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Forord  

BASIS-prosjektet har pa ga tt i tre a r og er finansiert av Helsedirektoratet. Prosjektet ville 

ikke blitt gjennomført uten initiativet fra kriminalomsorgen region sør og de ansatte ved 

Søndre Vestfold fengsel, Berg avdeling. Allerede i 2014 meldte de fra til sin regionledelse 

om et stort behov for bedre og mer systematiserte behandlingstilbud til 

http://www.sifer.no/
http://www.sifer.no/
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seksuallovbruddsdømte som de fryktet ble løslatt med antatt høy tilbakefallsrisiko. 

Kriminalomsorgen henvendte seg deretter til Helse Sør-Øst RHF som tok initiativ til a  

realisere prosjektet gjennom innledende samarbeidsmøter med de involverte parter. 

Arbeidet ble organisert som et formelt prosjekt ledet av Regionalt kompetansesenter for 

sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri i Helse Sør-Øst. Styringsgruppen har besta tt av 

relevante brukerorganisasjoner og alle involverte parter, og har lagt fundamentet for 

arbeidet, delt generøst av sin kunnskap og fulgt prosjektet gjennom tre intensive a r.  

Prosjektet kunne heller ikke vært gjennomført uten et dedikert behandlerteam 

rekruttert fra Fengeselspsykiatrisk poliklinikk. Deres erfaring fra fengselspsykiatri har 

vært avgjørende i arbeidet med en krevende pasientgruppe. Gjennom prosjektperioden 

har behandlerteamet daglig forflyttet seg mellom fengsler for a  yte best mulig 

behandling til en gruppe som ofte faller utenfor eksisterende behandlingstilbud. 

Metodeopplæringen har vært omfattende, og arbeidsmengden har til tider vært stor. 

Likevel har de lyktes med a  holde pa  pasientenes motivasjon og jobbet sammen med 

dem for a  legge best mulig til rette for et godt liv uten lovbrudd.   

Kriminalomsorgen har spilt en viktig rolle gjennom hele prosjektperioden. Dyktige 

koordinatorer har bidratt med rekruttering og motivering av potensielle pasienter, i 

samarbeid med kontaktbetjenter og andre som kjenner de innsatte. Det har blitt lagt 

praktisk til rette for behandling ba de i fengslene og pa  Oslo friomsorgskontor. 

Samarbeidet med fengslenes helseavdelinger har ogsa  vært avgjørende for 

gjennomføringen av prosjektet.  

Pasientene i BASIS har ønsket behandling, og de har vist ba de vilje og evne til endring. 

Takket være dem kan vi presentere resultater som viser hvilke utfordringer de har og 

hvordan vi bør tilnærme oss disse utfordringene. Pasientene har ogsa  bidratt med 

viktige tilbakemeldinger vedrørende sin opplevelse av behandlingen.   

Det er bred enighet blant initiativtakerne til dette prosjektet om betydningen av arbeidet 

i BASIS. Det oppfattes som høyst nødvendig a  fortsette arbeidet, øke 

kunnskapsgrunnlaget, tilby behandling og forebygge nye lovbrudd blant 

seksuallovbruddsdømte.  

Tusen takk til alle involverte. God lesning!  

Carl Fredrik Haaland  

Leder av styringsgruppen  

Styringsgruppen i BASIS har besta tt av følgende personer:  

• Leder: Carl Fredrik Haaland, Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, 

fengsels- og rettspsykiatri, OUS (Harald Aulie frem til jan-17)  

• Anne Aasen, Helse Sør-Øst  

• Martin Sjøly, Helsedirektoratet  

• Anne Dahl/Hilde Lundeby, Kriminalomsorgsdirektoratet  
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• Erling Fæste, Kriminalomsorgen region sør  

• Jon Sverre Bra then/Knut Bjarkeid/Gøran Nilsson, Kriminalomsorgen region øst  

• Johan Lothe, Wayback   

• Kjersti Holden, For Fangers Pa rørende  

• Marianne Teigland, Fengselspsykiatrisk poliklinikk, OUS  

  

Prosjektgruppen har besta tt av:  

• Leder: Ingeborg J. Sandbukt, Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, 

fengsels- og rettspsykiatri, OUS (Pa l Grøndahl frem til jan-17)  

• Pa l Grøndahl, Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og 

rettspsykiatri, OUS  

• Christine Friestad, Kriminalomsorgens Høgskole og Utdanningssenter KRUS og  

Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri, OUS  

• Ann-Christin Alsvik/Vibeke Wangen Nielsen, helsetjenesten, Tønsberg kommune  

• Knut Bjarkeid/Birthe Hagenes, Ila fengsel og forvaringsanstalt  

• Tor Arne Markussen/Mariann Moberg, Søndre Vestfold fengsel, Berg avdeling  

• Espen Rødsmoen, Halden fengsel  

• Hilde Lundeby/Siri Gaarder Brock-Utne, Bredtveit fengsel og forvaringsanstalt  

• A se-Bente Rustad, Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og 

rettspsykiatri, OUS  

• Marianne Teigland/Lars Stefan Østerholm/Kristoffer Høiland/Saghi Khazaeni, 

behandlerteam BASIS, Fengselspsykiatrisk poliklinikk, OUS  

  

Der det har vært utskiftninger av betydning er medlemmene nevnt i den rekkefølgen de 

har vært representert i gruppen. Behandlerteamet i BASIS har vært representert ved 

flere personer i prosjektgruppen parallelt.   

  

  

  

Sammendrag  

BASIS-prosjektet er et trea rig pilotprosjekt basert pa  samarbeid mellom 

kriminalomsorgen og Helse Sør-Øst RHF (HSØ). Forma let med prosjektet har vært a  

utvikle et helhetlig behandlingstilbud til personer dømt for seksuallovbrudd, samt a  

bidra til økt kunnskap om seksuallovbruddsdømte. Arbeidet har vært et viktig 

utviklingsprosjekt der tverretatlig samarbeid har vært et fundament.  

Prosjektet har benyttet seg av en screeningutløst metode for pasientinklusjon i stedet for 

ordinær henvisning. Risiko for tilbakefall hos mannlige seksuallovbruddsdømte ble 
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innledningsvis kartlagt med STATIC-99R som baserer seg pa  statiske risikofaktorer. 

Prosjektet har hatt noen eksklusjonskriterier, som for eksempel annen pa ga ende 

behandling, kort tid til løslatelse og alvorlig psykisk lidelse.   

Blant 334 seksuallovbruddsdømte som ble screenet hadde 37 prosent en statistisk sett 

forhøyet tilbakefallsrisiko. Et utvalg av disse, basert pa  gjensta ende soningstid og 

fengselstilhørighet, ble tilbudt videre kartleggingssamtaler. I tillegg ble to kvinner 

rekruttert ut fra eget ønske om behandling for a  genere kunnskap om kvinnelige 

seksuallovbruddsdømte. Totalt 21 pasienter har gjennomga tt individuell behandling i 

tra d med Good Lives-modellen (GLM), hvorav to kvinner og 19 menn.   

GLM er en ressurs- og motivasjonsbasert behandlingstilnærming som kombinerer 

risikoha ndtering med fokus pa  vekst og mellommenneskelige behov. Den individuelle 

behandlingen har gjort det mulig a  tilpasse behandlingen til hver enkelt, selv om 

pasientgruppen har vist seg a  ha ba de sammensatt og ulik problematikk. Pasientene har 

gitt uttrykk for en positiv opplevelse av behandlingen, og de aller fleste vil anbefale 

denne formen for behandling til andre i samme situasjon. De har ønsket a  fortsette 

behandlingen over tid, noen ogsa  etter løslatelse og endt møteplikt. Behandlerteamet 

har inntrykk av at behandlingsmodellen har bidratt til nettopp dette.   

BASIS-prosjektet har fulgt pasienter i overgangen fra fengsel til friomsorg. Tett 

samarbeid med friomsorgen har derfor vært viktig for gjennomføringen av prosjektet. 

Det samme gjelder samarbeidet med fengslenes helseavdelinger.   

Gjennom utredning og behandling har det vist seg at pasientgruppen som har deltatt i 

BASIS samlet sett er en gruppe preget av sosioøkonomiske ressursmangler og 

oppvekstproblemer (mobbing, tap av foreldre etc.). Flere har hatt rusproblemer og 

størsteparten har tidligere vært i behandling i psykisk helsevern. Mange har svakt 

fungerende sosiale nettverk som i liten grad kan sies a  være en positiv støtte for dem. 

Majoriteten har lite eller ingen kontakt med pa rørende. Personlighetsforstyrrelser, 

atferds- og utviklingsforstyrrelser preger det diagnostiske bildet. Et fa tall har fa tt 

diagnosen pedofili. Den selekterte pasientgruppen i BASIS er sa ledes en mer belastet 

gruppe enn hva man tidligere har sett blant seksuallovbruddsdømte generelt.  

Rapporten avsluttes med et kapittel som oppsummerer BASIS-prosjektets erfaringer.  En 

overordnet anbefaling er fortsatt kunnskapsutvikling om seksuallovbruddsdømte, 

herunder a  undersøke anvendeligheten og generaliserbarheten av kunnskap utviklet i 

andre kontekster enn den norske. Videre bør kompetansen pa  feltet styrkes ba de i 

helsetjeneste og kriminalomsorg, og det bør utvikles egne modulbaserte kurs for 

behandlere som skal tilby behandling til seksuallovbruddsdømte med antatt høy 

tilbakefallsrisiko. A  lykkes med a  tilby et helthetlig behandlingstilbud til denne gruppen 

krever spesialisert kompetanse. Videre krever det tverrsektorielt samarbeid mellom 

Kriminalomsorg og helsetjeneste, basert pa  tydelig ansvars- og arbeidsdeling.  
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Liste over forkortelser  

  

ADHD – Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder  

ASAP – Advancing Sexual Abuse Prevention   

ATSA – The Association for the Treatment of Sexual Abusers   

BASIS – Behandling av seksuallovbruddsdømte i sør-øst  

CoSA – Circles of Support and Accountability  

CTQ – Childhood Trauma Questionnaire  
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DSM-IV – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition  

FFP – For Fangers Pa rørende  

FPP – Fengselspsykiatrisk Poliklinikk  

KPS – Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri  

GLM – The Good Lives Model  

HOD – Helse- og omsorgsdepartementet  

HSØ – Helse Sør-Øst  

IKST – Institutt for Klinisk Sexologi og Terapi     

KDI – Kriminalomsorgsdirektoratet  

KOR – Klient- og resultatstyrt praksis  

KRUS – Kriminalomsorgens høgskole og utdanningssenter  

MI – Motiverende intervju  

MINI – Mini-International Neuropsychiatric Interview  

NKVTS – Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress   

NSD – Norsk senter for forskningsdata  

OUS – Oslo universitetssykehus  

PHV – Psykisk helsevern  

REP – Rettspsykiatrisk poliklinikk  

RHF – Regionalt helseforetak  

ROS – Relasjon og Samspill  

RNR – Risk–Need–Responsivity  

RP – Relapse Prevention  

RVTS – Regionale ressurssentre om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging   

SAPROF/SAPROF-SO – Structured Assessment of Protective Factors for violence risk /– 

Sexual Offence version  

SCID-II – Structured Clinical Interview for DSM-IV  SR 

– Selvreguleringsmodellen (Self Regulation)   
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SSA – (Problematisk eller) skadelig seksuell atferd  

SVR-20 – Sexual Violence Risk-20  

WAIS – Wechsler Adult Intelligence Scale   
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1. Bakgrunn for utviklingen av BASIS  

1.1 Innledning  

BASIS-prosjektet er primært et fagutviklingsprosjekt. Ma lsettingen er a  øke kunnskap 

om seksuallovbruddsdømte og derved kunne utvikle gode og forebyggende 

behandlingstilbud. Prosjektet har et særlig fokus pa  a  identifisere dømte med forhøyet 

tilbakefallsrisiko, gjennom screening og pa følgende utredning. Prosjektet vektlegger 

ogsa  undervisning og veiledning overfor ba de kriminalomsorgen, helsetjenesten i 

fengsel og spesialisthelsetjenesten.   

  

Ved prosjektets oppstart var mulighetene for behandling til seksuallovbruddsdømte 

begrenset i Helse Sør-Øst. Prosjektgruppen startet arbeidet med BASIS med a  

oppsummere klinisk erfaring og forskningsbasert kunnskap om eksisterende tilbud til 

personer dømt for seksuallovbrudd. Internasjonalt konsentrerer den akademisk 

forankrede kunnskapsutviklingen om behandling av personer dømt for seksuallovbrudd 

seg om noen sentrale miljøer, i Storbritannia, Canada, Australia og New Zealand. I Norge 

er det særlig de canadiske tilnærmingene, dels ogsa  de britiske, som har hatt innflytelse 

pa  kriminalomsorgens tilbud (se ogsa  (Friestad, 2005)). Det psykiske helsevernet har i 
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langt mindre grad hatt kunnskapsutvikling rundt behandling av personer som utøver 

seksuelle overgrep som tema. Det gjenspeiles i manglende tilbud og ansattes opplevelse 

av mangelfull kompetanse (jfr. (I. Askeland, Jensen, & Moen, 2017)) og det opplevde 

behovet for konsentrert innsats fra spesialisthelsetjenesten, som dannet bakteppet for 

oppstarten av BASIS.   

  

1.1.1 Bakgrunn  

Utarbeidelsen av BASIS-prosjektet begynte allerede i 2014. Bakgrunnen var opprinnelig 

et initiativ fra fengselsledelsen og fengselshelsetjenesten ved Søndre Vestfold fengsel, 

Berg avdeling.  Fengselet har tradisjon for a  motivere, følge opp og formidle 

seksuallovbruddsdømte til behandling utenfor fengselet, ba de under og etter soning. Da 

planleggingen av BASIS begynte representerte innsatsen fra Berg avdeling den eneste 

systematiske tilnærmingen til problematikken i Kriminalomsorgen region sør. Tilgangen 

pa  behandling utenfor fengselet hadde imidlertid blitt kraftig redusert den siste tiden, 

noe som innebar at kjernen i behandlingstilbudet pa  Berg nærmest var bortfalt. Berg 

avdeling henvendte seg derfor til sin regionledelse og ba om bistand til a  bygge opp et 

tilbud igjen.   

Etter henvendelsen fra Berg og videre kartlegging henvendte kriminalomsorgen region 

sør seg til Helse Sør-Øst RHF (HSØ) (brev av 27.06.14, vedlegg 1). Kriminalomsorgen 

ytret bekymring for behandlingstilbudet til seksuallovbruddsdømte i fengsel og beskrev 

denne gruppens situasjon som vanskelig. Videre ble behandling og tiltak for a  forebygge 

tilbakefall blant seksuallovbruddsdømte beskrevet som begrenset og lite samordnet i 

norsk kriminalomsorg og helsevesen:  

«Det er potensial for bedre tilrettelegging for denne gruppen i fengslene, men 

kriminalomsorgen er ogsa  avhengig av behandlingsressurser og veiledning fra 

spesialisthelsetjenesten. Domfelte bør kunne gis et behandlingstilbud ba de 

individuelt og i gruppe. Behandlingen bør pa begynnes mens domfelte er under 

straffegjennomføring, og ma  kunne videreføres etter løslatelse.» (brev av  

27.06.14).  

Kriminalomsorgen region sør ba med dette HSØ om a  iverksette tiltak slik at 

differensierte behandlingstilbud for denne gruppen kunne realiseres snarest mulig.  

