp saker der de
er bekymret for atferden til den unge. Mangel pa tilgjengelig kompetanse, generelle rdd og veiledning i
slike saker gjar det vanskelig & ta riktige beslutninger og sette i gang ngdvendige intervensjoner for &
beskytte bade den unge og samfunnet.
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KOMMUNALE HELSE OG OMSORGSTJENESTER

Ansatte savner veiledning i
komplekse saker opplever
at spesialisthelsetjenesten
er lite tilgjengelige for bade
veiledning fer og for

oppfglging i etterkant.

Ansatte mangler
kompetanse og verktay til &
handtere seksuell skadelig
atferd og vold, noe som fgrer
til at barn og unge ikke
identifiseres og felges opp.

Flere kommuner har ikke et
tilstrekkelig tilbud for & folge
opp barn og unge i risiko for &
skade andre eller som har
utgvd vold.

SPESIALISTHELSETJENESTER

Noen helseforetak har gode
behandlingstilbud til barn og
unge med hgy atferds- og
utageringsproblematikk.
Likevel er innholdet i tilbudet
variererende, og behandlingen
er ofte en del av det ordineere
tilbudet ved virksomheten.

Geografisk dekning av
tilgjengelige tjenester varierer
betydelig, noe som resulterer
i at barn og unge med hgy
risiko for & skade andre ikke
far den ngdvendige og
likeverdige hjelpen de trenger.

Spesifikke tilbud rettet mot
unge med hay risiko for &
skade eller som har utevd
vold andre er sjeldne.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Kommunale helse- og omsorgstjenester til barn og unge er sveert ulikt organisert p& tvers av kommuner.
Fastlegetjenesten, helsestasjon og skolehelsetjenesten er tienester som er etablert, men utover dette er
det sveert ulikt hvilke helsetjenester som tilbys til barn og unge pa tvers av kommuner. Dette gjer det
krevende & fa til sammenhengende tjenester til barn og unge i risiko for & skade andre, og det utfordrer
ogsa muligheten til & skape et likeverdig oppfalgingstilbud i kommunen.

Innsikten avdekket at ansatte i kommunale helse- og omsorgstjenester ofte mangler fagspesifikk
kompetanse og verktgy for & kunne jobbe systematisk med bade identifisering og oppfalging av barn og
unge med hgy risiko for & utgve SSA og vold. Dette gjar at barn ikke identifiseres og falges opp, og at
henvisninger til spesialisthelsetjenesten ofte blir mangelfulle. Kommunale helse- og omsorgstjenester
savner veiledning fra fagpersoner med kompetanse pa feltet, seerlig nar de star ovenfor komplekse saker
der de er bekymret for atferden til den unge. De opplever at spesialisthelsetjenesten er lite tilgjengelige for
bade veiledning far og oppfalging i etterkant, og de fleste kommuner mangler ogsa tilgang til spesialiserte
tienester med kompetanse pa feltet.

Kunnskap pa feltet

Barn og unge med hgy risiko for & utave vold og SSA har komplekse behov (Neerde et al., 2014; Tremblay,
2022; Tremblay et al., 2018). Det er avgjarende at de far riktig og tilpasset hjelp for & hindre at problemene
eskalerer. Kunnskapen pa feltet viser at dagens oppfelging ikke er tilstrekkelig, noe som kan fare til
alvorlige konsekvenser for bade individet og samfunnet. Utfordringene i oppfglgingen av barn og unge med
hay risiko for & skade andre er sektorovergripende og sammensatte.
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Fragmentert innsats, ansvarsforhold og
felles forstaelse

En av de stgrste utfordringene er den manglende koordineringen mellom de ulike tjenestene som har
ansvar for oppfglgingen av barn og unge med hay risiko for vold og SSA. Denne malgruppen har ofte
behov som gér pa tvers av sektorer som barnevern, helsevesen, skole og justissektoren. Likevel opplever
ansatte i ienestene at samarbeid pa tvers av disse sektorene er mangelfullt, og at oppfelgingen derfor blir
fragmentert. Dette svekker muligheten til & gi en helhetlig og malrettet innsats, og gjar at mange barn ikke
far den hjelpen de trenger til rett tid (Harrington & Bailey, 2020).

Et annet viktig aspekt av fragmenteringen er uklare ansvarsforhold mellom tjenestene. Det er ofte uklart
hvem som har hovedansvaret for & falge opp barnet, og denne uklarheten fgrer til at mange barn faller
mellom flere stoler. Nar ingen tar det overordnede ansvaret for barnets oppfalging, er det stor risiko for at
viktige tiltak blir forsinket eller ikke satt inn. Dette gjar at barn og unge med hgay risiko ikke far den hjelpen
de trenger, og at risikoen for eskalering av vold og kriminell atferd gker (Cross, Finkelhor & Ormrod, 2005).

I tillegg er det ofte manglende felles forstdelse av hva som ligger bak den voldelige eller skadelige
seksuelle atferden. Ulike tjenester ser ofte problemet fra forskjellige perspektiver, noe som farer til at
titakene ikke blir samordnet eller tar hensyn til barnets totale situasjon. Dette gjgr at tiltakene blir rettet mot
a lgse symptomene, og ikke tar tak i de reelle arsakene til problemet, noe som gker risikoen for at atferden
til unge med hgy risiko eskalerer (Borum, 2015).

Det ordinaere hjelpeapparatet klarer i varierende grad & gi god nok hjelp til unge med komplekse og
alvorlige tilstander, herunder ogsa barn og unge med hgy risiko for & skade andre. (Barneombudet, 2020;
Hansen et al., 2020; Melby et al., 2020; Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten,
2020).

Manglende systematikk

Et annet stort problem er mangelen p& systematikk i det risikoreduserende arbeidet, bade individuelt og pa
systemniva. Det finnes f& metoder eller verktgy som hjelper tjenestene med a vurdere risikoen for at barn
og unge kan utgve vold eller SSA. Dette fgrer til at mange barn som burde fatt hjelp, ikke blir identifisert i
tide. Det gjer at problemene rekker & vokse seg sterre far de blir tatt tak i, og at barn og unge med hgy
risiko ikke far risikoreduserende tiltak (Grisso, 2008)

Mangelen pa bruk av systematiske verktgy gjgr det vanskelig for ansatte & vurdere risiko pa en trygg mate.
De ma ofte basere seg pa personlig erfaring og skjenn. Dette kan fare til at tiltakene som settes inn, ikke er
tilpasset barnets reelle behov (Bufdir, 2021). Mangelen pa systematikk i arbeidet forverres av den
fragmenterte innsatsen mellom tjenestene, noe som ytterligere svekker effektiviteten og treffsikkerheten
ved tiltakene som settes inn for unge med hgy risiko for & skade andre.

Lite fagspesifikk kompetanse

Barn og unge med hgy risiko for & skade andre har ofte sammensatte utfordringer og er i en sarbar
situasjon. Det kreves hgy helsefaglig, barnevernfaglig og juridisk kompetanse for at tienestene skal gi et
forsvarlig tilbud til barn og unge i en sarbar situasjon, herunder ogsa de med hagy risiko for & skade andre.
Manglende fagspesifikk kompetanse pa feltet i bAde barnevern, skole og helsevesen, gjar at malgruppen
ikke blir mgtt med de riktige tiltakene som kan bidra til & redusere risikoen og gke livskvaliteten
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(Helsetilsynet, 2019; Kojan et al., 2021). Skolen mangler ofte ogsa ressurser og spesialkompetanse for &
handtere elever med alvorlige atferdsproblemer (Helsedirektoratet, 2021).

En viktig del av kompetanseutfordringen er at fokus ofte ligger pa & beskytte og hjelpe personer som er
utsatt for vold og overgrep. Dette er naturligvis viktig, men det fgrer ofte til at behovene til de som utgver
ikke far nok oppmerksomhet. Barn og unge som utgver vold eller SSA har ofte komplekse utfordringer,
inkludert psykiske lidelser, traumer og vanskelige oppvekstforhold. Uten a rette tilstrekkelig fokus pa
utgverens behov og utfordringer, risikerer man at volden og den skadelige atferden vedvarer (FHI, 2020).

Konsekvenser

Konsekvensene av manglende eller lite tilpasset oppfalging og behandling er alvorlige. Dette skaper
konsekvenser for bade den unge selv, deres pargrende, det offentlige og lokalsamfunnene.
Samfunnsgkonomisk medfarer dette store tap, bade i form av produksjonstap og kostnader for
helsevesen, politi og rettsapparat.

Helse

Barn og unge som utgver vold, har en hgyere risiko for & utvikle alvorlige helseproblemer, som psykiske
lidelser og rusmiddelproblemer. Flere studier viser at disse barna ogsa har en hgyere risiko for tidlig ded.
En svensk registerstudie (BRA, 2021) viser at ungdom som begar lovbrudd har betydelig hayere risiko for
overdgdelighet. Jenter som hadde begatt lovbrudd hadde 25 ganger hgyere risiko for & dg, mens gutter
hadde 11 ganger hgyere risiko, sammenlignet med resten av befolkningen, far fylte 28-34 ar. De fleste
dadsfallene skyldes forgiftninger, selvmord eller vold. Dette illustrerer den alvorlige sykdomsbyrden blant
unge med risikofylt atferd, og hvor viktig det er med tidlig intervensjon for & forhindre en tragisk utvikling.
Flere studier viser tilsvarende tall med gkt risiko for sykdom og dad far fylte 55 ar (Stenbacka et al., 2019).

En dansk studie viser lignende funn. Unge som bade har skadet seg selv og utavd vold mot andre, har en
betydelig gkt risiko for tidlig dgd, ofte som fglge av ulykker eller selvmord (Steeg et al., 2019). Mange av
disse ungdommene har ogsé rusmiddelproblemer, noe som ytterligere forverrer situasjonen.

Kriminalitet

Nar barn og unge med hay risiko for & skade andre ikke far riktig behandling og oppfalging, er det starre
sannsynlighet for at de utvikler en kriminell Igpebane som fortsetter inn i voksen alder. Dette skaper store
samfunnsproblemer, med gkt belastning pa rettsvesenet, politi og helsevesen. | tillegg bidrar det til
utrygghet i lokalsamfunnene nér volden vedvarer (BRA, 2021).

Som utsatt for vold og mishandling er unge overrepresentert. Ser vi pa gutter og jenter hver for seg, viser
anmeldelsene at det i 2023 er en betydelig gkning i utsatte 15-16 ar gamle gutter. De er n& mest utsatt av
alle, med 18 ofre per 1000 innbyggere. Blant jenter er det starst gkning for og flest utsatte 14 aringer, med
12 ofre per 1000 innbyggere (Reid, 2024).

Samfunnsgkonomisk

Manglende oppfelging av barn og unge med hgy risiko for & utave vold farer til store samfunnsgkonomiske
konsekvenser. Ifglge Barnevoldsutvalget (NOU 2017:12) kan hvert barn som utsettes for vold eller
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omsorgssvikt, koste samfunnet opptil 3,9 millioner kroner i produksjonstap over livslgpet. Universitetet i
Oslo og Folkehelseinstituttet (FHI) anslar at sykdom og tidlig ded koster Norge omtrent 370 milliarder
kroner &rlig, hvor en stor del av tapet er knyttet til psykiske lidelser og rus (Kinge et al, 2023).

Hvis unge med hay risiko ikke far tidlig hjelp, kan det det til gkt belastning og kostander for bade politi,
domstoler, helsevesen, barnevern og fengselsvesenet, samt svekke tilliten til offentlige tjenester (BRA,
2021).
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Alternative muligheter som har blitt vurdert

Alternativ 1: Fortsette med dagens situasjon

Dersom ambulant spesialisert behandlingstilbud til barn og unge med hgy risiko ikke piloteres, er
alternativet & fortsette med dagens situasjon.

Til tross for at det veert nasjonale tverrdepartementale planer de siste 15 arene for & forebygge vold i nzere
relasjoner, har fokus i stor grad veert rettet mot de som utsettes for vold, snarere enn de som utgver
volden. | dagens tverretatlige samarbeid er det ikke et tydelig ansvar knyttet til oppfalging og behandling av
barn og unge som er i risiko for & skade andre.

Under er informasjon om tilbud, tiltak og pagaende initiativ som kan veere relevante for a falge opp hele
eller deler av malgruppen. Flere av tilbudene mangler imidlertid den fagspesifikke kompetansen som
kreves for & handtere unge med hay risiko for 8 skade andre, og relevante tilbud i barnevernet yter ikke
helsehjelp. A h&ndtere barn og unge med hgy risiko for & skade andre krever en fagspesifikk kompetanse,
som ofte gar utover det de generelle tjenestene til vanlig jobber med. Enkelte tiltak har heller ikke direkte
pasientkontakt og retter seg ikke spesifikt mot de med hgy risiko for & skade andre. Det vurderes derfor
ikke at eksisterende tilbud dekker det behovet ambulant spesialisthelseteam har til hensikt & dekke, og at
tiltakene heller vil veere kompletterende.

Tilbud | spesialisthelstjenesten

| psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) har det over tid blitt bygget opp tilbud rettet mot barn og unge
som utgver skadelig seksuell adferd (SSA).

Det finnes videre behandlingstilbud til personer som star i fare for & bega overgrep mot barn (Det finnes
hjelp) og behandlingstilbud til personer med seksuallovbruddsproblematikk (BASIS).

De fleste generelle behandlingstilbudene innen PHBU, HABU og TSB har et tilbud til barn og unge med
atferdsforstyrrelser, da i kombinasjon med en psykisk lidelse, nevroutviklingsforstyrrelse eller
rusmiddelproblemer. Kun fatall av behandlingsenhetene oppgir at de behandler eller har et szerskilt fokus
pa barn og unge som har en hgy risiko for & utgve vold. Innhold og organisering av disse tilbudene er
forskjellig, men har felles at de tar utgangspunkt i Risiko-behov-responsivitet (RNR) prinsippene og
Strukturert-profesjonell-vurdering (SPJ) tilnsermingen. Eksempler pa disse er Barne- og
ungdomsavdelingen i Klinikk for psykisk helse og avhengighet ved Oslo Universitetssykehus, og i
barneseksjonen ved Nic Waals Institutt ved Lovisenberg sykehus.