  

1.2 Oppdrag og bestilling fra Helsedirektoratet  

Etter henvendelsen fra kriminalomsorgen tok HSØ initiativ til et felles møte med 

Helsedirektoratet, kriminalomsorgen og Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, 

fengsels- og rettspsykiatri i HSØ (KPS Oslo). Møtet fant sted 17.10.14, og bekreftet et 

behov for videre felles samarbeid med planlegging av mulige tiltak, slik at differensierte 

behandlingstilbud for denne gruppen innsatte kunne realiseres. Pa  bakgrunn av dette 
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møtet og senere kommunikasjon i saken (se vedlegg 2) ba HSØ og Helsedirektoratet KPS 

Oslo om a  utarbeide forslag til et trea rig prosjekt.   

Den 19.11.14 sendte KPS Oslo en søknad til Helsedirektoratet om midler til et 

fagutviklingsprosjekt med temaet behandling av seksuallovbruddsdømte i HSØ. 

Søknaden inneholdt et forslag til hvordan et fagutviklingsprosjekt kunne utformes, og 

dannet bakgrunn for Helsedirektoratets bevilgning til BASIS som et trea rig pilotprosjekt. 

Oppdraget var forankret i Helse- og omsorgsdepartementets (HOD) tildelingsbrev til 

Helsedirektoratet for 2015 (jfr. pkt. 2.2.2.4, post 72, kap. 765).   

  

1.2.1 Hensikt/overordnede målsettinger  

BASIS-prosjektet er primært et fagutviklings- og behandlingsprosjekt med to 

overordnede ma lsettinger:  

a) Tilrettelegge for et helhetlig og sammenhengende behandlingstilbud til 

personer dømt for seksuallovbrudd, og  
b) bidra til økt kunnskap om seksuallovbruddsdømte gjennom systematisk 

kartlegging av kjente statiske risikofaktorer, og formidling av erfaringer med 

den valgte behandlingstilnærmingen  

  

1.2.2 Prosjektets faser  

 

 2014-2016  2016-2019  2019  

Forberedelsene til prosjektet startet i november 2014. Medio 2016 gikk prosjektet inn i 

aktiv driftsfase med screening og motivasjonsarbeid. Utredning og behandling av de 

første pasientene startet opp i juli 2016 og har pa ga tt i nærmere tre a r. Første halvdel av 

2019 startet arbeidet med avslutning og evaluering av prosjektet.  

  

1.3 Rapportens organisering  

Kapittel 1 gir en beskrivelse av bakgrunnen for utviklingen av BASIS-prosjektet og 

ma lsettingene. Rapporten er deretter inndelt i tre hovedkapitler.  

Kapittel 2 beskriver organisering, ansvars- og arbeidsfordeling innad i prosjektet. 

Kapittelet beskriver videre hvordan prosjektgruppen gikk frem for a  utforme egnede 

metoder for utvelgelse av deltagere tilpasset norske forhold. Kapittelet inneholder et 

Forberedelse og  
planlegging   

Aktiv  
driftsfase   

Avslutning  
og evaluering   
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flytdiagram over pasientinklusjonen, begrunnelser for eksklusjons- og 

inklusjonskriterier, samt praktiske og faglige erfaringer knyttet til pasientinklusjon.  

Kapittel 3 tar for seg prosjektets hovedforma l, nemlig erfaringer med a  yte individuell 

psykologisk behandling til seksuallovbruddsdømte med antatt høyere tilbakefallsrisiko 

enn gjennomsnittet. Kapittelet innledes med en oppsummering av kunnskapsgrunnlaget 

ved prosjektstart, og gir gjennom et teoretisk rammeverk en begrunnelse for den valgte 

behandlingstilnærmingen i BASIS. Videre beskrives pasientkjennetegn og særtrekk ved 

denne gruppen sammenlignet med andre pasientpopulasjoner. Behandlingens innhold 

og utforming beskrives, og erfaring med individuell tilpasning formidles.   

Kapittel 4 redegjør for kunnskapsinnhenting og prosjektinterne kompetansehevende 

tiltak som har vært nødvendige i prosjektet. Deretter redegjøres det for ekstern 

formidling, herunder de a rlige fagseminarene som prosjektet har arrangert.  Kapittelet 

inneholder ogsa  en oversikt over forskningsprosjekter BASIS-prosjektet har generert.  

Kapittel 5 inneholder overordnede anbefalinger basert pa  det totale arbeidet med 

BASIS-prosjektet. Anbefalingene bygger pa  praktiske og faglige erfaringer med 

pasientgruppen og implementeringen av prosjektet, og er ment som veiledning til ba de 

helsevesenet og kriminalomsorgen i videre arbeid med a  utvikle behandlingstilbud til 

seksuallovbruddsdømte.   

2. BASIS – Organisering og utforming av prosjektet  

Det a  utvikle et spesialisert tilbud til seksuallovbruddsdømte i fengsel krever i praksis 

tverrsektorielt samarbeid. Helsepersonell og kriminalomsorgsansatte har ulike oppgaver 

overfor innsatte, og kobling av erfaringsbasert kunnskap fra disse to feltene er 

nødvendig.   

  

2.1 Personvern og taushetsplikt  

Tilliten til et prosjekt som BASIS er avhengig av at informasjonsutveksling og samarbeid 

ivaretar den enkelte pasients personvern. Innsatte befinner seg i en sa rbar posisjon som 

krever særlig a rva kenhet ved ha ndtering av deres personopplysninger. Formidling av 

taushetsbelagt informasjon ma  baseres pa  samtykke fra den informasjonen gjelder. 

Erfaringsmessig viser det seg at mange innsatte samtykker til deling av 

helseopplysninger dersom man spør og forklarer hvorfor det er hensiktsmessig 

(Rosenqvist, 2019). BASIS-prosjektet er utformet som et samarbeidsprosjekt mellom 

helsetjenesten og kriminalomsorgen, hvor alle pasienter samtykker til slik deling av 

helseopplysninger. Pasientene samtykker ogsa  til at kriminalomsorgen gir 

spesialisthelsetjenesten innsyn i dommer som foreligger i tidligere og na værende saker. 

Dette samarbeidet har vært grunnlaget for a  lykkes med a  gi et spesialisert tilbud til 

gruppen seksuallovbruddsdømte mens de er i fengsel.  
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For a  oppfylle BASIS-prosjektets ma lsetting knyttet til kunnskapsutvikling, er prosjektet 

registrert med publisering som delma l, og innsamling og behandling av 

personopplysninger er tilra dd av personvernombudet ved Oslo universitetssykehus, 

med hjemmel i personopplysningsloven, §9 bokstav a), jfr §8. 20 av 21 BASIS-pasienter 

samtykket til at informasjon samlet inn i prosjektet kunne publiseres som del av 

kvalitetssikringen av behandlingen. Resultatene som presenteres i kapittel 3 i denne 

rapporten er basert pa  disse 20.   

  

2.2 Organisering, ansvars- og arbeidsfordeling  

I BASIS-prosjektet er Helsedirektoratet prosjekteier, mens KPS Oslo har prosjektledelsen. 

OUS v/KPS Oslo er ansvarlig for prosjektets budsjett. OUS v/Fengselspsykiatrisk 

poliklinikk (FPP) har personal- og fagansvar for behandlerteamet. Prosjektet har vært 

organisert med en styringsgruppe, samt en prosjektgruppe som har hovedansvaret for 

driften (figur 1, nedenfor). I tillegg er det utnevnt koordinatorer i hvert av de involverte 

fengslene, som fungerer som bindeledd mellom helse og kriminalomsorg. BASIS-

prosjektets budsjett har vært ca. 3,6 millioner kroner pr. a r.  

I det innledende arbeidet med BASIS ble fire av kriminalomsorgens anstalter valgt ut til a  

delta i pilotprosjektet: Ila fengsel og forvaringsanstalt, Bredtveit fengsel og 

forvaringsanstalt, Halden fengsel og Søndre Vestfold fengsel, Berg avdeling.  



 

16  

  

  
 Figur 1 - organisasjonsoversikt  

  

2.2.1 Styringsgruppen  

Prosjektets styringsgruppe har besta tt av representanter fra Helsedirektoratet, HSØ, 

Kriminalomsorgsdirektoratet (KDI), ledere i kriminalomsorgens regioner sør og øst 

samt brukerrepresentanter fra stiftelsen Wayback og organisasjonen For Fangers 

Pa rørende (FFP). Brukerrepresentantene har vært aktive medlemmer av gruppen og 

kommet med innspill som sikrer ivaretagelse av pasientenes behov. KPS Oslo 

v/seksjonsleder har ledet styringsgruppen. Styringsgruppen la innledningsvis et viktig 

fundament for prosjektet og har siden planleggingsfasen og gjennom hele 

prosjektperioden avholdt jevnlige møter, ca. hver tredje ma ned.  

  

2.2.2 Prosjektgruppen  

Prosjektgruppens sammensetning har endret seg i takt med prosjektets ulike faser. 

Behandlerteamet har vært en viktig del av gruppen gjennom hele den trea rige 

driftsfasen. Det samme gjelder fagpersoner fra Kriminalomsorgens høgskole og 

utdanningssenter (KRUS) og KPS Oslo som har bidratt med fagutvikling og veiledning i 

arbeidet. Representanter fra de involverte fengslene, herunder fengselshelsetjenesten, 
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programbetjenter og sosialfaglige ra dgivere har vært viktige bidragsytere i 

implementeringen av prosjektet og i spørsma l vedrørende ma lgruppens behov. I 

prosjektets utrednings- og behandlingsfase har koordinatorene i de respektive fengsler 

vært faste medlemmer av prosjektgruppen.  

  

2.2.3 Koordinatorer/motivatorer  

Hvert fengsel som innga r i BASIS har utnevnt en koordinator. Koordinatoren har fungert 

som bindeledd mellom kriminalomsorg og spesialisthelsetjeneste, og hatt hovedansvaret 

for a  motivere potensielle pasienter til behandling etter screening. Koordinatorene har 

samarbeidet med fengselsledelsen om hensiktsmessig organisering av 

motivasjonsarbeidet, basert pa  lokale forutsetninger. I enkelte fengsler har det i praksis 

vært flere personer som har hatt ansvar for motivasjonsarbeidet, disse har blitt kalt 

motivatorer. Koordinatorene/motivatorene i BASIS-prosjektet har ulik fagbakgrunn. 

Flere er/har vært programledere, eller pa  annen ma te involvert i arbeidet med 

programvirksomhet i fengsel.  

  

2.2.4 Behandlerteam  

Behandlerteamet har besta tt av to psykologer, samt psykiater i 20 % stilling, til sammen 

2,2 a rsverk. Behandlerteamet har vært tilknyttet fagmiljøet ved FPP i Oslo fengsel/OUS, 

og har i prosjektperioden drevet ambulant virksomhet i BASIS-fengslene. Sammen har 

de vært ansvarlig for 21 pasienter som har gjennomga tt behandling i BASIS.   

  

Rekruttering av behandlere  

Psykisk helsevernlov og pasientrettighetsloven regulerer krav til spesialistkompetanse i 

pasientforløp i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste. Pasientrettigheter ma  vurderes av 

spesialist, bare psykolog eller lege kan være pasientansvarlig og spesialist ma  signere 

epikrise. Diagnostisk utredning og vurdering ma  skje av lege eller psykolog, og det er et 

krav at suicidrisiko vurderes av lege eller psykolog. Pa  denne bakgrunn fant man det 

nødvendig a  rekruttere personer med profesjonsbakgrunn som psykologer og psykiatere 

til BASIS-prosjektet. Man kunne ha valgt a  ansette psykiatrisk sykepleier i tillegg til 

psykolog og psykiater. I en større sammenheng kunne man ha hatt en arbeidsfordeling 

som hadde ivaretatt ovensta ende hensyn i et tverrfaglig samarbeid. I et sa  lite prosjekt 

som dette fant man imidlertid ikke a  kunne innfri kravene uten at det var to psykologer.  

Pasientgruppen dette prosjektet har generert kan være krevende a  jobbe med, det er 

flere forhold ved behandling av seksuallovbruddsdømte med forhøyet residivrisiko som 

krever spesialisert kompetanse. Det dreier seg blant annet om kunnskap om 

behandlingsmetodikk for denne gruppen, kunnskap/erfaring med behandling og 

utredning av alvorlig personlighetspatologi og utviklingsforstyrrelser, 

residivrisikorisikovurdering, seksualitet, kunnskap om fengsler som institusjon, og om 
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helsearbeideres rolleforvaltning innen rammen av et fengsel. Videre kreves kjennskap til 

straffeloven og til straffegjennomføring. I prosjektet sa  man en klar fordel ved a  

rekruttere psykologer og psykiatere med erfaring fra fengselspsykiatri, idet opplærings- 

og veiledningsbehovet dermed ble betydelig mindre enn hos psykologer og psykiatere 

uten denne erfaringsbakgrunnen. Samtidig er det fa  eller ingen psykologer og psykiatere 

i Norge som har denne kompetansen fullstendig fra før, det er derfor nødvendig med 

opplæring og veiledning. Feltet blir sa ledes sa rbart for «turnover». Samtidig vil nettopp 

mulighet for kompetanseheving i form av kurs og veiledning kunne virke attraktivt. For a  

fa  til det vil tilknytning til kompetansesentrene være nødvendig. A  beholde behandlere 

over tid vil være enda viktigere her enn ellers.  

For a  rekruttere og beholde psykologer og psykiatere til dette feltet, har erfaringer fra 

prosjektet gjort det tydelig at det er helt avgjørende a  sikre rimelige rammevilka r for 

arbeidshverdagen til behandlere. Behovet for kollegafellesskap ma  dekkes og veiledning 

bør gis systematisk. Det a  kunne bidra til kunnskapsutvikling gjennom systematisk 

evaluering og undervisning kan sikre en kontinuerlig bevissthet om 

behandlingsmetodikk, og det vil kunne motvirke utbrenthet. Behandlerne bør ha egne 

kontorer i kontorfellesskap med andre. Reisetid bør reduseres ved at man har faste 

dager i fengsler, og behandling under prøveløslatelse bør skje i egne lokaler pasientene 

kan reise til. Der det er lange avstander vil behandlingen i noen grad kunne skje via 

nettbaserte løsninger.   

  

2.2.5 Eksterne veiledere  

Behovet for a  knytte internasjonale kontakter meldte seg tidlig i BASIS-prosjektet. Helt 

siden oppstarten har Gwenda M. Willis og David Prescott hatt en veiledende rolle i 

prosjektet, ba de med hensyn til grunnleggende opplæring i Good Lives-modellen (GLM) 

og for a  sikre en metodestringent behandlingstilnærming.  

Gwenda M. Willis er psykologspesialist og ansatt ved University of Auckland, New 

Zealand. Hennes forskning og kliniske arbeid fokuserer pa  ressursorienterte 

tilnærminger i arbeid med personer som har bega tt seksuelle overgrep, samt 

forebygging av seksuelle overgrep. For tiden er hun involvert i en rekke 

forskningsprosjekter, blant annet med fokus pa  GLM, SAPROF/-SO (Structured 

Assessment of Protective Factors for violence risk/-Sexual Offending version), 

tilbakeføring av seksuallovbruddsdømte og samfunnets holdninger til denne gruppen.  

David Prescott er utviklingsdirektør ved Becket Family of Services i Maine, USA. Han har 

master i sosialt arbeid og har spesialisert seg innenfor utredning og behandling av 

personer som har bega tt seksuelle overgrep. Prescott har undervist innenfor dette feltet 

i flere land, og har blant annet skrevet flere artikler og bøker om GLM. Prescott er ogsa  

tidligere president for den internasjonale organisasjonen ATSA (The Association for the 

Treatment of Sexual Abusers).   
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Willis og Prescott bisto prosjektgruppen med innledende opplæring i GLM (se punkt 4.1) 

og har gjennom hele prosjektperioden bista tt behandlerteamet med regelmessig klinisk 

veiledning. Veiledningen har forega tt individuelt for hver behandler, i all hovedsak som 

Skype-samtaler (hver ma ned, oftere ved behov), men ogsa  som personlige møter i 

forbindelse med felles deltakelse pa  konferanser.   