Flere ordineere tjenester har enkeltpersoner som har noe kompetanse pa vold og “ildsjeler” som ivaretar en
utvidet kompetanse pd omrade. Spesialisert utredning og behandling av voldsproblematikk gis i noen
utstrekning i det generelle tilbudet PHBU og HABU, f.eks. ved V27, Betanien sykehus.

| de ordinaere tjenestene i PHUB og HABU er inntak basert p& prioriteringsveilederen som sier noe om
barn og unge har alvorlige psykiske lidelser, rusmiddelproblemer og/eller kognitive funksjonsnedsettelser
(nevroutviklingsforstyrrelser eller nevrotilstander). Volds- og overgrepsatferd er ikke en tilstand beskrevet i
prioriteringsveilederen. Barn og unge med slik problematikk, ofte henvist som "atferdsvansker" til

Side 36/59



spesialisthelsetjenestenkan fa avslag pa rett til ngdvendig helsehjelp, med feil begrunnelse om at
tilstanden ikke omtales i prioriteringsveilederen. Generelt omfatter prioriteringsveilederne 75-80% av alle
tilstanders som henvises til i spesialisthelsetjenesten, og tilstander som ikke nevnes eksplisitt skal ogsa
rettighetsvurderes. Det skal alltid gjgres en individuell vurdering. Mistolkninger av bruken av
prioriteringsveilederen gjar imidlertid at det er sannsynlighet for a fa avslag ved henvisning av malgruppen.

FACT Ung

Fleksibelt ACT-team for ungdom (FACT ung) er tverrfaglige team som jobber med ungdom i alderen 12-25
ar med hgy funksjonssvikt pa flere omrader i livet, sammensatte vansker og behov for langvarig og
integrert innsats fra flere tjenester. Dette vil ofte inkludere kjennskap til eller mistanke om psykiske
vansker, og/eller rusmiddelproblemer. Det er imidlertid kommunene og spesialisthelsetjenesten (BUP) som
eiere av et FACT ung-team som avgjer hvem malgruppen er.

FACT ung har tilgang til generelle spesialisthelsetjenester, men i mindre grad til spesialiserte tjenester for
barn og unge med hay risiko for & utgve vold og SSA. Unntaket fra dette er noen team i Vestre Viken der
BUP i FACT ung-teamene har et saerskilt fokus inn mot unge med voldsproblematikk.

Teamene gir helhetlig oppfalging til uyngdom med komplekse psykiske helseutfordringer, men mange av
teamene har ikke den fagspesifikke kompetansen som kreves for & handtere unge med hgy risiko for &
skade andre. Handtering av hay risiko krever spesialisert kompetanse og erfaring, spesielt innen
handtering av voldelig atferd og SSA, som ofte gar utover det FACT ung-team normalt arbeider med.

Kompetanseutviklingsprosjekter SSA innen PHBU og HABU

Innen SSA har det veert kompetanseutviklingsprosjekter i bdde PHBU og HABU, med nasjonale kliniske
nettverk som statter behandlingstilbudene. Disse fokuserer pad SSA ikke utelukkende pa de med hgy risiko.
Erfaringene fra arbeidet tilsier at det er utfordrende & opprettholde spesialisert kompetanse innen dette
omradet i enkelte helseforetak. Tilsvarende er etableringen av regionale spisskompetanseenheter for
skadelig seksuell atferd lgst forskjellig i ulike helseregioner, med varierende mandat og grad av klarhet i
oppdraget.

Digitalt lavterskeltilbud til ungdom 13-19 ar

Helsedirektoratet har i samarbeid med Bufdir og Ung.no etablert et digitalt lavterskeltilbud for forebygging
av problematisk eller skadelig seksuell atferd for ungdom. Tilbudet retter seg mot en aldersgruppe fra 13 til
19 ar. For en mindre del av malgruppen, som utviser gjentakende problematisk seksuell atferd eller
skadelig seksuell atferd, og som gnsker hjelp uten & ga via fastlege, vil behovet for spisset og spesialisert
helsehjelp veere ngdvendig. Malgruppen er planlagt ivaretatt av spesialisthelsetjenesten gjennom et
nasjonalt kontaktpunkt med en chat (pa TryggPrat.no). Tjenesten vil koordinere med andre helseregioner
for videre oppfalging.

Trippelprosjektet SSA

Trippelprosjektet (Helse Vest, trippelprosjektet) innen psykisk helsevern for barn og unge og
habiliteringstjenesten for barn og unge, ledet av Betanien sykehus, omhandler kunnskapsformidling,
datainnsamling og vurdering av etablering av et kvalitetsregister innen SSA.

Ambulante spesialisthelsetjenesteteam i
barnevernsinstitusjoner
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De regionale helseforetakene har fatt i oppdrag & planlegge for tjenestene at alle barnevernsinstitusjoner
skal veere tilknyttet et ambulant spesialisthelseteam innen psykisk helsevern for barn og unge (Helse
Ser-gst RHF, 2024). Dette teamet skal ha kompetanse innen psykisk helse og rusmiddelproblemer og
benytte seg av eksisterende personell. FACT-Ung vil bli vurdert som en del av denne lgsningen. Teamene
skal vurdere og tilby helsehjelp til barn og unge i barnevernsinstitusjonene og gi ngdvendig veiledning til
personellet ved institusjonen, jf. Barnevernsinstitusjonsutvalgets NOU 2023:24 «Med barnet hele vegens.
Poliklinikk i Barne- og ungdomspsykiatrien (BUP) vil bidra til dette ved a tilby generelle utrednings- og
behandlingstilbud som er ngdvendige.

Oppfelging av plan for sikkerhetspsykiatri

Oppfalging av plan for sikkerhetspsykiatri utreder behandlingstiloud for barn under 18 &r med mistanke om
eller konstatert alvorlig psykisk lidelse og voldsatferd. Malgruppebeskrivelsen for oppdraget er: Barn under
18 ar som trenger utredning og/eller behandling for alvorlig psykisk lidelse eller mistanke om alvorlig
psykisk lidelse og samtidig alvorlig voldsatferd, som ikke kan hdndteres innenfor rammene av det ordinzere
tienestetilbudet i psykisk helsevern for barn.

For beskrevet malgruppe benyttes ogsd RNR prinsippene.

Spesialisert rusbehandling til unge

De regionale helseforetakene (RHF-ene) har fatt i oppdrag & avklare og tydeliggjgre hvordan spesialisert
rusbehandling til barn og unge skal tiloys (Helse Sgr-@st RHF, 2024).

Videre har ogsa Helsedirektoratet fatt i oppdrag a utrede hvordan kunnskapsbasert tilnaerming og
spesialisert rusbehandling bgr tilbyr til barn og unge med rusmiddelproblemer. Utredningen gjares i
samarbeid med RHF-ene. Dette gjelder ogsa for barn som mottar rusbehandling i barnevernsinstitusjoner.

Kliniske nettverk

Oppdragene relatert til kliniske nettverk for skadelig seksuell atferd innen PHBU og HABU, ledet av
Betanien sykehus, V27, fokuserer ikke spesifikt pa barn og unge med hgy risiko for utevelse av vold og
SSA.

Tilbud | barnevernet

Hjelp til barn, ungdom og familier bergrt av atferdsvansker kan gis i regi av barnevernet, enten kommunalt
eller statlig (barne-, ungdoms- og familieetaten Bufetat). Bufetat besitter en rekke tiltak og
behandlingstilbud for barn- og unge i risiko for & skade andre. Bufetats tiltak méales pa familiefungering,
atferd (inkludert voldelig atferd) og reduksjon av risikofaktorer i familien, herunder ogsa familiefungering.

| barnevernet finnes det i dag flere kunnskapsbaserte tiltak til barn og unge med atferdsproblemer, som
f.eks. Relasjonsfokusert familieterapi (RFT, tidligere FFT) og Multisystemisk terapi (MST). Gjennom RFT vil
familier hvor ungdommen star i risiko for & utvikle mer omfattende atferdsproblemer kunne fa et tilbud, de
steder der RFT er tilgjengelig. Bd&de RFT og MST kan gi tilbud til familier der atferdsproblemene har
eskalert til et alvorlig niva. Det forskningsbaserte tiltaket Treatment Foster Care Oregon (TFCO;
Behandlingshjem) ble utprgvd som en behandling for ungdommer som ikke lenger kunne bo hjemme.

Metodene kan samlet sett sees pa som en tiltakskjede for familier med ungdom med atferdsproblemer
(Lgnnum et al., 2018). Etter avviklingen av TFCO, er det mangel pa et enda mer hgy-intensitet tiltak enn
MST hvor ungdom kan flyttes ut av hjemmet kortvarig i spesialiserte fosterhjem med aktiv behandling pa
mange arenaer med fokus pa hjemflytting.
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FHI sin kartlegging av effekter og erfaringer for tiltak til barn og unge som utgver alvorlige handlinger til
andre, viser en betydelig variasjon i behandlingstilnaermingen. Blant mange av de programbaserte tiltakene
viste publikasjonene motstridende resultater. Det var fa tiltak som viste klare indikasjoner pa en positiv eller
negativ effekt av behandlingen av unge som utgver alvorlige handlinger mot andre. Det kan blant annet
skyldes forskjeller i tiltakets innhold, varighet, malemetoder, datakilder, utfallsmal, sammenligningsgruppe
og lignende. | noen publikasjoner viste f.eks. registerdata og foreldrerapporterte data forskjeller i effekten
av et tiltak pa tilbakefall hos ungdommene (FHI, 2023).

Forskning utfart av Nasjonalt utviklingssenter for barn og unge (NUBU) viser imidlertid reduksjon i
kriminogene risikofaktorer for ungdommer som starter MST med registrert kriminalitet (Bjagrknes et al.,
2024).

Barnevernsreformen

Barnevernsreformen fra 1.1.2022 ga gkt ansvar til kommunalt barnevern bade faglig og skonomisk.
Reformen har szerskilt fokus pa forebygging og tidlig innsats i kommunen for barn og familier med ekstra
behov. En stor andel av barn og unge med hay risiko for & utave vold og SSA mottar bistand fra
barnevernet. Gjennom reformens fokus kan den bidra til tidlig identifisering av barn og unge med hgy risiko
slik at de far raskere spesialisert behandling, sa vel som en raskere koordinering av tjenester og
oppfalging. Ambulant spesialisthelseteam er avhengig av tett og koordinert samarbeid med lokale tjenester
i og rundt den unge og deres omsorgspersoners liv, som ogsa inkluderer kommunalt og statlig barnevern.

Nasjonalt forlgp for barnevern

Nasjonalt forlgp for barnevern — kartlegging og utredning av psykisk, somatisk og seksuell helse, tannhelse
og rus skal sikre helhetlig ivaretakelse av barns helse og fordrer samarbeid mellom barnevern og helse.
Det skal gjares en konkret vurdering av barnevernstjenesten, basert pa indikasjon, om & igangsette et
nasjonalt forlgp hvis det er symptomer, bekymringstegn og/eller risikofaktorer pa utfordringer med psykisk,
somatisk og seksuell helse, tannhelse og rus. Forlgpet er tilgjengelig for alle barn i barnevernet der
barnevernstjenesten koordinerer og helsetjenesten kartlegger hvilke behov barnet har. Bekymringstegn
og/eller risikofaktorer for utgvelse av vold og SSA er blant kriterier for & starte et nasjonalt forlgp for
barnevern (Helsedirektoratet, Barnevern).

Ambulant spesialisthelseteam kan vaere et mulig behandlingstilbud den unge kan henvises til dersom det
vurderes at den unge har hgy risiko for utgvelse av vold og SSA.

Multisystemisk terapi (MST)

MST i regi av Bufetat er et behandlingstilbud rettet mot ungdom i alderen 12-18 &r som viser alvorlige
atferdsvansker. Dette kan inkludere kriminalitet, vold, rusmiddelproblemer, skoleproblemer, eller annen
problematferd som kan fere til store utfordringer bade for ungdommen selv, familien og samfunnet.

Gjennom Bufetat tilbys standardversjonen av MST, som tilpasses den enkelte unge og deres families
behov og situasjon. Fem av MST-teamene i Bufetat har fatt seerskilt oppleering i & yte multisystemisk terapi
til ungdom som har vist skadelig eller bekymringsfull seksuell atferd og deres omgivelser. Det finnes flere
varianter av MST rettet mot ulike malgrupper og atferd, i Norge er standard MST utgangspunktet og
tilpasses gjennom seerskilt kompetanse og faglig stette. Ungdom som ikke er i malgruppen for standard
MST i Bufetat inkluderer:

® Ungdom med alvorlige psykiske lidelser som psykoselidelser eller alvorlig depresjon som krever
spesialisert behandling.
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® Ungdom med autismespekterforstyrrelser hvor MST ikke er den mest hensiktsmessige
behandlingsmetoden.

® Ungdom som ikke har tilstrekkelig familie- eller nettverksressurser til & stgtte gjennomfaringen av
MST-programmet, da familieinvolvering er en sentral komponent i behandlingen.

® Ungdom som ikke er i barnevernet.

Dette skiller seg fra ambulant spesialisthelseteam, der méalgruppen er barn og unge (10-18 &r) med
sammensatte psykiske lidelser og/eller nevroutviklingsforstyrrelser, og med hgy risiko for utgvelse av vold
og/eller SSA. Det er heller ikke krav til oppfalging fra barnevernet for & fa tilbud, ei heller bestemte krav til
omsorgspersoner- eller situasjoner.

Det vil imidlertid veere flere likhetstrekk mellom hvordan MST og ambulant spesialisthelseteam jobber.
Begge tjenester sgker & jobbe med hele gkosystemet rundt den unge, inkludert familien, skolen,
naermiljget og eventuelle andre institusjoner eller personer som er involvert i den unges liv. Begge tjenester
tilbyr intensiv og skreddersydd oppfalging der terapeuter tilbyr behandling, stgtte og veiledning til den unge
og systemene rundt med god arenafleksibilitet.