  

2.2.6 Prosjektinterne endringer  

Utover justeringer i prosjektgruppens sammensetning i forbindelse med overgang fra 

planleggingsfase til aktiv driftsfase, er det verdt a  nevne noen prosjektinterne endringer.  

  

Endringer i prosjektledelse og administrasjon  

Fra start var prosjektet organisert med prosjektleder og nestleder, som var tiltenkt 

oppgavene med BASIS ved siden av sine ordinære arbeidsoppgaver. Sommeren 2015 ble 

det utarbeidet en bemanningsplan basert pa  behov og budsjett, og utlyst 2,2 

behandlerstillinger og en 100 % administrasjonskonsulentstilling for en periode pa  tre 

a r. Ved a rsskiftet 2016/2017, da driften var pa  sitt mest intense, sa  

prosjektorganisasjonen behovet for en prosjektleder med tilstrekkelig tid og anledning 

til a  følge prosjektet tettere. Prosjektet valgte derfor a  omgjøre 

administrasjonskonsulentstillingen til en 100 % prosjektlederstilling tilknyttet BASIS. 

Daværende prosjektleder ble ordinært medlem av prosjektgruppen, og nestlederrollen 

ble ikke erstattet da daværende nestleder gikk over i ny jobb (mars 2017).   

  

Fra fire til tre BASIS-fengsler  

Ved a rsskiftet 2016/2017 ble det gjort en vurdering av pasientantall og tidsbruk knyttet 

opp mot de tilgjengelige ressursene i prosjektet. Screeningen som ble gjort initialt viste 

at det var færre seksuallovbruddsdømte i ma lgruppen ved Halden fengsel enn først 

antatt, samt at fa  av de som var i ma lgruppen var motiverte for et slikt 

behandlingstilbud. Ventetiden mellom screening, informasjon om tilbudet og pa følgende 

motivasjonssamtale og behandlingsoppstart kan ha bidratt til a  pa virke de aktuelle 

pasientenes motivasjon (mer om dette i punkt 2.3.3). En liten pasientgruppe gjorde at 

ambulerende arbeid og tiden som gikk med til a  pendle mellom Halden og Oslo ikke 

lenger kunne rettferdiggjøres. Det ble derfor besluttet i prosjektgruppemøte 10.01.17 a  

avslutte utredning og behandling ved Halden fengsel.   

  

Endringer i behandlerteamet  

Behandlertemaet i BASIS var pa  plass fra 01.06.16. Et sa  lite behandlerteam er sa rbart 

for endringer som jobbskifte, permisjoner, sykdomsfravær, etc. I løpet av de tre a r 

prosjektet har vart har det vært utskiftning av psykologspesialist og psykiater. Det har 
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vært rekruttert personale fra Fengselspsykiatrisk poliklinikk, noe som har bidratt til rask 

innkjøring, idet opplæringsbehovet har vært mindre enn hvis man skulle ha rekruttert 

lege og psykolog med mindre direkte relevant kunnskap og erfaring. Det har i 

prosjektperioden vært avviklet spesialistpermisjon, foreldrepermisjon og det har vært 

sykdom. Det har i perioder med fravær ikke vært mulig a  sette inn vikar, da kunnskapen 

som kreves i prosjektet er sa  spesialisert. Fra juli 2018 har ikke prosjektet hatt egen 

psykiater tilknyttet prosjektet, men prosjektet har hatt anledning til a  benytte seg av den 

til enhver tid ansvarlige lege ved FPP.  

  

2.2.7 Sentrale forutsetninger for gjennomføring  

Samarbeid mellom ulike instanser utover de som innga r i prosjektstrukturen, har vært 

en helt sentral forutsetning for gjennomføring. BASIS-fengslenes helseavdelinger har 

vært viktige samarbeidspartnere for behandlerteamet, særlig i fengsler med høyere 

sikkerhetsniva , der helseavdelingene har vært behjelpelige med utla n av kontorer, samt 

logistikk rundt koordinering av pasienter. Helseavdelingene har i flere tilfeller sørget for 

at pasienter bookes inn til riktig tid, og vært behjelpelige med a  varsle den ene eller 

andre parten om eventuelle avlysninger. Samarbeid rundt oppfølging av pasientene i 

etterkant av ansvarsgruppemøter har ogsa  vært svært nyttig. Helseavdelingene kjenner 

ofte pasientene fra før og er involvert i somatisk eller annen behandling, og er derfor en 

viktig samarbeidspartner i oppfølging av behandling.  

I BASIS-prosjektets siste a r har samarbeid med friomsorgen vært en viktig forutsetning 

for a  lykkes med a  tilby behandling ogsa  etter løslatelse fra fengsel. I de tilfellene der 

behandling er satt som vilka r for prøveløslatelse har behandlerteamet og 

saksbehandlere ved friomsorgskontorene hatt jevnlig kontakt for a  følge opp at avtalene 

overholdes. Samarbeidsmøter hvor ba de pasienten, saksbehandler i friomsorgen og 

behandler har deltatt har vært en viktig arena for utveksling av informasjon. Oslo 

friomsorgskontor har la nt ut kontorer til behandlerteamet i BASIS, og bista tt med 

videreformidling av avtaler ved behov. Det oppleves som viktig og nyttig at det legges til 

rette for jevnlige møtepunkter mellom disse partene i løslatelsesfasen.   

  

2.3 Utforming – forberedelse til behandling  

Ved prosjektstart var det mulig a  trekke tre sentrale konklusjoner ut fra 

eksisterende kunnskapsgrunnlag, disse utdypes nærmere i punkt 3.1.3. For det 

første burde behandlingen rettes mot seksuallovbruddsdømte med antatt høyest 

tilbakefallsrisiko. For det andre var det grunn til a  ga  ut fra at denne gruppen ville 

trenge særlig tilrettelagt motivasjonsarbeid for a  engasjeres i behandling. Og for 

det tredje var det grunn til a  satse pa  individuell fremfor gruppebasert 

behandling. Disse tre konklusjonene ble innarbeidet i prosjektets ulike faser, som 

figur 2 illustrerer.   
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Kriterier for inklusjon   

BASIS har kun tilbudt behandling til seksuallovbruddsdømte med antatt forhøyet risiko 

for tilbakefall, og har utover dette hatt følgende kriterier for deltagelse:  

• Potensielle pasienter ma  gjennomføre straff ved ett av de fire, senere tre, 

fengslene som innga r i BASIS  

- Grunnet et lite behandlerteam vil det ikke være mulig a  tilby behandling i 

øvrige fengsler  

• Potensielle pasienter ma  være villig til a  delta i et spesialisert behandlingstilbud 

knyttet til seksuelle overgrep  

- BASIS er et frivillig behandlingstilbud, og den innsatte ma  derfor selv ønske a  

delta   

• Potensielle pasienter ma  beherske norsk pa  et tilfredsstillende niva  slik at 

behandlingen kan forega  pa  norsk  

- Grunnet ressurssituasjonen i BASIS vil det ikke være anledning til ukentlig 

bruk av tolk  

• Personer med realitetsbrist gis ikke tilbud i BASIS  

- Ved mistanke om alvorlig psykisk lidelse vil ikke pasienten kunne nyttiggjøre 

seg behandling, og vil derfor henvises videre  

• Personer som har en pa ga ende ankesak gis ikke tilbud i BASIS  

- Personer som ikke er dømt for seksuallovbrudd kan ikke prioriteres for 

behandling i et slikt prosjekt  

• Personer i annen pa ga ende behandling for seksuallovbruddsproblematikk gis 

ikke tilbud i BASIS  

- Forma let med BASIS er a  gi et tilbud om behandling til innsatte som pr. dags 

dato ikke har et slikt tilbud, ikke a  erstatte allerede eksisterende tilbud   

Personer med endelig utvisningsvedtak gis ikke et tilbud i BASIS  

  Figur 2   
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- BASIS-prosjektet har en intensjon om a  følge opp pasienter ogsa  i forbindelse 

med og etter løslatelse, i tillegg til at vedtak om utvisning i mange tilfeller vil 

innebære for kort tid til a  nyttiggjøre seg behandling  

  

Resten av dette kapittelet utdyper planlegging, gjennomføring og resultater/erfaringer 

fra screening og pasientinklusjon. Behandlingen er viet et eget kapittel (kapittel 3).  

  

2.3.1 BASIS – Et screeningbasert tilbud  

Ved prosjektstart var det nærmere 300 seksuallovbruddsdømte innsatte i fengsler 

tilhørende HSØs opptaksomra de. Det nødvendiggjorde en prioritering blant aktuelle 

kandidater. Prosjektet valgte en screeningbasert prioritering, der alle i ma lgruppen ble 

undersøkt ved hjelp av samme standardiserte metode (STATIC-99R). Forma let med 

screeningen var a  identifisere innsatte med antatt høyest tilbakefallsrisiko, for a  ma lrette 

videre motivasjonsarbeid, utredning og behandling mot denne gruppen.   

  

Inklusjon av kvinner  

Majoriteten seksuallovbruddsdømte er menn, og forskningen er i all hovedsak basert pa  

dem. Kvinner dømt for seksuallovbrudd utgjør en svært liten gruppe. I tidsrommet 2005-

2016 ble det a rlig straffedømt 13 kvinner (i gjennomsnitt) med seksuallovbrudd som 

hoveddom (Statistikkbanken, SSB, tabell 10625). Den internasjonale forskningen om 

kvinnelige utøvere av seksualisert kriminalitet er voksende, men er ikke nødvendigvis 

gyldig for norske forhold. Prosjektet valgte a  inkludere kvinnelige pasienter for a  bidra til 

økt kunnskap om denne gruppen1. Alle seksuallovbruddsdømte kvinner som sonet pa  

Bredtveit (<5) da screeningen ble innledet ble forespurt om de ønsket et tilbud i BASIS.  

  

Valg av screeninginstrument – STATIC-99R  

Det store antallet som skulle screenes gjorde det nødvendig a  velge et screeningverktøy 

som begrenset seg til historisk informasjon om den enkelte som finnes tilgjengelig i 

kriminalomsorgens informasjonssystemer. Valget falt pa  STATIC-99R som er blant de 

mest brukte aktuariske2 instrumentene for a  vurdere tilbakefallsrisiko hos 

seksuallovbruddsdømte menn (R. K. Hanson & Thornton, 2000; Helmus, Hanson, 

Thornton, Babchishin, & Harris, 2012). Instrumentet baserer seg pa  informasjon om 

statiske, historiske variabler som har vist seg a  ha en sammenheng med tilbakefall til nye 

 
1 STATIC-99R er ikke validert for kvinner, og det fins pt heller ikke andre screeningsinstrument beregnet på 

kvinnelige seksuallovbruddsdømte. De kvinnelige pasientene i prosjektet ble derfor inkludert uten systematisk 

screening  
2 Aktuariske risikovurderingsinstrumenter har til hensikt å predikere risiko basert på statistiske sammenhenger, 

og inkluderer ikke kliniske vurderinger.  
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seksuallovbrudd (R. K. Hanson & Thornton, 2000; Harris, Phenix, Hanson, & Thornton, 

2003).   

STATIC-99R besta r av 10 risikofaktorer for nye seksuallovbrudd, som ska res og 

summeres til en totalska re pa  mellom -3 og 12 poeng. Ska rene brukes til a  sortere 

domfelte i ulike forha ndsdefinerte risikoniva er: lav, moderat-lav, moderat-høy og høy. 

Betegnelsene «høy» og «lav» er relative angivelser som forholder seg til gruppens 

gjennomsnitt: høy betyr betydelig over gjennomsnittet for gruppen, og lav betydelig 

under gjennomsnittet. Det har senere kommet en ny versjon av STATIC-

99Rkodemanualen (Phenix et al., 2016), se www.static99.org for mer informasjon.  

STATIC-99R kan ska res uten dialog med den enkelte domfelte, fordi opplysningene som 

trengs baserer seg pa  eksisterende straffesakshistorikk. Tilgang til denne informasjonen 

administreres via Kriminalomsorgen, og utvalgte prosjektmedarbeidere ble gitt 

begrenset tilgang til informasjon nødvendig for screeningforma l, under vilka r spesifisert 

i en skriftlig avtale mellom KRUS og OUS (se vedlegg 5). Alle som var involvert i 

ska ringen var pa  forha nd sertifisert for bruk av STATIC-99R.   

  

Praktisk gjennomføring av screeningen  

Screeningen ble gjennomført i tre omganger, basert pa  uttrekk av innsatte som pa  

følgende tidspunkt gjennomførte straff for seksuallovbrudd i fengsler i HSØ: juni 2016, 

desember 2016 og november 2017. Ska ringen med STATIC-99R ble gjort sa  raskt som 

mulig etter at de seksuallovbruddsdømte var identifisert med tilhørighet i HSØs fengsler.  

Trinnene i screening/utvelgelse:  

1. Kriminalomsorgen utarbeider oversikt over hvilke innsatte som gjennomfører 

fengselsstraff for seksuallovbrudd (som hovedlovbrudd) i de ulike anstaltene i 

HSØ (heretter kalt uttrekk).   

2. Uttrekket bearbeides og anonymiseres og overleveres til BASIS  

3. Prosjektmedarbeidere i BASIS med spesiell tillatelse til forma let søker opp de 

innsatte i DocuLive3 og ska rer STATIC-99R   

4. Informasjon om seksuallovbruddsdømte som har STATIC-ska re 4+ 

videreformidles til koordinator i aktuell anstalt  

5. Koordinator/kriminalomsorgen gjør en vurdering hvorvidt den 

seksuallovbruddsdømte er aktuell for et tilbud i BASIS. Kriminalomsorgen gir 

informasjonsskriv om tilbudet som gis i BASIS til aktuelle 

seksuallovbruddsdømte, og motiverer til deltagelse  

6. Det avtales motivasjonssamtale med behandlerteamet for aktuelle og interesserte 

seksuallovbruddsdømte  

 
3 Kriminalomsorgens elektroniske arkiv  

http://www.static99.org/
http://www.static99.org/
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Eksklusjon før screening  

Dersom det pa  tidspunktet for screening kom frem at den innsatte hadde rømt uten a  

returnere eller var død, ble vedkommende utelukket fra screeningen. Det samme gjaldt 

hvis en innsatt i et uttrekk allerede var overført til overgangsbolig, løslatt eller utvist fra 

Norge. Det a  sone i overgangsbolig innebærer som regel kort tid til løslatelse, noe som 

ikke vil gi tid til a  nyttiggjøre seg utredning og behandling.   

I noen fa  saker var det ingenting som tydet pa  at den innsatte hadde blitt dømt for 

et seksuallovbrudd, noe som sannsynligvis var et resultat av feilregistrering. Slike 

saker ble ogsa  utelukket fra screening. Videre har innsatte 

seksuallovbruddsdømte med kun Category B-lovbrudd blitt utelukket fra 

screeningen, i tra d med anbefalingene i STATIC-99R brukermanual (Harris et al., 

2003). Category B-lovbrudd omfatter atferd som er ulovlig, men hvor i) begge 

parter er samtykkekompetente og samtykker eller ii) ingen bestemte personofre 

er involvert (Harris et al., 2003). Eksempler kan være kjøp av seksuelle tjenester 

eller nedlasting av overgrepsmateriale (uten involvering i produksjon, 

distribusjon eller lignende). Det totale antallet seksuallovbruddsdømte som ble 

screenet reflekterer derfor ikke det totale antallet seksuallovbruddsdømte i HSØ.  

  

Gangen i screeningprosessen illustreres i figur 3 pa  neste side.  
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Figur 3 – oversikt screening (alle menn)    

  

2.3.2 Resultater fra screening  

Det første uttrekket var det største, med 224 innsatte som ble gjenstand for screening. 