Parent Management training Oregon (PMTOQO)

PMTO ble tidligere tilbudt av Bufetat, men er gjennom barnevernsreformen definert som et kommunalt
ansvar. Bufetat og NUBU gir implementeringsstgtte til kommuner for & bygge opp og vedlikeholde kvalitet i
sitt tilbud om PMTO og TIBIR (tidlig innsats for barn i risiko, en pabygging/innramming av PMTO pa tvers
av kommunen). PMTO er et foreldreveiledningsprogram til familier med yngre barn (aldergruppe 3-12 ar)
som har atferdsvansker. Dette er god behandling og forebygging for at atferdsvanskene utvikler seg i
ungdomsarene. Behandlingens fokus ligger i & styrke foreldrene og finspisse foreldreferdighetene til &
mgte barnets behov pa best mulig vis.

Institusjoner som tilbyr atferdsbehandling

Bufetat har flere institusjoner som tar imot barn og unge med atferdsvansker (jfr. barnevernsloven 88 6-1
0g 6-2). Institusjonene tar imot barn og unge der barnevernet har vurdert at barnet ikke kan bo hjemme,
dette i motsetning til MST. Institusjonene bruker ulike behandlingsmodeller som er tuftet pa mange av de
samme prinsipper som bade MST og PMTO, og jobber gkologisk med alle bergrte systemer i
ungdommens liv, men gir ikke helsehjelp.

Alle institusjonene skal ha samarbeidsavtaler med PHBU, og i 2024 har RHF-ene fatt i oppdrag fra HOD &
planlegge for at alle barnevernsinstitusjoner skal veere tilknyttet et ambulant spesialisthelseteam forankret i
psykisk helsevern barn og unge, med kompetanse innen psykisk helse og rusmiddelproblemer. Se mer
info under Tilbud i helsetjenesten.

Alternativ 2: Pilotere et spesialisert tilbud

At barn og unge i risiko for a utgve vold og overgrep har tilgang til et likeverdig og tilpasset oppfalgings- og
behandlingstilbud, er ett av flere viktige tiltak som kan bidra til & redusere utgvelsen av vold og overgrep i
den norske befolkningen.

For at behandlingstilbudet skal bidra til & n& méalene for malgruppen, er det behov for et tilbud som er
tilpasset malgruppen og har fglgende egenskaper:
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* Ressursfleksibilitet. Tilbudet ma kunne tilpasses de ressursene som finnes lokalt og regionalt.
Noen steder er det mye ressurser, andre steder er det sveert lite. Der det er lite ressurser, ma
tilbudet veere fleksibelt nok til & kunne tilfare mer spesialisthelseressurser ved behov.

* Kompetansefleksibilitet. Tilbudet ma kunne tilpasses kompetansenivaet lokale og regionalt, og
inneha en bredde av kompetanse pé tvers av fagomrader (f.eks. Psykisk helse, rus, habilitering).

* Arenafleksibilitet. Behandlingen bgr skje der barn og unge oppholder seg. Det kan inkludere skole,
hjem, og andre arenaer der de tilbringer tid. Dette for & bidra til kontinuitet og tilgjengelighet i
behandlingen.

* Tverrsektorielt samarbeid. Det er ngdvendig med samarbeid pa tvers av ulike sektorer som skole,
pedagogisk-psykologisk tjeneste, barnevern, politi, Konfliktrddet, NAV, kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten, for & kunne tilby et helhetlig og intensivt oppfelgings-
og behandlingstilbud.

® Kultursensitivitet. Tilbudet bar veere tilpasset ulike kulturelle bakgrunner, herunder ogsa samiske
barn og unge. Dette for at tilbudet skal veere likeverdig, uavhengig av kulturell bakgrunn.

Det har videre blitt gjort en rekke vurderinger i prosessen med a beslutte hvordan et likeverdig og tilpasset
behandlingstilbud til barn og unge med hgy risiko bgr organiseres.

Ulike modeller for organisering

Som en del av Helsedirektoratets pagaende arbeid med & styrke behandlings- og oppfalgingstilbudet for
barn og unge med hgy risiko for vold og seksuelle overgrep, har det blitt gjennomfart en vurdering av ulike
modeller for organisering for hvordan skape et likeverdig oppfalgings- og behandlingstilbud til barn og unge
i risiko for & skade andre.

| 2017 og i 2021 gjennomfarte Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) et
forarbeid der de sa pa forslag til en landsdekkende struktur og vurderte tre modeller: en generalistmodell,
en spesialiseringsmodell og en hybridmodell. Basert pa disse vurderingene og etter innspillsrunder med
sentrale aktarer, foreslas hybridmodellen som den mest hensiktsmessige tilnaermingen.

Hybridmodellen kombinerer de beste elementene fra bade generalist- og spesialiseringsmodellene. Mindre
alvorlige saker behandles lokalt gjennom eksisterende tjenester, mens mer alvorlige saker handteres i
spesialiserte enheter. Denne modellen bidrar til bade tilgjengelighet og spesialisering, og gir fleksibilitet til &
tilpasse behandlingen etter alvorlighetsgraden av problematikken.

Modellen tar sikte pa a styrke eksisterende tjenester gjennom gkt kompetanse og kapasitet, samtidig som
den gir rom for spesialisert behandling for de mest komplekse sakene (Connor et al., 2019). Dette gir et
differensiert tilbud som kan tilpasses barn og unges ulike behov, og som dekker bade bredden i mindre
alvorlige tilfeller og dybden i mer alvorlige tilfeller. For & sikre en baerekraftig implementering vil det vaere
avgjerende & legge vekt pa tverrfaglig samarbeid og tydelig ansvarsfordeling mellom generelle tienester og
spesialiserte enheter.

Merk at dette dokumentet kun omhandler den spesialiserte delen. Det andre tiltaket som foreslas,
Styrke de eksisterende tjenestene, omtales innledningsvis under Om den nasjonale strategien.

Ett tiloud for vold og SSA

Voldelig atferd og SSA kan hos noen barn og unge vaere kun det ene atferdsuttrykket, hos andre kan
begge veere til stede samtidig, mens det for andre kan skifte fra det ene skadelige atferdsuttrykket til det
andre. | en pagaende studie med gjennomgang av siktelsesdata for personer under 15 &r (Friestad, 2024,
personlig kommunikasjon) ser man at av de 318 individene som siktes for seksuallovbrudd far 15 ars alder,

Side 41/59



siktes over 18 % for nye seksuallovbrudd. Dragyt 7 % siktes for voldslovbrudd i lgpet av oppfalgingstiden.
Av de 2991 som siktes for vold far 15 ars alder, er det neerliggende 4 % som siktes for seksuallovbrudd og
over 7 % som siktes for vold i lapet av oppfalgingstiden.

Det er faglig enighet om at det ikke er hensiktsmessig med atskilte tilbud for utredning og behandling av
unge med hgy risiko for utgvelse av vold og SSA. Dette grunnet bade praktiske og faglige arsaker. Bade
de generelle risikofaktorene for videre skjevutvikling, som f.eks. levekarsutfordringer og ressursbrist pa
mange dimensjoner i barnets liv, og de spesifikke risikofaktorene for gjentagelse av voldelig atferd og SSA,
er ofte de samme. Det er atferdsuttrykket som er forskjellig. Ogsa de kunnskapsbaserte
utredningsmetodikkene og de virksomme risikoreduserende og styrkefremmende intervensjonene er
gjennomgéende de samme for begge de skadelige atferdsuttrykkene.

Sentralisere vs. regionale team

Det har ogsa blitt vurdert hvorvidt et eventuelt fullskalert behandlingstilbud til barn og unge med hgy risiko
for & skade andre bar organiseres sentralisert, som i Queensland, Australia, eller om det bgr etableres
regionale enheter. Sentralisering har den fordelen at man kan opprettholde et robust fagmiljg med hgy
kompetanse og redusert sarbarhet. Ulempen er de store geografiske avstandene og kostnadene knyttet til
ambulante tjenester.

Regionale enheter vil gi neerhet til pasientene og sikre mer lokalt tilgjengelige tilbud. Ulempen med denne
tilnaermingen er utfordringer med rekruttering og vedlikehold av fagmiljger i alle regioner, noe som kan fare
til ujevn kvalitet pa behandlingstilbudet.

Etter innspillsrunder der de ulike alternativene ble skissert, er det besluttet & avvente en endelig avgjerelse
om hvorvidt det bgr organiseres regionalt, fler-regionalt eller nasjonalt. Dette vil bli vurdert etter
pilotperioden, da det per na ikke er tilstrekkelig faglig grunnlag til & ta en endelig beslutning. Piloteringen av
det spesialiserte behandlingstilbudet vil gi viktig innsikt som vil kunne informere den videre organiseringen
av tilbudet.
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Kostnhader

Under er en oversikt over kostandene ved pilotering av ambulant spesialistheleteam.

Regnestykket inkluderer:

® Kostnader ved utdanning og veiledning av terapeuter og ansatte
® Kostnader ved tapt arbeidstid for terapeuter og ansatte under utdanning

® Lgnns- og reisekostnader
* Kostnad ved & disponere lokaler
® Skattefinansieringskostander

Piloteringen innebzerer en dimensjonering pa ca. 10% av antatt full dimensjonering.

Pilotperioden foreslas at avgrenses til 3 ar (forelgpig forslag 2026-2028). | aret far piloteringen vil det veere

behov for planlegging, rekruttering etc.

Oversikt over forelapig estimerte kostnader ved & pilotere ambulant spesialisthelseteam i perioden 2025-2028.

Utdanning, kurs og veiledning

Tapt arbeidstid under utdanning og veiledning
Lannskostnad

Reisekostnader

Drift og vedlikehold av lokaler
Skattefinansieringskostnader

Sum samfunnsgkonomiske kostnader

Sum budsjettmessige kostnader

2025

135 000
513 274
5000 000
837 120
56 400
1194 424
7736 218
6 028 520
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2026

45 000

85 546

9 663 462
1 609 846
108 462

2 263 662
13775976
11 426 769

2027
45 000
85 546
9 338 249
1547929
104 290
2186 236
13 307 249
11 035 468

2028
45 000
85 546
9023 981
1488 393
100 279
2111475
12 854 674
10 657 653



Gevinster

Samlet sett er det potensielt en rekke positive virkninger av & pilotere og eventuelt pa sikt bredde ambulant
spesialisthelseteam. Virkningene er bade for de unge med hgy risiko for & skade andre, for barn og unge som
potensielt kan bli utsatt for vold og overgrep, og samfunnet for gvrig. De stgrste gevinstene er knyttet til gkt
helse og livskvalitet gjennom unngatt helsetap, men ogsa reduserte behandlingskostnader og unngatt
ressursbruk i det offentlige.

| tillegg til gevinstene som er tallfestet, er det ogsa en rekke viktige gevinster som ikke er prissatt. Ambulant
spesialisthelseteam kan for eksempel bidra til gkt trygghet for barn og unge og redusert tap av skolegang og
utdanning. Selv om disse virkningene ikke er tallfestet her, er det viktige virkninger som kan ha en stor verdi for
de bergrte.

Basert pa beregningen som er gjort er estimatene for gevinstene ved a pilotere ambulant spesialisthelseteam
stgrre enn de samfunnsgkonomiske kostnadene.

Oversikt over potensielle arlige gevinster ved & bade pilotere og etablere ambulant spesialisthelseteam
(for 10 % av malgruppen og for hele malgruppen)

GEVINST HELE GEVINST
MALGRUPPEN PILOTPERIODEN
@kt helse og livskvalitet 38 500 000 3 800 000
@kt produksjon 23 000 000 2 300 000
Unngatt ressursbruk i barnevernet 13 900 000 2 300 000
E:Iiisz:zsti:andlingskostnaderi 25 600 000 2 500 000
Unngatt ressursbruk i justissektoren 10 200 000 1 000 000
SUM 111 200 000 11 900 000

@kt helse og livskvalitet

Vold og overgrep i ung alder har langsiktige negative konsekvenser for bade fysisk og psykisk helse,
inkludert gkt risiko for kroniske sykdommer, psykiske lidelser og helseskadelig atferd (WHO, 2023). Ved a
tilby spesialisert behandling til barn og unge med hgy risiko, kan man redusere de langsiktige
helsekonsekvensene. Dette kan igjen forbedre livskvaliteten bade for de som utgver vold og overgrep, og
for de som potensielt blir utsatt. | gkonomiske termer kan dette méales som unngatt tap av kvalitetsjusterte
levear (QALY).

En QALY tilsvarer et &r med full helse. | en starre forskningsstudie ble det funnet at mishandling i
oppveksten medfarte et arlig tap av 0,03 kvalitetsjusterte levear per person i voksen alder (Corso et al.,
2008). Studien vurderte helsen til voksne som hadde veert utsatt for overgrep og omsorgssvikt som barn
opp mot helsen til en sammenlignbar gruppe voksne som ikke hadde veert utsatt for overgrep og
omsorgssvikt. Vi legger til grunn at det fremtidige helsetapet av & utgve eller bli utsatt for vold og overgrep
er omtrent i samme stgrrelsesorden som helsetapet ved omsorgssvikt.
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Med utgangspunkt i Helsedirektoratets veileder for hvordan helseeffekter skal behandles i
samfunns-gkonomiske analyser (Helsedirektoratet, 2021) skal et godt levear verdsettes til 1,32 millioner
kroner nar produksjonstap ikke er inkludert (2021-kroner). Dette tilsvarer 1,5 millioner 2023-kroner.
Fremtidige gevinster og kostnader verdsettes imidlertid lavere enn tilsvarende verdier i dag. Hvis vi legger
til grunn at tiltaket kan bidra til at noen i malgruppen unngar halvparten av helsetapet som voksen, og at
det er 20 ar som voksen hvor man unngar det arlige helsetapet, tilsvarer det totalt i overkant av 300000
kroner per person i verdi i dag for unngatt helsetap over et livslgp.

Vi tar utgangspunkt i den totale malgruppen pa 400 personer, og legger til grunn at 75 prosent av
malgruppen henvises til tilbudet og at 15 prosent av disse igjen far effekt av behandlingen. Dette tilsvarer
45 personer arlig. Vi forutsetter videre at disse ville ha utgvd vold eller overgrep mot i gjennomsnitt tre
personer hver, slik at det er i overkant av 135 potensielle utsatte for vold og overgrep som kan f& bedre
utfall som falge av tiltaket.

Hvis det legges til grunn at behandlingen gjer at barn og unge i malgruppen som far effekt av tiltaket
unngar halvparten av helsetapet, mens de som ville blitt utsatt for vold og overgrep av disse unngar 30
prosent av helsekonsekvensene, tilsvarer det til sammen 38,5 millioner kroner i gevinst i form av unngatt
helsetap per ar.