Etter neste uttrekk ble 54 nye innsatte screenet. De 54 var innsatte som hadde pa begynt 

soning mellom første og andre uttrekk, eller som hadde blitt flyttet til en anstalt i HSØ fra 

et annet sted i landet i dette tidsrommet. Etter det tredje uttrekket ble ytterligere 56 

innsatte screenet. Totalt har 334 personer med seksuallovbrudd som hovedlovbrudd 
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blitt screenet med det forma l a  vurderes for tilbud i BASIS. Heretter presenteres 

resultater for disse 334 under ett dersom ikke annet spesifiseres.  

De 334 som har blitt screenet har blitt gitt en totalska re mellom -3 og 9. Ingen oppna dde 

høyere ska re.   

Den prosentvise fordelingen mellom de fire risikoniva ene (n=334) vises i stolpediagram 

1 nedenfor. 124 seksuallovbruddsdømte havnet i de to høyeste risikogruppene. Dette 

tilsvarer 37 prosent, en litt høyere prosentandel enn i internasjonale studier (R. K. 

Hanson, Lloyd, Helmus, & Thornton, 2012). Dette er a  forvente i og med at HSØ er den 

helseregionen som har høyest andel forvaringsdømte. Denne gruppen vil ofte ska re 

høyere pa  STATIC-99R pa  grunn av omfattende og alvorlig straffehistorikk.  

  

  
  Stolpediagram 1 (n=334)  

Overgrepstype  

Seksuallovbrudd er en bred kategori som inneholder flere former for overgrep. Etter 

første screening (n=224) ble indeks-dommene4 sortert ut fra om de i hovedsak 

omhandlet overgrep mot barn eller overgrep mot voksne. Dette er ikke gjort etter senere 

 
4 Her: Dommen den seksuallovbruddsdømte sonet på tidspunktet for screeningen. Jfr. STATIC-99R 

brukermanualen kan «index offence» være et annet lovbrudd (av nyere tid), men her er det tatt utgangspunkt i 

dommen som har ført til at den innsatte soner i fengsel.  
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screeningrunder, men det er ingen grunn til a  tro at type lovbrudd vil fordele seg 

annerledes. Lovbruddskategoriseringen er gjort for a  gi et bilde av hva som kjennetegner 

overgrepene i de ulike risikogruppene.  

Den totale fordelingen var relativt jevn, 55 prosent av sakene omhandlet overgrep mot 

barn, mens 43 prosent av sakene omhandlet overgrep mot voksne. I ca. 2 prosent av 

sakene inneholdt indeks-dommen domfellelser i begge kategorier.   

Overgrepstype ble deretter sett i sammenheng med STATIC-99R-risikoniva ene 

(stolpediagram 2 – prosentvis fordeling overgrepstype). I lavrisikogruppen var 78 

prosent dømt for overgrep mot barn og 22 prosent dømt for overgrep mot voksne. I 

høyrisikogruppen var derimot kun 24 prosent dømt for overgrep mot barn, mens 66 

prosent var dømt for overgrep mot voksne og 10 prosent var domfelt for overgrep i 

begge kategorier. Dette indikerer en mer kompleks og omfattende problematikk hos 

høyrisikogruppen.  

  

  
Stolpediagram 2 (n=224)  

Inntak av pasienter  

BASIS-prosjektet har kun tilbudt behandling til de to høyeste risikogruppene 

(moderathøy og høy), det vil si til seksuallovbruddsdømte med STATIC-ska re 4 eller 

høyere. Initialt var det usikkert hvor mange innsatte som ville takke ja til et slikt tilbud, 

og hvor mange pasienter som sa ledes ville genereres. Tatt i betraktning de tilgjengelige 

ressursene pa  behandlersiden (kun to behandlere) startet pasientrekrutteringen etter 

første uttrekk med a  gi et tilbud til en liten gruppe seksuallovbruddsdømte i august  

2016. Gruppen besto av seksuallovbruddsdømte med antatt aller høyest 

tilbakefallsrisiko (STATIC-ska re 6+), samt innsatte som ska ret 4-5 poeng (moderat-høy 
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risiko) og var under 24 a r pa  gjerningstidspunktet. Pa  Berg fengsel var det syv innsatte 

som tilfredsstilte disse kriteriene, pa  Ila var det 17 og i Halden fengsel var det fire.   

Grunnet fa  innsatte i ma lgruppen i Halden fengsel, ble det besluttet a  tilby deltagelse til 

hele moderat-høy-risikogruppen i Halden (fire innsatte) i september 2016. Pa  grunn av 

fortsatt ledig behandlingskapasitet, ble det i desember 2016 besluttet a  inkludere 

moderat-høyrisikogruppen ogsa  pa  Ila og Berg. Pa  Ila var det fortsatt ca. ti innsatte som 

var i ma lgruppen i henhold til STATIC-99R. Pa  Berg var det ikke lenger flere aktuelle 

deltagere i moderat-høy-risikogruppen da samtlige allerede var løslatt eller overført til 

andre fengsler eller overgangsbolig.  

  

Straffegjennomføringsform og fengselstilhørighet  

I tillegg til tre kvinner som fikk tilbud om deltagelse i BASIS, viser figur 3 (side 25) at det 

totale rekrutteringsgrunnlaget for BASIS i den trea rige perioden var 124 menn. Blant 

disse var 35 forvaringsdømte (28 %) og 89 (72 %) domsinnsatte. Til sammenligning var 

det to forvaringsdømte og 111 (98 %) domsinnsatte i gruppen med aller lavest 

risikoniva  (STATIC-ska re -3 til 1). Dette er a  forvente, gitt kriteriene for a  idømme 

forvaring.  

En oversikt over fengselstilhørighet gis i tabell 1. Tabellen gir en oversikt over fengslene 

de seksuallovbruddsdømte sonet pa  tidspunktet for gjennomført screening (det vil si det 

tidspunktet hvor aktuelle innsatte skulle meldes til koordinatorene). Flere sonet i et 

annet fengsel pa  uttrekksdatoen eller pa  det tidspunktet screeningen ble iverksatt. 

Ventetiden mellom uttrekk, screening og innmelding til koordinatorene (se punkt 2.3.3) 

gjør at tallene ikke bør brukes til annet enn et innblikk i hvordan fordelingen mellom 

fengsler kan se ut pa  et gitt tidspunkt. Dette er en viktig presisering som illustrerer 

hvordan fordelingen av innsatte med antatt høy tilbakefallsrisiko raskt endrer seg.  
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 Tabell 1   

  

Fra screening til behandling  

Screeningen viste at til sammen 124 menn ble vurdert a  være i ma lgruppen for BASIS ut 

fra risikoniva . Av disse ma tte 69 personer ekskluderes fordi de hadde kort tid igjen til 

løslatelse, eller befant seg i et fengsel som ikke var inkludert i prosjektet.   

Resten av gruppen (55 innsatte) ble meldt inn til BASIS-koordinatorene, som deretter 

gjorde egne vurderinger av hvorvidt den innsatte skulle fa  et tilbud om BASIS.   

Koordinatorene ekskluderte innsatte som allerede var i et behandlingsforløp knyttet til 

sin seksuallovbruddsproblematikk, for eksempel ved Institutt for Klinisk Sexologi og 

Terapi (IKST). Dette var den hyppigste begrunnelsen bak at innsatte ikke fikk tilbud om 

BASIS. De ekskluderte ogsa  innsatte som ikke kunne nyttiggjøre seg behandlingen, for 

eksempel pa  grunn av da rlig psykisk helse og/eller sterk medisinering, og innsatte som 

hadde kort tid til løslatelse.   
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Etter at koordinatorene hadde gjort sine vurderinger, ble 37 av 55 innsatte i ma lgruppen 

gitt et tilbud om motivasjons- og kartleggingssamtale med BASISpsykologene. De 37 fikk 

et informasjonsskriv (se vedlegg 3) og muntlig informasjon av en lokal motivator om hva 

prosjektet innebar, før de tok stilling til tilbudet. 28 innsatte ønsket en samtale med 

BASIS-psykologene (se figur 3, side 25).  

  

Årsaker til eksklusjon etter første kontakt med BASIS  

Av de 28 (menn) som ønsket motivasjonssamtale med behandlertemaet i BASIS, var det 

19 som gikk videre til mer omfattende utredning. De resterende ni trakk seg fra 

behandlingen eller falt fra av a rsaker oppdaget under motivasjonssamtalen(e) knyttet til 

eksklusjonskriteriene i prosjektet.  Samtlige av disse er henvist videre eller pa  annen 

ma te ivaretatt gjennom eksisterende tilbud, men ikke nødvendigvis tilbud som 

adresserer problematikken knyttet til seksuallovbrudd. Nedenfor gis en redegjørelse for 

a rsakene til frafall.  

For 3 av de 9 ble det klart allerede under den første motivasjonssamtalen at de var 

uaktuelle for videre til utredning. To av disse gikk allerede til jevnlig behandling for 

seksuallovbruddsproblematikk hos DPS, og hadde sa ledes et fungerende tilbud 

tilgjengelig. Alle parter var derfor enige om at det ikke burde innledes et 

behandlingsforløp i BASIS. Den tredje hadde nylig mottatt endelig utvisningsvedtak. Han 

ble videre ivaretatt av eksisterende behandlingstilbud i det aktuelle fengselet han sonet 

ved.   

En fjerde innsatt hadde ikke noe ønske om a  starte et videre utredning- og 

behandlingsforløp. Han var i utgangspunktet skeptisk til behandling, men kunne tenke 

seg a  prøve det en kort periode. Han satt imidlertid som krav at behandlingen ma tte 

forega  utenfor fengselet, og kun pa  gitte ukedager slik at det ikke kolliderte med andre 

aktiviteter. Han trakk seg før det ble endelig avklart om det fantes en mulighet for at 

behandlingen kunne forega  utenfor fengselet. Hans motivasjon for behandling i BASIS 

syntes primært a  være forankret i ytre omstendigheter som a  bidra til fordeler i 

forbindelse med søknad om prøveløslatelse.   

De øvrige fem som falt fra hadde mellom to og ni samtaler med behandlerteamet før 

samarbeidet ble avsluttet. En av dem sa etter to timer at han ikke ønsket a  fortsette. 

Lokal koordinator forsøkte a  motivere ham til videre deltagelse uten hell. Det forela  

opplysninger om at det tidligere har blitt vurdert som sannsynlig at denne innsatte 

oppfyller diagnosekriteriene for paranoid schizofreni. Han ble derfor henvist videre til 

psykiatrisk team for videre oppfølging og utredning. En annen innsatt ble avsluttet etter 

tre timer, hovedsakelig fordi det ble besluttet at BASIS-prosjektet skulle avvikles i Halden 

fengsel (hvor han gjennomførte straff). Han fikk tilbud om videre oppfølging i ROS5-

program (Relasjon og samspill) i fengselet, noe han ønsket. Han avslo tilbudet om en 

 
5 Et kognitivt-dynamisk program for seksuallovbruddsdømte som tilbys i kriminalomsorgen  
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avslutningssamtale med behandlerteamet i BASIS. To pasienter ble avsluttet etter fire 

timer. Den ene ønsket selv a  avslutte forløpet pa  grunn av redsel for stigmatisering etter 

drapet pa  en seksuallovbruddsdømt i Ringerike fengsel. Etter a  ha formidlet denne 

beskjeden via koordinator takket han nei til avslutningssamtale med behandlerteamet. 

Den andre framsto ikke som motivert for eller interessert i behandling, og det ble 

vurdert dithen at han ikke ville kunne nyttiggjøre seg behandling i tra d med GLM. Det 

lyktes ikke a  etablere behandlingsallianse, og han benektet at han trengte hjelp til 

sinnemestring eller voldsproblematikk. Ved avslutningen ble det bekreftet via den 

innsattes kontaktbetjent at det forela  en plan for oppfølging etter løslatelse, hvor han 

ville fa  oppfølgende rusbehandling. Den siste som falt fra hadde hele ni samtaler med 

behandlerteamet før forløpet ble avsluttet. De fem siste samtalene ble brukt til a  jobbe 

med den innsattes motivasjon for behandling og a  kartlegge om det fantes muligheter for 

a  arbeide sammen med ham i tra d med GLM-modellen. Han ga tydelig uttrykk for at han 

ikke ønsket a  jobbe pa  denne ma ten, og ønsket ikke a  fortsette i BASIS under premissene 

som gjelder for prosjektet. Det ble derfor vurdert dithen at det ikke ville være mulig for 

pasienten a  nyttiggjøre seg behandlingen, og forløpet ble avsluttet. Han fikk videre 

oppfølging av helseavdelingen i aktuelt fengsel.  

  

Om gruppen som umiddelbart avslo tilbudet om BASIS  

Jfr. figur 3 (side 25) er det er ogsa  en gruppe pa  totalt ni innsatte som oppfyller 

kriteriene for deltagelse, men som likevel ikke ønsker behandling. Koordinatorene 

opplevde altsa  at det var noen innsatte som fikk tilbudet, men som umiddelbart avslo.   

De innsattes begrunnelser for a  avsla  tilbudet var i noen tilfeller opplevelse av uriktig 

dom og at de var uskyldig dømt. Andre avviste tilbudet fordi de hadde hatt nok erfaring 

med behandling tidligere og fa tt den hjelpen de mente de trengte. Enkelte uttrykte at de 

følte avstand til hendelsen de var dømt for. De opplevde at de allerede hadde tatt grep 

om a rsaken til sine problemer, og vurderte at behovet for behandling ikke var til stede. 

Andre fortalte at de sa  slutten pa  soningen, og heller ville bruke den siste tiden pa  andre 

ting, for eksempel utdanning. E n innsatt ville ikke delta fordi han kjente en av 

psykologene fra tidligere behandling. Noen fa  innsatte i ma lgruppen fortalte ogsa  at de 

avslo tilbudet fordi de var redde for at det skulle bli kjent at de gikk i behandling for 

seksuallovbrudd, og at det ville fa  negative konsekvenser for dem i form av redsel og 

stigma.   

  

2.3.3 Erfaringer med screening  

Systematisk screening basert pa  statiske risikofaktorer hos 

seksuallovbruddsdømte er, som nevnt, ikke tidligere gjort i Norge. BASISprosjektet 

sto derfor overfor flere utfordringer knyttet til screeningprosessen da prosjektet 

gikk inn i den aktive driftsfasen i 2016. Utfordringene omhandlet tilgang til 

nødvendige dokumenter og opplysninger, ressurser til selve screeningarbeidet 

samt andres naturlige skepsis til denne nye metoden.   
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Tid- og ressursbruk  

For a  gjennomføre screeningen var prosjektet avhengig av tilgang til informasjon om de 

seksuallovbruddsdømte som gjennomførte straff i fengsel i HSØ. Informasjonen ma tte 

hentes ut av kriminalomsorgen fra deres elektroniske systemer. En utfordring med 

denne tilnærmingen var ventetiden fra kriminalomsorgen gjorde et slikt uttrekk pa  en 

gitt dato, til prosjektet fikk tilgang pa  det. Et eksempel er det andre uttrekket som ble 

gjort 31.12.16. Prosjektet fikk tilgang pa  denne oversikten først i midten av juli 2017. 

Denne ventetiden mellom uttrekk og screening førte til at noen innsatte i BASISfengslene 

allerede var overført til andre fengsler før koordinator fikk beskjed om at de var aktuelle 

for BASIS. Det hendte ogsa  at koordinatorene stilte spørsma lstegn ved hvorfor 

nyinnsatte (som de antok ville fa tt en høy STATIC-ska re) ikke var blant de innsatte som 

de ble oppfordret til a  motivere til deltagelse i BASIS. Disse innsatte var kommet til 

fengselet etter at forrige uttrekk ble gjort.  