For pilotperioden foreslas det a teste tiltaket for 10 prosent av malgruppen, tilsvarende 40 barn og unge. Vi
legger de samme tallene til grunn, at 75 prosent henvises til tilbudet og at 30 prosent av disse igjen far
effekt av behandlingen, som tilsvarer 9 personer arlig. Ogséa her forutsetter vi at disse ville ha utgvd vold
eller overgrep mot i gjennomsnitt tre personer hver, og at det gir potensielt 27 utsatte. Med de samme
beregningene til grunn tilsvarer dette til sammen 3,8 millioner kroner i gevinst i form av unngatt helsetap
per ar.

@kt trygghet

Vold og overgrep farer til utrygghet bade blant de som har blitt utsatt, men ogsa for menneskene rundt den
utsatte og samfunnet generelt. A forebygge eskalering av volds- og overgrepsatferd blant barn og unge
kan medfgre gkt sikkerhet og trygghet, utover de helsemessige gevinstene beskrevet ovenfor.

@kt produksjon

Bade & utave og bli utsatt for vold og overgrep som ung farer til darligere tilknytning til arbeidslivet som
voksen og starre sannsynlighet for & motta trygdeytelser. Ambulant spesialisthelseteam kan bidra til &
motvirke at barn og unge fortsetter & utave og utsette andre for vold og overgrep. P4 den maten kan
tilbudet bidra til & unnga dérlige arbeidslivsutfall for bade de som utaver og de som potensielt utsettes i
fremtiden. Dette innebeerer at faerre havner utenfor arbeidslivet, at flere kan ha starre stillingsprosent og et
lavere behov for trygdeytelser.

| 2017 ble det i forbindelse med NOU 2017:12 fra Barnevoldsutvalget gjort beregninger av
samfunnskostnader i form av tapt produktivitet senere i livet. Her ble det beregnet at for hvert barn utsatt
for alvorlig omsorgssvikt, barnemishandling eller overgrep medfalger det 3 millioner kroner (2015-kroner) i
tapt produksjon senere i livet i form av & havne utenfor arbeidslivet, ha forsinket inntreden i arbeidslivet,
lavere stillingsprosent og mer ustabil tilknytning til arbeidslivet. Dette er en beregning av naverdien av
kostnader igjennom livslgpet, hvor kostnader i fremtiden har en lavere verdi. Prisjustert til 2023-kroner
tilsvarer den tapte produksjonen 3,9 millioner kroner per person som blir utsatt for omsorgssvikt.
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Vi legger til grunn at halvparten av de som ville utevd vold (blant de som far effekt av behandlingen),
unngér 15 prosent av det fremtidige inntektstapet. | tillegg legger vi til grunn at 25 prosent av de som ville
blitt utsatt for vold og overgrep unngér 7,5 prosent av det fremtidige inntektstapet. Samlet gir dette en
gevinst p& 22.3 millioner kroner per ar.

For pilotperioden og de samme beregningene vurderes gevinsten til & kunne veere 2,3 millioner kroner per
ar.

Redusert frafall fra skole og utdanning

Ungdom som utgver vold i ungdomstiden, har ogsa darligere framtidsutsikter enn andre unge nar det
gjelder utdanning (Fregyland, 2020). | tillegg har barn og unge som blir utsatt for vold og overgrep lavere
deltakelse pa skole og videre utdanning.

Tap av skolegang og utdanning har betydelige konsekvenser videre i livet. Mange av de
samfunnsgkonomiske kostnadene ved tapt skolegang og utdanning er arbeidslivsrelaterte, og dekkes
derfor i stor grad gjennom virkninger gkt produksjon. Samtidig har tapt skolegang og utdanning en rekke
andre negative konsekvenser ved at det kan pavirke deltakelse i samfunnet for gvrig, bygging av sosialt
nettverk, osv. Tapt skolegang vil ogsa veere et tap for samfunnet ved at det gir lavere kunnskapsniva for
samfunnet som helhet.

De samfunnsgkonomiske kostnadene ved tapt skolegang og utdanning er ikke tallfestet i dette arbeidet
(utover det som inngér i arbeidslivsrelaterte utfall). Det er imidlertid sannsynlig at det er betydelige
gevinster innen dette omradet dersom tiltakene bidrar til & unnga at unge utvikler volds- og
overgrepsadferd og utsetter andre for vold og overgrep.

Redusere behandlingskostnader i
helsetjenesten

Bade det a utgve og a bli utsatt for vold og overgrep gir negative helsekonsekvenser pa kort og lang sikt,
som igjen kan medfare gkt behov for helsetjenester i et livslapsperspektiv. A forebygge a volds- og
overgrepsatferd blant barn og unge eskalerer kan bidra til unngatte behandlingskostnader i helsetjenesten.

En britisk studie fra 2021 beregner behandlingskostnader i helsevesenet for barn utsatt for omsorgssvikt.
Her beregnes det 760000 kroner i behandlingskostnader per person pa kort sikt og 145000 kroner i
behandlingskostnader per person pé lang sikt, naverdi, regnet om til 2023-kr (Conti et al., 2021).
Behandlingskostnadene i den aktuelle studien er knyttet til behandling av angst, depresjon, alkohol-misbruk
og rayking. Vi legger til grunn at anslagene pa behandlingskostnader i helsetjenesten ogsa reflekterer
fremtidige behandlingskostnader for barn som utgver eller blir utsatt for vold og overgrep.

Vi legger til grunn at 70 prosent av de som far effekt av behandlingen far reduserte behandlingskostnader i
fremtiden. Videre antar vi at av de som ville utfgrt vold og overgrep unngar 30 prosent av de fremtidige
behandlingskostnadene ved at de ikke utfarer disse handlingene og dermed far et livslgp med feerre
negative utfall. | tillegg antar vi at de som unngér & bli utsatt for vold og overgrep begéatt av disse unngéar 20
prosent av de fremtidige behandlingskostnadene. Med disse antagelsene lagt til grunn anslar vi gevinsten
av reduserte fremtidige behandlingskostnader i helsetjenesten til 25,6 millioner kroner per ar.
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For pilotperioden anslas gevinsten av a redusere fremtidige behandlingskostnader i helsetjenesten til ca.
2,5 millioner kroner per ar.

Unngatt ressursbruk i barnevernet

Barn og unge som blir utsatt for vold eller overgrep far oftere hjelp av barnevernet. Flesteparten av de som
far hjelp av barnevernet mottar hjelpetiltak. Dersom det foreligger mer alvorlig omsorgssvikt far barn og
unge omsorgstiltak fra barnevernet, som innebeerer at barnevernet overtar daglig omsorg for dem ved at
barn og unge plasseres i fosterhjem eller institusjon. Ambulant spesialisthelseteam kan bidra til at feerre
barn utfgrer og utsettes for vold og overgrep, som igjen kan fare til at faerre barn har behov for
omsorgstiltak eller hjelpetiltak fra barnevernet.