Screeningen var en tidkrevende prosess ogsa  etter at tilgang til uttrekk og DocuLive ble 

gitt. I DocuLive har hver sak et arkivsaksnummer som er søkbart. Den enkelte arkivsak 

inneholder alle dokumenter knyttet til den aktuelle straffegjennomføringen og den 

aktuelle innsatte. Enkelte saker kan inneholde flere hundre dokumenter. Det ser ikke ut 

til a  være standardiserte retningslinjer for hvor og hvordan ulike dokumenter skal lagres, 

og det varierer mellom fengslene hvilke overskrifter som benyttes for a  beskrive hvert 

enkelt dokument. For a  kunne bruke STATIC-99R ma  man ha tilgang pa  indeksdommen 

(dvs seksuallovbruddsdommen som innsatte na  soner) samt straffeattest eller andre 

dokumenter som gir informasjon om den enkeltes straffehistorikk. Ikke alle saker 

inneholdt straffeattest. A  lete gjennom dokumenter som for eksempel risikovurderinger, 

kjennelser fra retten, utførte personundersøkelser etc. for a  forsøke a  finne 

informasjonen som trengs for a  ska re var tidkrevende. Dette arbeidet ble i all hovedsak 

utført av e n person, med unntak av i det første uttrekket. Enkelte innsatte ble ska ret pa  

fem minutter, i andre saker var dokumentmengden sa  stor (og dokumentene sa  vilka rlig 

organisert) at det tok opp mot en halvtime a  finne de nødvendige opplysningene. Den 

totale tidsbruken førte i noen tilfeller til at innsatte søkte om og/eller fikk innvilget 

overføring til andre fengsler eller overgangsbolig før resultatene fra screeningen var 

klare.  

Forsinkelser i screeningprosessens trinn 2, 3, 4 har sa ledes vært punkter for forbedring i 

forbindelse med pa følgende screeningrunder. Det viste seg imidlertid vanskelig a  

effektivisere prosessen pa  grunn av lite personale og ikke innarbeidede rutiner for 

informasjonsutveksling. Av samme a rsaker var det heller ikke alltid mulig a  tilby 

behandlingsforberedende motivasjonssamtale raskt nok til innsatte som ønsket det. Med 

lange reiseavstander og et lite behandlerteam ma tte enkelte innsatte vente flere uker pa  

første timeavtale. Motivatorene opplevde det som vanskelig a  holde pa  de innsattes 

motivasjon i denne ventetiden.  



 

33  

  

En anbefaling for slikt arbeid er at man minimerer tiden mellom uttrekksdato og 

screening, samt tiden mellom screening og motivering av aktuelle innsatte. Tilgang til 

nødvendig informasjon ma  gis ved oppstart av screening, og resultater fra screeningen 

ma  formidles til aktuelle fengsler med en gang de foreligger. Slik unnga r man at innsatte i 

ma lgruppen flyttes uten at kriminalomsorgen har kjennskap til den statistiske risikoen. 

Na r en innsatt i ma lgruppen takker ja til en behandlingsforberedende samtale, bør 

denne finne sted sa  raskt som mulig. Slik unnga r man at motivasjonen avtar.  

  

Om å tilby behandling basert på screening  

Hvilke kriterier som skal ligge til grunn for at en innsatt tilbys behandling i BASIS har 

blitt drøftet i prosjektgruppen. I forberedende fase brukte gruppen mye tid pa  a  

diskutere screening opp mot andre aktuelle prioriteringsmetoder, som henvisning og 

individuell hjelpsøking. Det siste ble tidlig definert som uaktuelt, all den tid fengslenes 

erfaring nettopp var at mange av de seksuallovbruddsdømte ikke selv søker helsehjelp 

for kriminalitetsrelatert problematikk. Selv om helsetjenesten har taushetsplikt kan 

innsatte vegre seg for a  fortelle om dommen, idet de vil kunne ha forventninger om a  bli 

møtt med fordømmelse. Videre erkjenner ikke alltid seksuallovbruddsdømte selv at 

atferden som brakte dem i fengsel er et problem eller de mangler kjennskap til at det 

finnes et behandlingstilbud.  

Videre har primærhelsetjenesten vanligvis ikke fokus pa  hva den innsatte er dømt for, 

men pa  de helseplagene som den innsatte selv presenterer. Helsetjenesten kan mangle 

kunnskap om skadelig seksuell atferd og hvordan man kan bygge tillit til denne gruppen 

og motivere for behandling, og ser seg derfor ikke i stand til a  tilby behandling. Videre 

kjenner ikke alltid helsetjenesten til behandlingstilbud og/eller de har erfaring med at 

henvisninger til psykiatrisk spesialisthelsetjeneste avsla s. Helsedirektoratets 

prioriteringsveileder for psykiatrisk spesialisthelsetjeneste omtaler ikke behandling av 

skadelig seksuell atferd (SSA) og seksuallovbruddsproblematikk. Henvisninger til 

psykiatrisk spesialisthelsetjeneste for behandling av slik problematikk blir derfor ofte 

vurdert til ikke a  utløse rett til helsehjelp fra psykiatrisk spesialisthelsetjeneste. 

Kunnskapen om behandling av SSA og seksuallovbrudd er mangelfull ogsa  i psykiatrisk 

spesialisthelsetjeneste, og man ser seg derfor ikke i stand til a  tilby behandling.  

Av ovennevnte grunner gjensto henvisning direkte fra kriminalomsorgen som 

eneste aktuelle alternativ til screening, og var det de utvalgte fengslene i 

utgangspunktet ønsket, et ønske som i flere tilfeller ble forsterket na r 

screeningresultatene avvek fra fengslenes behovsvurdering av enkeltinnsatte. Til 

tross for uenighet i prosjektgruppen pa  dette punktet, har prosjektet lykkes med a  

fastholde den valgte metoden, der kriminalomsorgens henvisningsgrunnlag er 

screeningsresultatene, ikke andre former for behovsvurdering. Dette er en 

betydelig styrke fordi det gir systematisk informasjon om hele gruppen 

seksuallovbruddsdømte, basert pa  samme standardiserte metode. Slik 

informasjon har ikke vært tilgjengelig i Norge tidligere.   
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Fordi det i forkant var knyttet forventninger til hvilke innsatte som skulle/burde fa  et 

tilbud i BASIS, har prosjektet lært viktigheten av at forma let med en slik screening 

formidles tydelig. Uklar begrepsbruk innledningsvis i prosjektet bidro til noen 

misforsta elser mellom de involverte samarbeidsfengslene og prosjektet for øvrig, om 

forma let med og anvendeligheten av STATIC-99R. Samarbeidsfengslene reagerte pa  at 

antallet seksuallovbruddsdømte i ma lgruppen etter screening var lavere enn de ut fra 

kunnskap om det kliniske bildet i sin enhet hadde forventet. Prosjektet fant det derfor 

nødvendig a  avklare a rsakene til diskrepansen mellom samarbeidsfengslenes 

risikovurderinger og screeningresultatene. A rsakene til uoverensstemmelsene har i all 

hovedsak vist seg a  være at samarbeidsenhetene har lagt til grunn den til dels 

omfattende informasjonen (klinisk vurdert eller strukturert utredet) de har om 

dynamiske risikofaktorer, som gjør at det kliniske bildet omfatter flere med 

behandlingsbehov enn det som avdekkes gjennom screening basert pa  historisk 

informasjon. Slike diskrepanser mellom vurderinger basert pa  ulik informasjon er a  

forvente. Det sentrale for prosjektet har vært a  sikre at den valgte utvelgelsesmetoden 

ikke systematisk bommer pa  ma lgruppen, ved at de som fa r høy STATIC-99R-ska re 

gjennomga ende vurderes av samarbeidsenhetene a  ha lavere risiko. Grundig 

gjennomgang har vist at det ikke er dette som er situasjonen, men at det kliniske bildet 

gir flere med antatt høy risiko, noe som er naturlig, gitt den mer omfattende 

informasjonen disse vurderingene er basert pa .   

Prosjektet har vært rigid med tanke pa  inklusjons- og eksklusjonskriteriene gjennom 

prosjektperioden. Pa  bakgrunn av dette er det mulig a  si noe mer konkret om resultatene 

enn det ville vært dersom pasientene var rekruttert pa  bakgrunn av ulike vurderinger.  

  

  

  

  

3. Individuell psykologisk behandling av 
seksuallovbruddsdømte med antatt høy tilbakefallsrisiko  

  

3.1 Kunnskapsgrunnlaget ved prosjektstart  

Kunnskapsgrunnlaget for behandling av seksuallovbruddsdømte er betydelig utviklet de 

siste tia rene (se f. eks. L. E. Marshall (2017) for en oppsummering – kap. 56). De fleste av 

dagens strukturerte former for seksuallovbruddsbehandling, vektlegger arbeid med 

dynamiske risikofaktorer. Eksempler pa  slike dynamiske risikofaktorer er en generelt 

dyssosial livsstil og orientering (fiendtlighet, fravær av empati, negative følelser, svak 

evne til selvregulering og problemløsning) kombinert med ulike seksuelle 

avviksproblemer.  
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Dagens vektlegging av strukturert behandling, og tydeligere fokus pa  empirisk 

dokumenterte risikofaktorer, er resultat av den historiske utviklingen pa  feltet. Det 

teoretiske grunnlaget er videreutviklet og tiltakene er forsøkt plassert inn i mer 

omfattende rehabiliteringsmodeller.  Det ligger utenfor forma let med denne rapporten a  

presentere utviklingen i sin fulle bredde. Vi begrenser oss derfor til to tradisjoner som 

har hatt mer direkte innvirkning pa  utviklingen av den modellen som BASIS benytter seg 

av, Good Lives-modellen.   

  

3.1.1 Kort oppsummering av hovedtilnærminger i behandling av 

seksuallovbrudd  

Den første generasjonen av strukturert seksuallovbruddsbehandling, hentet inspirasjon 

fra «relapse prevention» (RP)-tradisjonen fra rusfeltet, og ble tilpasset behandling av 

seksuallovbruddsdømte av Pithers, Marques, Gibat og Marlatt (1983). RP-modellen 

omfatter kartlegging av overgrepsprosessen, identifikasjon av risikosituasjoner, og 

trening i ferdigheter for a  unnga  slike situasjoner og derigjennom avverge tilbakefall. 

Modellen er kritisert pa  flere punkter, særlig fordi den ikke rommer kompleksiteten i 

overgrepsatferd, og fordi den nærmest utelukkende fokuserer pa  unnga else (avoidance) 

som ha ndteringsstrategi. Ward, Hudson og Keenan (1998) utviklet en alternativ modell, 

kalt selvreguleringsmodellen (SR). I denne beskrives overgrepsatferd tydeligere som 

resultat av en dynamisk prosess mellom individet (gjerningsperson) og miljøet han lever 

i. Kontekstens betydning spiller en større rolle; modellen illustrerer ulike veier til 

overgrep, og synliggjør dermed at overgrep kan være resultat av ulike 

overgrepsprosesser. Ba de RP- og SR-modellen forsøker a  anskueliggjøre dynamiske 

aspekter ved overgrepsatferd ved a  beskrive overgrepsprosesser. Ingen av modellene er 

behandlingsmodeller, og gir derfor lite veiledning til hvordan det terapeutiske arbeidet 

bør legges opp rent praktisk. For a  gi rammer til hvordan kriminalitetsreduserende tiltak 

bør utformes, syntetiserte canadiske forskere pa  begynnelsen av 2000-tallet 

eksisterende forskning i tre prinsipper, Risk-Need-Responsivity (RNR) (Andrews & 

Bonta, 2006; Bonta & Andrews, 2017):  

• risiko – omhandler intensiteten i tiltaket; jo høyere tilbakefallsrisiko, desto 

mer intensive tiltak   

• behov – definerer at tiltaket skal rettes mot dynamiske risikofaktorer, altsa  

forhold som utgjør en dokumentert risiko for tilbakefall og som det er 

mulig a  endre pa , og  

• responsivitet/mottakelighet – omhandler tiltakets utforming; 

tilnærmingene man velger ma  være egnet for den gruppen man har i 

behandling og tilpasses til den enkelte. Generelle prinsipper for god 

behandling, uavhengig av ma lgruppens spesielle kjennetegn, omfatter en 

varm, empatisk og støttende stil, og evne til a  modellere prososial atferd og 

gi tilbakemeldinger pa  en ikke-dømmende ma te  
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Etterlevelse av disse prinsippene har vist seg a  bidra til redusert tilbakefall i ulike 

grupper, og for ulike kriminalitetsutfall, inkludert seksuallovbrudd (Bonta & Andrews, 

2017; Dowden & Andrews, 2000; R. K. Hanson, Bourgon, Helmus, & Hodgson, 2009; 

Lowenkamp, Latessa, & Smith, 2006).   

  

3.1.2 Good Lives-modellen  

RNR-baserte tilnærminger er kritisert for a  være for lite orientert mot positive 

behandlingsma l, for lite opptatt av a  bygge pa  den enkelte deltakers sterke sider og 

mestringserfaring, samt at den strukturerte formen ikke gir tilstrekkelig rom for 

nødvendige individuelle tilpasninger. Begrunnet blant annet i disse svakhetene, begynte 

utviklingen av alternative modeller, der GLM (Ward, 2002; Ward & Stewart, 2003) 

representerer det viktigste nyskapende bidraget (W. L. Marshall & Marshall, 2017).  

GLM er en styrkebasert tilnærming, utviklet for a  fremme pasientenes engasjement i 

kriminalitets-fokusert behandling (ivaretakelse av behovsprinsippet fra RNR). Økt 

engasjement forsøker man a  oppna  ved a  tilpasse intervensjonene og tiltakene til 

pasientens ressurser, fremtidige ma lsettinger, og grunnleggende verdier (ivaretakelse av 

responsivitetsprinsippet i RNR). Modellens utgangspunkt er at seksuallovbruddsdømte, 

som alle andre mennesker, er ma lrettede og orientert mot a  tilfredsstille et sett 

grunnleggende, fellesmenneskelige behov. GLM-basert behandling har som to 

hovedma lsettinger: a  redusere/ha ndtere risiko, og a  bista  klienten/pasienten til a  

utvikle nødvendige kunnskaper, ferdigheter og ressurser for a  oppna  personlig 

meningsfulle livsma l pa  ma ter som ikke skader andre. Behandlingen skal hele tiden 

balanseres slik at begge ma lsettinger na s.   

Dysfunksjonelle strategier ma  erstattes av ferdigheter som kan brukes for a  na  den 

enkeltes livsma l innenfor de konkrete rammene den enkelte skal løslates til, og 

integreres i den enkeltes identitet. Dynamiske risikofaktorer forsta s som ytre eller indre 

hindringer mot a  tilfredsstille grunnleggende behov, og representerer derfor helt 

sentrale behandlingstemaer. GLM gir konkrete føringer for hvilke prinsipper som ligger 

til grunn for behandlingen, og hvordan den konkret skal utformes, basert pa  en teoretisk 

forsta else av a rsakssammenhengene bak seksuelle overgrep. GLM legger stor vekt pa  

den terapeutiske alliansen og et fokusert samarbeid med pasienten om 

behandlingsma lene. Det er terapeutens oppgave a  sørge for at behandlingsma lene 

etableres med utgangspunkt i en grundig utredning av den enkeltes dynamiske 

risikofaktorer, og en felles forsta else av deres individuelle relevans.   