I en analyse gjennomfart av Oslo Economics (2021) estimeres gjennomsnittskostnaden for hjelpetiltak for
barn som bor hjemme til 4770 kroner per maned, gjennomsnittskostnaden for fosterhjems-plassering til
32794 kroner per maned og gjennomsnittskostnaden for institusjonsplassering til 271553 kroner per
maned. | 2023-kroner tilsvarer dette henholdsvis 6 192 kroner, 42 566 kroner og 352476 kroner.

Vi antar at noen av barna som bor pa barnevernsinstitusjoner kan f& behandling i ambulant
spesialisthelseteam. Vi legger derfor til grunn at 10 prosent av barna som oppnar effekt av tiltaket kan fa
forkortet opphold pa institusjon i barnevernet. Gjennomshnittlig lengde p& opphold i institusjon er 4,3 ar, og
vi legger til grunn at de aktuelle barna kan redusere oppholdet med et halvt ar. | tillegg legger vi til grunn at
halvparten av de som ville blitt utsatt for vold og overgrep av disse far forkortet varig-heten pa hjelpetiltak i
barnevernet. Gjennomsnittlig lengde pa hjelpetiltak er pa 5,2 ar og vi legger til grunn et halvt ars forkortelse
av hjelpetiltakene for de som ville blitt utsatt for vold og overgrep. Med disse forutsetningene lagt til grunn
anslar vi at gevinsten av redusert ressursbruk i barnevernet til i underkant av 14 millioner kroner per ar
(usikkerhetsspenn: 0,5-47 millioner kroner).

For pilotperioden anslas gevinsten av redusert ressursbruk i barnevernet til ca. 2,3 millioner kroner per ar.

Unngatt ressursbruk i justissektoren

Ungdom som utgver vold i ungdomstiden, er oftere involvert i voldskriminalitet og annen kriminalitet senere
i livet (Frgyland, 2020). Forskning har vist at voldelig atferd i ung alder henger sammen med senere
kriminalitet. | tillegg medfarer det & bli utsatt for vold og overgrep som ung gkt sannsynlighet for & havne
utenfor i samfunnet i voksen alder. Registerdata viser ogsa at barn i barnevernet har en forhgyet risiko for
blant annet rusmiddelproblemer og kriminalitet i voksen alder.

Dersom ambulant spesialisthelseteam fgrer til at man unngar at barn og unge utsetter andre for vold og
overgrep, vil dette kunne gi gevinster for samfunnet i form av reduserte lovbrudd i fremtiden. Dette kan
igjen fare til redusert ressursbruk i justissektoren knyttet til lovbruddene. Politiet, domstolene og
kriminalomsorgen ville i sa fall kunne fatt redusert sin fremtidige ressursbruk.

Vi tar som i tidligere beregninger utgangspunkt i at 75 prosent av malgruppen henvises til tilbudet og at 15
prosent av disse igjen far effekt av behandlingen, tilsvarende totalt 45 personer. Vi legger videre til grunn at
tiltaket forhindrer disse personene fra a til sammen gjennomfare 4 voldsbrudd og/eller overgrep. Det er
tidligere beregnet at politiet bruker 1,3 milliarder kroner pa voldshendelser (justert til 2023-kr). Med 37 000
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anmeldte voldslovbrudd tilsvarer dette om lag 36 000 kroner per voldslovbrudd. | tillegg paleper
kostnadene i domstolene. Domstolenes kostnader per mindre alvorlige sak har tidligere blitt beregnet til
mellom 5 000 og 37 000 kroner (Oslo Economics, 2021).

Med disse forutsetningene lagt til grunn anslas det at tiltaket kan medfare en fremtidig gevinst i form av
unngatt ressursbruk i justissektoren pa 10 millioner kroner per ar (usikkerhetsspenn: 0-67 millioner kroner).

For pilotperioden antas det at tiltaket kan medfare en fremtidig gevinst i form av unngatt ressursbruk i
justissektoren pa ca. 1 million kroner per ar.
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Forutsetninger for vellykket gjennomfgring

For & bidra til at tiltaket gir gnsket effekt, er det flere avgjgrende forutsetninger som ma pa plass. En styrke vil
veere at tiltaket piloteres parallelt med implementering og testing av avrige tiltak som ogsa planlegges. Dette
kan bidra til & fa ut den samlede effekten av tiltakene. Videre vurderes fglgende punkter som sentrale:

Ikke en nasjonal behandlingstjeneste

Ambulant spesialisthelseteam bar ikke forskriftsfestet som nasjonal behandlingstjeneste. Det er en fleksibel
stgtteordning som er rettet mot & styrke lokale tjenester der det mangler kapasitet eller kompetanse i det
tilgjengelige tilbudet. Fordi tjenesten ikke er forankret i forskrift om nasjonale tjenester, er det ikke krav om at
alle barn og unge med hgy risiko ma henvises til tienesten. | omrader hvor det allerede finnes et godt etablert
tilbud, bgr pasientene behandles lokalt.

Kompetent personell

At det lar seg gjgre a rekruttere ansatte til teamet med den ngdvendige kompetansen, eller som kan fa
oppleering for & handtere de spesifikke problemstillingene de vil mate.

Lokalt samarbeid og forankring

Pilotprosjektet ma ha stgtte og forankring hos lokale tjenester, og det kreves tett samarbeid mellom kommuner,
RHF-er, HF-er og Helsedirektoratet. Dette for a integrere tiltaket i eksisterende strukturer.

Koordineringsansvar

Et utvalgt helseforetak (HF) ma fa det overordnede ansvaret for & koordinere piloteringen, i samarbeid med
avrige helseforetak, kommuner og andre relevante instanser. Dette for & sikre god styring og samordning av
ressursene.

Variasjon i pilotomrader

Piloteringen bar gjennomfares i 2-3 geografisk omrader som er ulike i form av befolkningstetthet, ressurser osv.
Dette for & teste lgsningen under ulike forhold.

Lik prioritering

Pilotomradene bar prioriteres likt, uavhengig av naerhet til ansvarlig HF. Dette for at pilotomradene skal ha like

muligheter for & lykkes.

Informasjonsdeling og synlighet

Kommunene og tjenestene som arbeider med barn og unge, ma vaere godt kjent med tilbudet. Dette krever
malrettet formidling gjennom nasjonale samhandlingsarenaer, nettressurser og informasjonsarbeid i regi av
Statsforvalteren.

Finansiering og ressurser

Pilotprosjektet bar ha seerskilt finansiering for & kunne gjennomfagres som planlagt, uten a ga pa bekostning av
eksisterende tjenester. Etter prosjektperioden kan midlene overfares til ordineere driftsbudsjett i ansvarlig HF.
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Henvisning av malgruppen
Det er avgjgrende at de rette pasientene blir henvist til det ambulerende teamet, og at unge i malgruppen

faktisk gnsker & motta behandling.

Fortlgpende evaluering

Piloteringen ma fglges opp med kontinuerlig evaluering og justering. Dette innebzerer bade effekt- og
implementeringsforskning for & vurdere resultatene, samt overvake ressurspress og resultater.

En risiko ved tilbudet er hvorvidt barn og unge med hgy risiko for & skade andre gnsker behandling, og om de
henvises til tilbudet. Det bgr etableres tett samarbeid med konfliktradet, politiet og barnevernet for & bidra til at
malgruppen henvises til tilbudet.
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