  

3.1.3 Konklusjoner av betydning for utviklingen av BASIS  

BASIS ble utviklet og planlagt høsten 2015, med utgangspunkt i følgende konklusjoner 

fra en grundig gjennomgang av eksisterende kunnskap pa  feltet (se ogsa  Høiland, 2018):   
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a) det er solid empirisk støtte for tilbakefallsreduserende effekt av behandlingstiltak 

basert pa  anvendelse av (alle de tre) RNR-prinsippene.  

  samtidig viser det seg at etterlevelse av alle de tre prinsippene er 

mangelvare i praksis (Schmucker & Lo sel, 2015). Det eksisterte altsa  ikke 

et praktisk eksempel pa  et «gullstandard» tilbud som ivaretok alle 

prinsippene og kunne implementeres i Norge.  

  

b) tilbakefallsrisikoen blant seksuallovbruddsdømte er generelt lav, men varierer 

betydelig innad i gruppen (R. K. Hanson, Thornton, Helmus, & Babchishin, 2016). 

Behandlingseffekten er størst for dem med høyest tilbakefallsrisiko (Schmucker & 

Lo sel, 2015).   

  Det er en velkjent utfordring a  fa  praksisfeltet til a  akseptere at 

seksuallovbruddsdømte generelt har lav risiko for tilbakefall, men at 

risikoen varierer innad i gruppen (Yates & Kingston, 2016). Hva som er 

«tilstrekkelig intensitet» for et individualterapeutisk tilbud ma tte 

beregnes pa  nytt, med hensyntagen til at eksisterende anbefalinger var 

beregnet for gruppebaserte tilbud. En generell definisjon pa  et 

tidsintensivt opplegg er at det legger beslag pa  40 prosent av deltakernes 

tid mens det pa ga r, og varer i 3-9 ma neder (Gendreau, Little, & Goggin, 

1996). Olver og Wong foresla r følgende differensiering av intensitet: 

programmer med lav intensitet varer i 2-4 ma neder (40-48 timer); 

programmer med moderat intensitet varer i 4-5 ma neder (200-224 

timer); og høyintensive programmer strekker seg over 7-9 ma neder (420- 

480 timer) (Olver, 2017; Olver & Wong, 2017). Pa  tidspunktet for  

utvikling av BASIS forela  det ikke forskning som kunne omsettes til en 

entydig anbefaling av verken antall timer eller intensitet i individualbasert 

behandling av seksuallovbruddsdømte (R. K. Hanson & Yates, 2013).  

  

c) individuell behandling ser ut til a  ha bedre effekt enn gruppebehandling (jfr 

(Schmucker & Lo sel, 2015).  

• de aller fleste tilbud til seksuallovbruddsdømte gjennomføres som 

gruppebaserte programmer i fengsel, unntaksvis med tilhørende 

individuell oppfølging. Dette gjelder ba de i Norge og internasjonalt, og har 

blant annet ressursmessige a rsaker. Schmucker & Lo sel’s (2015) 

resultater viste at tilnærminger som var helt eller delvis individualisert, ga 

betydelig lavere tilbakefall. BASIS ble derfor planlagt som en individuelt 

tilrettelagt behandling, gjennomført individuelt, i tra d med eksisterende 

kunnskapsgrunnlag.  
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d) GLM representerer en lovende videreutvikling av det teoretiske og praktiske 

kunnskapsgrunnlaget og et nødvendig tilskudd til den risikoorienterte 

tilnærmingen til behandling.  

• Kunnskapsgrunnlaget pa  tidspunkt for planlegging av BASIS tilsa at det 

var behov for nye tilnærminger til behandling av seksuallovbruddsdømte, 

for a  øke effekten utover det en kunne oppna  ved a  etterleve 

RNRprinsippene. GLM representerte en helhetlig og teoretisk velfundert 

modell, med potensiale til a  kunne være en slik ønsket videreutvikling.   

  

e) GLM kan særlig være anvendelig overfor personer med liten motivasjon for a  

delta i behandling, slik vi ma  anta er tilfellet med mange personer i gruppen med 

høyest tilbakefallsrisiko.  

• En del av utgangspunktet for kriminalomsorgens ønske om bistand fra 

helsetjenesten til arbeidet med seksuallovbruddsdømte, var utfordringene 

knyttet til innsatte som ikke ønsket a  delta i kriminalomsorgens egne tiltak 

(der slike fantes), og heller ikke selv søkte helsehjelp. Det var med andre 

ord eksplisitte utfordringer knyttet til en gruppe seksuallovbruddsdømte 

som fremsto som lite motivert til a  delta i eksisterende 

kriminalitetsspesifikke rehabiliteringstilbud. Kunnskapen rundt 

betydningen av systematisk motivasjonsarbeid fremsto som best utviklet 

innenfor et GLM-perspektiv (se f. eks. Prescott & Wilson, 2013).   

  

f) det er vanskelig a  fa  til en fullverdig GLM-tilnærming ved tilpasning i eksisterende 

program-/behandlingstiltak (jfr. Willis, Ward og Levenson, 2014).  

• GLM er en helhetlig, teoretisk fundert tilnærming, ikke en frittsta ende 

motivasjonsmodul som kan legges til i tiltak med et annet utgangspunkt.  

For a  sikre en optimal utnyttelse av det kvalitativt nye i GLM, ble det derfor 

bestemt a  utvikle et nytt tilbud, med GLM som den sentrale bærebjelken 

helt fra starten.   

  

3.2 Pasientkjennetegn  

Det er viktig a  presisere innledningsvis at pasientene i BASIS er fa , og representerer et 

høyst selektert utvalg. Informasjonen som fremkommer om deres kjennetegn gir derfor 

ikke grunnlag for a  trekke generelle konklusjoner med gyldighet utover denne gruppen.  

Tabellen nedenfor (tabell 2) viser en forenklet fremstilling av hvordan de 18 mannlige 

pasientene ska ret pa  de enkelte risikofaktorene i STATIC-99R. Tabellen viser at mange av 

pasientene har en omfattende kriminalitetshistorikk.  
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Tabell 2  

  

Det overordnede bildet av pasientene som har deltatt i BASIS, er videre at de er en 

gruppe preget av sosioøkonomiske ressursmangler og oppvekstproblemer (kort 

skolegang, mobbing, tap av foreldre). De fleste hadde ikke hatt fast arbeid før 

fengsling, og kun en av pasientene var i et parforhold ved behandlingsstart. Et 

stort flertall av pasientene (16 av 20) hadde vært i behandling i psykisk helsevern. 

Flere av disse beskrev utrygg behandlingsallianse og korte behandlingsforløp.  

  

3.2.1 Det diagnostiske bildet  

Pasientene har vært utredet i henhold til ordinær prosedyre i psykisk helsevern, hvor 

kartlegging av eventuelle psykiatriske diagnoser innga r som et viktig element. Det er 

imidlertid viktig a  understreke at psykiske lidelser ikke representerer a rsaker til 

seksuallovbrudd. Na r vi likevel presenterer det diagnostiske bildet i pasientgruppa, er 

det fordi de psykiatriske diagnosene i noen tilfeller representerer tilleggsbelastninger 

som er relevant for behandlingen og hvordan den tilpasses den enkelte pasient.   

Personlighetsforstyrrelser (9 av 20) og ruslidelser (9 av 20) preger det diagnostiske 

bildet, men utviklings- og atferdsforstyrrelser (6 av 20) er ogsa  representert i 

pasientgruppen.  

Dyssosial personlighetsforstyrrelse, som blant annet kjennetegnes av likegyldighet for 

andres følelser, er den hyppigst forekommende personlighetsforstyrrelsen blant 

fengselsinnsatte generelt (Cramer, 2014). Blant BASIS-pasientene var det imidlertid flere 

som oppfylte kriteriene for diagnosen emosjonelt ustabil enn dyssosial 

personlighetsforstyrrelse. Ytterligere to pasienter var tidligere diagnostisert med 

dyssosial personlighetsforstyrrelse, men oppfylte ikke lenger diagnosekriteriene, selv 

om de fortsatt hadde dyssosiale trekk. Dyssosial og emosjonelt ustabil 

personlighetsforstyrrelse tilhører samme gruppe («cluster B» i hht. DSM-IV), basert pa  
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likheter i symptomer og alvorlighetsgrad. Gruppe B (cluster B), som rommer seks av de 

ni BASIS-pasientene med personlighetsforstyrrelse, betegnes som alvorlige 

personlighetsforstyrrelser. At disse er hyppigst forekommende blant 

seksuallovbruddsdømte, er i tra d med internasjonale funn (Moulden & Marshall, 2017).   

Pasientene var i liten grad plaget av symptomlidelser, med unntak av gruppen med 

ruslidelser. Disse pasientene hadde vanskelig for a  akseptere at deres forhold til rus 

skulle oppfylle kriteriene for en diagnose. De uttrykte allikevel at de ikke ville bega tt 

seksuelle lovbrudd hvis de ikke hadde vært ruset, og ansa  at rus hadde hindret dem fra a  

leve det livet de ønsket.  

Seks av pasientene (30 %) hadde vært utsatt for seksuelle overgrep i oppveksten, og de 

fleste av disse hadde selv barn som ofre.   

Av de 11 deltakerne som var domfelt for overgrep mot barn, var tre diagnostisert med 

pedofili og tre med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse. Blant de øvrige var det 

tre pasienter som oppfylte kriteriene for utviklingsforstyrrelse. Det er kjent i 

faglitteraturen at utviklingsforstyrrelser er overrepresentert i gruppen med høy risiko 

for tilbakefall til seksuallovbrudd (se f. eks. Lindsay, 2002). Til tross for at behandlerne i 

BASIS-prosjektet hadde bred fengselspsykiatrisk erfaring, var dette ny kunnskap for 

dem. Det er grunn til a  tro at dersom pasientinklusjon hadde vært basert pa  kliniske 

vurderinger av risiko, og ikke pa  statistiske faktorer, ville det vært fare for at pasienter 

med utviklingsforstyrrelser ikke hadde blitt prioritert for behandling.   

  

3.2.2 Relasjoner og sosiale nettverk  

Pasientene i BASIS-prosjektet hadde samlet sett svært begrensede sosiale nettverk. 

Mange hadde mistet sitt nettverk i forbindelse med at de ble dømt for seksuallovbrudd 

og de bekymret seg for hvordan de ville bli møtt av sine omgivelser na r de ble løslatt. 13 

av 20 pasienter hadde bega tt seksuallovbrudd overfor personer de kjente, og mange 

hadde mistet kontakten med dem som en gang stod dem nær. 5 av 20 pasienter hadde 

barn, hvorav e n hadde voksne barn. Tre hadde mistet samværsretten med barna, og bare 

e n av pasientene hadde jevnlig kontakt med sine barn. Videre hadde mange av 

pasientene sitt sosiale nettverk i det som ma  kunne beskrives som kriminelle miljøer. 

Ofte hadde de relasjonsmønstre som kunne gjøre det vanskelig a  etablere trygge, 

gjensidige og positive sosiale relasjoner.   

  

3.2.3 Pasientene sammenlignet med seksuallovbruddsdømte generelt  

Hvordan stemmer informasjon som fremkommer over om pasientene i prosjektet 

overens med va r kunnskap om kjennetegn ved seksuallovbruddsdømte generelt, 

slik den er beskrevet i en norsk kontekst? Det vi har av kunnskap om 



 

41  

  

bakgrunnskjennetegn ved seksuallovbruddsdømte i Norge, gir ikke et entydig 

bilde.   

I en analyse av leveka rsundersøkelsen blant innsatte, sammenliknet Nøttestad, 

Bjørngaard og Rasmussen (2012) seksuallovbruddsdømte med resten av 

utvalget. Resultatene viste at seksuallovbruddsdømte hadde færre 

oppvekstproblemer, mindre problemer i arbeidslivet, og færre rusproblemer enn 

andre innsatte, altsa  en mindre ressurssvak bakgrunn. Jensen, Garbo, Kleive, Grov 

og Hysing (2016) undersøkte bakgrunnen til unge gutter henvist til 

spesialisthelsetjenesten pa  grunn av skadelig seksuell atferd, og fant at et flertall 

ogsa  hadde andre atferdsproblemer, sosiale vansker generelt, og levde i familier 

med omfattende vansker utover det overgrepsspesifikke. Jensen og kolleger 

rapporterte at andelen som selv hadde vært utsatt for (seksuelle) overgrep, var 

relativt lav (ca. 10 %). En betydelig andel hadde kognitiv fungering i nedre del av 

normalomra det. Friestad og Skardhamar (2016) undersøkte 

kriminalitetshistorikken til voldtektsdømte menn basert pa  registerdata. 

Resultatene viste at gruppen gjennomga ende hadde en mer kriminelt belastet 

fortid og da rligere sosioøkonomiske ressurser enn gruppene de ble 

sammenliknet med. Ingen av undersøkelsene gir grunnlag for a  trekke 

konklusjoner om hva som er den «vanligste» bakgrunnen til 

seksuallovbruddsdømte generelt. Resultatene understreker snarere 

heterogeniteten i denne gruppen lovbruddsdømte. Det kan se ut som generelle 

utvalgsundersøkelser basert pa  frivillig deltakelse, rekrutterer en mer 

ressurssterk del av de seksuallovbruddsdømte, mens selekterte kliniske utvalg 

(som BASIS-pasientene) og undersøkelser som inkluderer alle i en gitt kohort (f. 

eks alle registrerte seksuallovbruddsdømte i en gitt periode), i større grad preges 

av personer med de samme ressurssvakhetene vi kjenner fra 

innsattpopulasjonen generelt. BASIS-pasientene fremsta r generelt med lavt 

funksjonsniva , og stemmer ikke overens med den allmenne oppfatningen av at 

seksuallovbrudd bega s av den velfungerende naboen, som har familie og er i 

arbeid.   

Tilstedeværelsen av alvorlig psykisk lidelse kan forvanske rehabiliteringen og 

pa virke risikoen for tilbakefall, uten at det nødvendigvis er noen a rsaksmessig 

sammenheng mellom seksuallovbrudd og psykisk lidelse (jfr. Moulden & Marshall, 

2017). Blant BASIS-pasientene viste det seg a  være et bredt diagnostisk spekter, 

og det er derfor relevant a  se pa  anvendeligheten av den valgte 

behandlingstilnærmingen for pasienter med psykiske lidelser. Ifølge Gannon, King, 

Miles, Lockerbie og Willis’ (2011) kasusbaserte undersøkelse av et gruppebasert 

tilbud til dømte med psykiske lidelser, virket GLM-rammene motiverende for 

pasientene og førte til bedring, til tross for sammensatte og kompliserte behov. 

For pasientene med svakest kognitiv fungering og/eller der kriminaliteten ikke 

var direkte knyttet til oppna else av grunnleggende behov, var det imidlertid behov 
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for ekstra innsats fra behandlerne for a  synliggjøre koblingen mellom GLM-

modellen og egne seksuallovbruddsrelaterte risikofaktorer. Undersøkelsen 

tydeliggjør behovet for individuell oppfølging, og kan slik indirekte gi støtte til at 

BASIS-prosjektets individuelt tilrettelagte og gjennomførte behandling ogsa  egner 

for seksuallovbruddsdømte med psykiatrisk tilleggsproblematikk.   

  

3.2.4 De kvinnelige pasientene  

De to kvinnelige pasientene som har deltatt i prosjektet, ble inkludert uavhengig av 

risikoniva , fordi verken STATIC-99R eller andre liknende risikovurderingsinstrumenter 

er validert for kvinner. Kvinnene ble inkludert av kunnskapsutviklingshensyn. Det er fa  

kvinnelige seksuallovbruddsdømte og kunnskapen pa  feltet er begrenset. Av tre aktuelle 

kvinnelige seksuallovbruddsdømte, takket to ja til utredning og behandling. Kvinnene 

ble pa  samme ma te som mennene utredet for symptomlidelser og  

personlighetsproblematikk. Videre ble kvinnenes verdier og ma l utredet i tra d med GLM.   

STABLE-2007(se punkt 3.3.3) er heller ikke validert for kvinner. Prosjektet valgte likevel 

a  bruke dette risikovurderingsverktøyet med de kvinnelige pasientene for a  gi 

behandlere og pasienter et spra k for a  tilnærme seg lovbruddene og for a  kartlegge 

hvordan pasientenes risikofaktorer kunne være hindringer i deres Good Lives-plan.  

  

3.3 Behandlingens innhold og utforming  

Etter screening og kriminalomsorgens henvisning basert pa  screeningresultat har det 

som nevnt blitt gjennomført motivasjonssamtaler eller avklaringssamtaler med den 

innsatte. Deretter har psykolog i BASIS-prosjektet skrevet et notat som henvisning til 

behandling. Henvisningen har blitt rettighetsvurdert av spesialist i psykologi eller 

psykiatri ved Fengselspsykiatrisk Poliklinikk.  

I BASIS-prosjektet har man tilstrebet a  følge opp pasientene ukentlig. All utredning og 

behandling av pasienter har forega tt individuelt.  

  

3.3.1 Somatisk avklaring  

Overlege/psykiater har hatt konsultasjon med alle pasienter i BASIS-prosjektet. Dette 

har sikret en medisinskfaglig vurdering i alle saker, i tillegg til en tverrfaglig vurdering av 

diagnose og behandling. Der det har vært indikasjon for utredning av genetisk betingede 

tilstander har psykiater henvist pasientene til utredning, mens somatiske 

problemstillinger har vært tatt opp med allmennlege i fengselshelsetjenesten. I de 

pasientsaker der det har vært behov for medikamentell behandling har medikasjonen 

vært forskrevet av lege i fengselshelsetjenesten.  
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3.3.2 Samarbeid med pårørende  

Na r noen dømmes for seksuallovbrudd, vil det ofte ha store konsekvenser ogsa  for 

familien. FFP har de siste a rene hatt en betydelig økning i henvendelser fra pa rørende til 

seksuallovbruddsdømte. Problemstillinger de tar opp er ofte knyttet til skyld og skam, 

lojalitet, hvem de skal tro pa , hvordan snakke med barn i familien om saken, samvær 

med barn, problematiske familierelasjoner og lignende.  Mange bekymrer seg for 

fremtiden og er opptatt av hvordan familiemedlemmet har det i fengsel og om han eller 

hun kan fa  behandling.   

Det er viktig a  tenke helhetlig i møte med pasienter, og pa rørende bør fa  mulighet til a  

involveres dersom det kan være hensiktsmessig og pasienten ønsker det. GLM-modellen 

fokuserer pa  a  redusere muligheten for tilbakefall gjennom a  bidra til at den dømte kan 

fa  et godt og tilfredsstillende liv uten kriminalitet. Denne tilnærmingen sammenfaller 

ofte med pa rørendes ønsker. Pa rørende kan bidra til a  gi ha p – de kjenner personen fra 

en annen side enn det som er knyttet til lovbruddet, og kan bidra til a  hjelpe innsatte til a  

se egne ressurser og muligheter, og gi ha p om at de har noe(n) a  komme tilbake til etter 

soning.   

Helsetjenesten har plikter overfor pa rørende. I BASIS har man vurdert om og pa  hvilken 

ma te pa rørende kan være en ressurs/ha en rolle. I Helsedirektoratets veiledere om 

pa rørendes rettigheter og om barn som pa rørende gis helsepersonell i den psykiske 

helsetjenesten et ansvar for a  inkludere pa rørende som aktører i behandlingen der 

pasientene samtykker til det. Krav til a  undersøke om, og gjennom meldeplikten til 

barnevernet sikre at, pasienters barn er ivaretatt sta r sentralt.  

  

3.3.3 Behandlingsforberedelse og utredning  

BASIS baserte seg pa  en begrunnet antakelse om at ma lgruppen, med en forhøyet risiko 

for tilbakefall til nye seksuallovbrudd, ville ha svak motivasjon for endring (Drapeau, 

Korner, Granger, Brunet, & Caspar, 2005; W. L. Marshall, Thornton, Marshall, Fernandez, 

& Mann, 2001). De innledningsvise avklaringssamtalene ble derfor brukt til a  avstemme 

ma l og motivasjon for endring. To psykologer var til stede under avklaringssamtalene.   

Etter avklaringssamtalene gikk man over til innhenting av anamnese og utredning, før 

oppstart av behandling. Anamneseopptak, utredning og behandling ble gjennomført med 

en av to psykologer i prosjektet. BASIS-prosjektet har vært en del av 

spesialisthelsetjenesten og utredet pasientene i henhold til ordinær prosedyre for 

psykisk helsevern. Alle pasientene ble screenet for symptomlidelser med MINI6, og for 

personlighetsforstyrrelser med SCID-II7.  Andre standardiserte utredningsverktøy er 

brukt ved behov.   

 
6 Screening-instrument utviklet for utredning av psykiske lidelser  
7 Diagnostisk intervju for utredning av personlighetsforstyrrelser  
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Neste utredningsfase fokuserte pa  pasientens dynamiske risikofaktorer. Opprinnelig 

diskuterte prosjektgruppen muligheten for a  bruke SVR-20 til dette forma let, men blant 

pa  grunn av forsinkelser i utviklingen av revidert versjon (SVR-20 V2) falt valget pa  

risikovurderingsverkøyet STABLE-2007. Informasjonen som kommer frem ved bruk av 

STATIC-99R og STABLE-2007 er ment a  kunne ses i sammenheng for en mer helhetlig 

risikoprofil. Kombinasjonen av den enkeltes ska re pa  STATIC-99R og STABLE-2007 gir 

en indikasjon pa  den enkeltes overordnede tilbakefallsrisiko (Eher, Matthes, Schilling, 

Haubner-Maclean, & Rettenberger, 2012), og dermed et utgangspunkt for videre 

prioritering. Samtidig er det slik at over halvparten av personene med høy og veldig høy 

risiko basert pa  kombinert ska r med STATIC og STABLE ikke bega r nye seksuallovbrudd 

innen 5 a r (Fernandez, Harris, Hanson, & Sparks, 2014). En ledende hypotese har vært at 

beskyttelsesfaktorer kan være en vesentlig grunn til at personer i høyrisikogruppen ikke 

bega r nye seksuallovbrudd (Willis, Thornton, Kelly, & de Vries Robbe , 2018). SAPROF er 

et verktøy som kartlegger beskyttende faktorer mot a  bega  voldskriminalitet, men ikke 

spesifikt seksuallovbrudd. Resultater tyder pa  bedre prediksjon hvis man kombinerer 

STATIC, STABLE og SAPROF. I BASIS-prosjektet begynte man a  bruke dette verktøyet. 

Samtidig har det internasjonalt pa ga tt arbeid for a  utvikle en versjon som retter seg 

spesifikt mot beskyttende faktorer ved seksuallovbrudd, SAPROF-SO (Willis et al., 2018). 

BASIS-prosjektet begynte mot slutten av prosjektperioden a  bruke SAPROF-SO, og 

prosjektmedarbeiderne er involvert i den internasjonale utprøvingen av dette 

instrumentet.  

I utredningsfasen av GLM søker man a  finne sammenhengen mellom hva pasienten anser 

som viktig i sitt liv og de seksuelle lovbruddene som ble bega tt. For noen kan lovbruddet 

ha vært et forsøk pa  a  dekke behovet for relasjon og nærhet, mens andre kan ha søkt 

kontroll og autonomi. I GLM er utgangspunktet at seksuallovbruddene ble bega tt fordi 

personen ikke hadde muligheten eller evnen til a  tilegne seg goder som var viktig for 

vedkommende pa  andre ma ter. Behandlingen i GLM retter seg mot hvordan pasienten 

kan fa  disse behovene dekket, slik at risiko for lovbrudd blir redusert. GLMtilnærmingen 

har som nevnt integrert prinsipper fra RNR hvor risikoleddene i STABLE2007 anses som 

hindringer for a  oppna  det pasientene verdsetter i livet.   

Et særtrekk ved behandlingen i BASIS-prosjektet har vært at behandlerne har fulgt 

pasientene der de ma tte befinne seg. Det vil si at behandlingen ble kontinuert hvis 

pasientene flyttet fra lukket til a pent fengsel, videre til oppfølging i friomsorgen, og etter 

at vilka rene i dommen var avsluttet. Det styrende elementet for a  avslutte behandling 

har vært vurdering av risiko for tilbakefall.  
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3.4 Erfaringer med BASIS-prosjektets behandling  

3.4.1 Behandlernes erfaring  

Pasientenes motivasjon  

Prosjektet har ansett motivasjon for endring som noe som kunne bygges opp gjennom 

behandlingen, og avklaringssamtalene som et viktig første skritt i dette arbeidet. For 

majoriteten av pasientene var det tilstrekkelig med et par samtaler. En av pasientene ble 

det imidlertid gjennomført ni avklaringssamtaler med (se punkt 2.3.3). Han var den 

eneste som ble vurdert som «ikke motivert» i løpet av avklaringssamtalene, og han ble 

ikke tatt med videre inn i utredning og behandling.  

Faglitteraturen har vedvarende pekt pa  at pasienter som faller ut av behandling har 

forhøyet risiko for tilbakefall (R. K. Hanson & Bussie re, 1998). Det har derfor vært et 

viktig delma l a  gi stor grad av individuell tilpasning for a  holde de inkluderte pasientene 

i behandling. En pasient avslo for eksempel først behandling i avklaringssamtalene, men 

ønsket senere behandling, og ble da tatt inn i prosjektet igjen. Utover i forløpet ble det 

klart for behandlerne at motivasjon for endring var en utfordring for mange av 

pasientene. Noen mente de kun hadde gjort deler av lovbruddene de var dømt for. Mange 

hadde tanker om at utredning av risikofaktorer ville bli brukt mot dem i forbindelse med 

søknad om løslatelse. Andre uttrykte at standardiserte verktøy for a  kartlegge psykisk 

helse og risikofaktorer medførte et negativt fokus, som de ikke opplevde 

helsefremmende. Noen hadde generelt problemer med a  stole pa  andre, og forventet at 

omgivelsene ikke ville dem godt. Samlet sett er prosjektets erfaringer i 

overensstemmelse med faglitteraturen som fremhever at motivasjon er en utfordring i 

gruppen med høyest tilbakefallsrisiko. Erfaringen i BASIS-prosjektet har allikevel vært at 

til tross for varierende motivasjon, har pasientene møtt til behandling, og ingen har 

avbrutt behandlingsforløpet. GLM har vært et godt rammeverk for a  holde pasienten 

motivert for behandling og for a  bygge allianse. Den positive tilnærmingen og fokuset pa  

hva pasienten ønsket a  oppna  i livet, har vært til vesentlig hjelp for behandlerne for a  

unnga  a  møte pasientenes sviktende motivasjon med irritasjon, emosjonell 

tilbaketrekning eller subtil avvisning. I en vanlig poliklinikk, med stort press for a  ta inn 

nye pasienter, kan man se for seg at pasienter med en slik sviktende motivasjon lett 

kunne blitt avsluttet.  

  

Utredning  

Alle pasientene i prosjektet samarbeidet om utredningen, men mange uttalte frykt for a  

bli diagnostisert med en dyssosial personlighetsforstyrrelse. De viste til erfaring fra at en 

slik diagnose kunne skape problemer for dem i forbindelse med søknad om løslatelse.  

Det diagnostiske bildet var som nevnt preget av høy forekomst av alvorlig 

personlighetsproblematikk. Tendensen var ogsa  at pasientene hadde flere psykososiale 
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problemer enn hva man kan finne i normalbefolkningen. Selv om det av 

kunnskapsutviklingshensyn hadde vært ønskelig med et høyere antall pasienter enn 21, 

har behandlerne til tider opplevd pasientantallet som for høyt na r de samtidig skulle 

lære behandlingsmodell og utredningsverktøy. Behandlerteamet har opplevd et særlig 

ansvar for a  gjennomføre detaljert utredning i et prosjekt hvor bestillingen nettopp var a  

øke kunnskap gjennom systematisk kartlegging. Det var sannsynlig at utredningen ikke 

bare ville bli brukt i behandlingsøyemed og kunnskapsutvikling, men ogsa  i rettslig 

sammenheng, særlig for de elleve pasientene som sonet forvaringsdom. Seksten av 

pasientene hadde tidligere hatt behandling i psykisk helsevern, og det var ofte behov for 

a  avklare og revurdere diagnostiske problemstillinger. Det gjorde utredning komplisert 

og til dels langvarig. Samtidig oppsto det ofte vanskelige hendelser i pasientenes liv, som 

ma tte prioriteres foran strukturert utredning. Na r man driver spesialisert behandling 

kun rettet mot pasienter med forhøyet tilbakefallrisiko for nye seksuallovbrudd, vil 

arbeidet med pasienten være sa  omfattende at man ikke kan forvente at hver behandler 

kan ha like mange pasienter som pa  en vanlig allmennpsykiatrisk poliklinikk.  

  

Risikovurdering som del av utredningen  

De fleste pasientene var skeptiske til a  gjennomga  risikovurdering, basert pa  tidligere 

erfaring (i forbindelse med spørsma l om forvaring eller søknad om prøveløslatelse). 

Denne delen av utredningen ble derfor gjennomført et stykke ut i behandlingen na r 

alliansen var etablert. Behandlerne understreket at resultatene skulle brukes i 

behandlingsøyemed, for a  identifisere faktorer som kunne hindre pasienten i a  oppna  det 

som var viktig i deres liv. Til tross for innledende skepsis, samarbeidet pasientene godt 

om risikoutredningen, og erfaringen er at de opplevde det som nyttig med 

tilbakemelding pa  risikofaktorer na r de ble presentert som hindringer for a  oppna  goder 

de ansa  som viktige i eget liv. STABLE-manualen har vært til hjelp ved at den har gitt et 

spra k som har lagt til rette for a  reflektere og skape en dypere forsta else av den enkelte 

pasients risikofaktorer. Risikovurderingen har imidlertid tatt langt mer tid enn de 90 – 

120 minuttene manualen stipulerer. Mengdetrening vil muligens medføre at man kan 

korte ned tidsbruken. Samtidig er det rimelig a  anta at tidsbruken ma  og bør være lengre 

na r man bruker verktøyet som ledd i behandling, og ikke kun for a  vurdere risiko.  

For a  kunne ska re STABLE-2007 er man avhengig av tilgang til pasientens 

straffesakshistorikk. BASIS innhentet systematisk pasientenes samtykke til slik 

informasjonsinnhenting, men erfarte at det tok tid a  bygge opp en rutine for samarbeid 

med kriminalomsorgen for a  fa  tilgang pa  dommene. Samtidig er ikke slike dokumenter 

tilstrekkelig for a  gjøre gode vurderinger. Erfaringen med bruken av STABLE-2007 har 

vært at innga ende kunnskap om pasienten er nødvendig for a  fange opp de individuelle 

risikofaktorene. Det ble tydeliggjort i ett tilfelle der koterapeut gjennomførte 

STABLE2007 i primærbehandlers fravær. Pasienten svarte kort pa  spørsma lene og var 

stresset. Uten nødvendig bakgrunnskunnskap om pasienten, ma tte koterapeut ska re ut 

fra pasientens umiddelbare svar, og det var vanskeligere a  sette risikofaktorene opp mot 
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aktuelle hendelser pasienten hadde tatt opp i behandlingen. Motsatt kan man se for seg 

at man som behandler fa r en allianse som kan gjøre det vanskelig a  være objektiv na r 

man skal vurdere risiko, og at man systematisk inntar en for positiv holdning  

(Fernandez et al., 2014). Manualen har vært til hjelp for ikke a  undervurdere risiko eller 

innta en naiv og overdrevet positiv holdning til fremtiden.   

Som nevnt gir STATIC-99R en totalska re pa  mellom -3 og 12. Blant pasientene i 

BASIS var 8 den høyeste ska ren som ble gitt. Kun e n pasient ska ret sa  høyt, de 

øvrige la  mellom 4 og 7. Pasienten med ska re 8 var den eneste som ble plassert i 

omra det «veldig høy risiko» etter at statiske og dynamiske risikofaktorer ble sett i 

sammenheng ved a  kombinere ska rene pa  STATIC og STABLE. Over halvparten av 

pasientene fikk en kombinert ska re i omra det «høy risiko», mens fire pasienter 

befant seg i omra det «moderat-høy risiko». Kun e n pasient ble vurdert til a  ha 

«moderat-lav risiko» etter kombinasjon av STATIC og STABLE. Han var en av de 

første som ble avsluttet, da kriteriet om antatt høy tilbakefallsrisiko ikke lenger 

var til stede.  

Prosjektet la i utgangspunktet opp til a  bruke STABLE for a  følge endring i risiko i løpet 

av behandlingen. Dette ble ikke gjennomført fordi det opplevdes som lite hensiktsmessig 

bruk av tid. Nytten av STABLE var størst med hensyn til a  identifisere ma l og holde fokus 

i behandling. Erfaringen med SAPROF-SO og dette verktøyets fokus pa  beskyttende 

faktorer ble godt tatt i mot av pasientene, og var mer i tra d med den positive 

tilnærmingen i GLM.   

Det er viktig a  understreke at STABLE-2007 er validert for innsatte som nærmer seg 

løslatelse. I BASIS-prosjektet har det vist seg at flere har fa tt forlenget 

forvaringsperioden, og at løslatelse sa ledes først vil kunne være aktuelt mange a r frem i 

tid. Med utsikter til langvarig soning i lukket fengsel har det vært utfordrende a  se for seg 

hvordan pasientene kan oppna  sine ma l og verdier. Ogsa  til dette forma let har den 

eksterne veiledningen vært av avgjørende betydning for implementering av GLM, for 

hvordan man kunne ga  videre for a  hjelpe pasienten til a  finne veier for a  oppna  det de 

verdsatte pa  en prososial ma te innenfor rammene av et lukket fengsel.   

  

Behandling  

GLM bygger som nevnt pa  en grunnantakelse om at seksuallovbruddsdømte, akkurat 

som andre mennesker, er ma lorienterte, og søker de samme grunnleggende verdiene i 

livet som andre. I første del av behandlingen i BASIS-prosjektet forsøkte behandlerne a  

utforske hva som har vært viktig i pasientens liv. Etter hvert som alliansen ble sterkere 

utforsket man hvordan de godene pasienten vektla i livet forholdt seg til lovbruddene 

vedkommende hadde bega tt. En pasient hadde for eksempel fa  eller ingen venner, men 

vektla relasjon høyt. Han følte velbehag da han fikk være med tena ringsgutter og -jenter, 

og innledet seksuelle forhold til mindrea rige. Hans plan var i utgangspunktet ikke a  bega  

lovbrudd, og han forsøkte a  spøke bort seksuelle uttalelser fra mindrea rige. Han visste at 
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seksuell omgang med mindrea rige var ulovlig, men klarte til slutt ikke stoppe seg selv fra 

a  bega  seksuelle lovbrudd. Dette indikerte at selvregulering var et problem for pasienten. 

Dynamisk risikovurdering viste at pasienten hadde problemer med selvregulering pa  

mange omra der i livet, som for eksempel økonomi. Han hadde latt sin nærmeste venn ta 

ansvar for økonomien. Vennen truet med a  gi ham opp som venn, hvis pasienten igjen 

rotet det til økonomisk eller fortsatte a  pleie kontakt med mindrea rige. Med den aktuelle 

pasienten ble det jobbet med selvregulering. Pasienten reagerte ofte med sosial isolasjon 

na r han opplevde at han ikke ble hørt eller sett. Han drev da gjerne med selvskading, i 

form av a  dunke hodet i veggen eller stikke seg med spisse gjenstander. Det ble brukt 

teknikker fra Motiverende intervju (MI) for a  utforske pasientens ambivalens mellom a  

vektlegge autonomi og relasjon, og samtidig reagere med isolasjon og selvdestruktiv 

atferd. Sistnevnte ledet ofte til at andre tok kontrollen fra ham. Kognitive 

atferdsteknikker ble benyttet for a  vise hvordan pasienten kunne ha ndtere situasjoner 

som ledet til selvskading. Den aktuelle pasienten hadde tidligere forsøkt behandling, 

men ikke opplevd seg sett, og hurtig avsluttet behandling. Han møtte derimot fast til 

behandling i BASIS-prosjektet, og uttalte ønske om behandling ogsa  etter løslatelse.  

Sammen med hver enkelt pasient er det blitt utarbeidet en Good Lives-plan (GLM-plan) 

med oversikt over ma l, midler for a  na  dem, potensielle hindringer og strategier for a  

overvinne disse hindringene. I tra d med GLM har det samtidig vært fokus pa  a  hjelpe 

pasientene med det som til enhver tid plager dem. Prinsipper fra andre  

behandlingsformer har blitt trukket inn ved behov. Behandlerne vurderer det dithen at 

GLM som overbyggende tilnærming har egnet seg for a  møte spredningen i problematikk 

blant pasientene. Det har vært en fordel at GLM-tilnærmingen har et bredt perspektiv, da 

pasientene med høyere risiko for tilbakefall viste seg a  ha lavt funksjonsniva  og 

problemer pa  mange omra der i livet. Et fokus pa  kun dynamiske risikofaktorer og 

hvordan pasientene kunne unnga  nye seksuelle lovbrudd ville vært et for snevert fokus 

til a  kunne legge til rette for at de kunne oppna  de godene de søkte i livet. Behandlingens 

fokus pa  de tingene pasientene til enhver tid var plaget av har vært med pa  a  styrke 

allianse og motivasjon, og hindret frafall. Den teoretiske overbygningen i GLM, med fokus 

pa  a  identifisere verdier i pasientens liv og hvordan disse hang sammen med 

lovbruddene har lagt til rette for at behandlerne har kunnet opprettholde en faglig 

nysgjerrighet og emosjonell distanse, heller enn a  vekke avsky eller hindre refleksjon.  

  

Samarbeid med pårørende og sosialt nettverk  

I BASIS prosjektet ble ogsa  pasientenes sosiale nettverk og relasjoner kartlagt ved hjelp 

av STABLE-2007. Her deles pasientens nettverk inn i negative, nøytrale og positive 

relasjoner. For at en person skal kunne ha en innvirkning pa  pasienten ma  de møtes ofte 

nok til at personen skal kunne pa virke. Negative relasjoner fremmer 

kriminalitetsstøttende holdninger og legger til rette for risikoatferd, samt svekker 

pasientens evne til selv a  ta kontroll i sitt liv. Positive relasjoner, som ikke selv har 

rusproblematikk eller kriminell atferd, kan fremme prososiale holdninger og atferd.   
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I tra d med GLM ble behandlingen rettet mot hvordan pasientene kan oppna  sine ma l 

blant annet med tanke pa  godene «relasjon/venner» og «tilhørighet til en gruppe». GLM 

er imidlertid i hovedsak individfokusert og sier ikke noe om hvordan man skal arbeide 

med systemene omkring pasientene. Lovbruddene skjer dog alltid i en kontekst, og trolig 

vil man kunne redusere risiko for tilbakefall ytterligere ved ogsa  a  arbeide med personer 

pasienten har rundt seg, inkludert pa rørende og venner. Mot slutten av prosjektet brukte 

behandlerne SAPROF-SO for a  kartlegge beskyttende faktorer.  

Erfaringen var at pasientene opplevdes som mer motivert for arbeidet med GLM-planen 

na r sosialt nettverk ble omtalt som en beskyttende faktor, snarere enn som en 

risikofaktor.  

I de fa  tilfellene behandler var i kontakt med pasientenes pa rørende var de positivt 

innstilt til behandlingen og ga nyttig informasjon i forbindelse med utredning. Samtidig 

er erfaringen fra BASIS at mange av pasientene ikke hadde pa rørende de sa  det som 

naturlig a  kontakte eller involvere. I de tilfellene det fantes slike, ønsket pasientene ofte 

ikke a  involvere dem. Av disse a rsakene forsøkte behandlerne kun i et fa tall saker a  

opprette kontakt og samarbeid med pa rørende. I ett tilfelle avslo pa rørende kontakt med 

behandler etter at pasienten hadde samtykket til a  involvere dem. I et annet tilfelle trakk 

pasienten seg fra møtet som var planlagt med behandler og pa rørende. Den begrensede 

kontakten mange hadde med sine pa rørende er bekymringsfull, spesielt med tanke pa  at 

manglende sosialt nettverk er en risikofaktor for tilbakefall til nye seksuallovbrudd mens 

positiv sosial pa virkning kan ha en beskyttende effekt (W. L. Marshall et al., 2001; Willis 

& Grace, 2009).  

  

Veiledning  

Det brede perspektivet med a  hjelpe pasientene til a  oppna  det som ma tte være viktig for 

dem og muligheten for a  trekke inn ulike behandlingsprinsipper, medførte at 

behandlingsforløpene sa  forskjellige ut for hver pasient, og mellom behandlerne. Det 

gjorde tidvis psykologene i prosjektet usikre pa  om egen behandling var i tra d med GLM. 

Usikkerheten gjenspeilet seg i lange journalnotater, hvor for eksempel pasientenes 

hverdagslige aktiviteter ble nedtegnet for a  belyse hvilke verdier pasienten ansa  som 

vesentlige. Den ma nedlige veiledningen har vært avgjørende for a  sikre at behandlingen 

har vært tro mot prinsippene i GLM. Veiledernes lange erfaring med GLM var til stor 

hjelp for a  identifisere hva den enkelte pasient verdsatte i livet, hva som hindret dem fra 

a  oppna  det de ønsket, og hvordan man kunne forsta  pasientens verdier i sammenheng 

med lovbruddene. De kunne tilby verktøy egnet til a  lette prosessen, samt henvise til 

relevant litteratur som beskrev problemstillingene.  

  

Noen praktiske utfordringer  

De fleste av de praktiske utfordringene behandlerteamet har støtt pa  i prosjektperioden 

kan ses i sammenheng med den ambulerende arbeidsformen. Blant annet har 
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rettsdokumenter og annen sensitiv informasjon om pasientene, som er viktig a  ha tilgang 

pa  i deler av utredning og behandling, ma ttet være nedla st i arkivskap pa  FPP eller KPS. 

Med flere reisedager i uken betyr det at disse dokumentene ikke har vært umiddelbart 

tilgjengelige, og det ma tte planlegges og settes av tid til a  fa  gjennomga tt dem. I en travel 

hverdag ledet dette til at gjennomgang og planlagt kartlegging tidvis ble utsatt.   

  

I løpet av den trea rige prosjektperioden har tre pasienter blitt overført fra lukket til 

a pent fengsel og fortsatt behandling med samme psykolog.  Seks pasienter har blitt 

løslatt fra fengsel og fulgt opp gjennom friomsorgen, enten som del av vilka r ved 

opphold i overgangsbolig eller som vilka r ilagt under møtepliktsperioden. Videre har en 

pasient blitt fulgt opp etter endt møteplikt, det vil si etter at vedkommende ikke lenger 

var underlagt kriminalomsorgens vilka r. Samme behandler har fulgt pasientene ogsa  i 

disse overgangene.  

Det var i perioder utfordrende a  planlegge tider for behandling med pasienter i 

forbindelse med overføringene. Overflytting mellom fengsler kunne skje hurtig, eller bli 

utsatt og trekke ut i tid. Det var uforutsigbart for ba de behandler og pasient. Hvis en 

pasient ble flyttet, kunne det lede til at klokkeslett og dag for behandling ma tte endres 

for en rekke pasienter. For eksempel ma tte en av behandlerne ga  fra a  være to dager pa  

Ila til a  være to dager pa  Berg fengsel. Det ledet til kortvarige opphør av behandling for 

enkelte pasienter. Det rokket sa ledes ved tanken om at behandlingen skulle være en 

stabil faktor i sa rbare overgangsperioder. En erfaring har vært at GLM-planen gjerne 

endret seg na r pasienten flyttet til nye omgivelser.  

I siste del av prosjektperioden ble internettbasert behandling utprøvd med noen fa  

pasienter. Behandlingen foregikk i virtuelle møterom tilrettelagt av Norsk helsenett for a  

sikre anonymitet. Da nettbasert behandling ble introdusert for pasientene hadde de 

allerede hatt langvarig behandling og alliansen var bygd opp. Erfaringen var at 

behandlingssamtalene ble mer fokusert mot behandlingsma lene under den nettbaserte 

behandlingen. Det er usikkert om slik behandling hadde fungert like godt om alliansen 

ikke allerede var bygget opp gjennom et forløp. Ved a  benytte seg av nettbasert 

behandling gikk det ogsa  mindre tid til transport mellom ulike steder og mer tid kunne 

benyttes til behandling. Det gjorde det enklere a  planlegge møtetidspunkt, og det ble 

færre opphold i behandlingen. Erfaringen var at nettbasert behandling fungerte godt 

mens pasientene sonet i fengsel. Det ble fra kriminalomsorgens side lagt til rette for at 

pasientene kunne bruke Skype. Da pasientene ble løslatt og skulle bruke sitt eget digitale 

utstyr, var det i blant problemer med at pasientene ikke sikret seg at de var pa  et sted 

med tilstrekkelig nettilgang, eller at de hadde nok batterikapasitet. Erfaringsgrunnlaget 

med nettbasert behandling i BASIS er for lite for a  konkludere, men det er mulig at 

pasientenes til dels manglende evne til problemløsning kombinert med sviktende 

motivasjon kan ha vært en medvirkende faktor til at det var vanskelig for dem a  

tilrettelegge for at samtalene teknisk sett kunne gjennomføres. En utfordring var ogsa  at 
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behandlerteamet ikke hadde tilgang til nettbehandling fra sine bærbare arbeids-PC’er, og 

sa ledes ma tte befinne seg pa  et sted med stasjonær PC eller bruke egen PC eller mobil.  

  

3.4.2 Kriminalomsorgens perspektiv  

Koordinatorene har fa tt tilbakemeldinger fra innsatte som ga r i behandling i BASIS. De 

har spurt dem direkte om hvordan de har opplevd behandlingen og om de har lagt 

merke til endringer i seg selv og sitt tankesett. Tilbakemeldingene har vært svært 

positive. De innsatte har spesielt trukket frem behandlingsmodellen som nyttig og 

meningsfull, blant annet fordi den har fokus pa  fremtiden og hvordan man kan oppna  

primære goder med nye strategier. Positive endringer som har blitt trukket frem er blant 

annet mindre skamfølelse og kaos, mindre destruktive tanker, nye strategier for a  

ha ndtere ulike problemer, mer tro pa  fremtiden og bedre selvbilde. Flere har ogsa  

trukket frem at oppfølging etter løslatelse betyr mye for dem.  

Koordinatorene trekker ogsa  frem at relasjonen til behandlerne har vært avgjørende for 

behandlingen. De innsatte har beskrevet behandlerne som strukturerte og ma lbevisste, 

samt trygge og tillitsfulle. Koordinatorenes inntrykk er at de innsatte har følt seg sett og 

hørt, samtidig som de har blitt utfordret.  

  

3.4.3 Pasientenes perspektiv   

GLM vektlegger et respektfullt og utforskende samarbeid mellom pasient og behandler, 

og bidrar dermed til a  implementere i seksuallovbruddsbehandling det vi kjenner fra 

generell psykoterapiforskning som betydningen av den terapeutiske alliansen for et 

optimalt behandlingsutfall (Gannon & Ward, 2014; Høiland, 2018; Norcross, 2011). Det a  

droppe ut av behandling kan som nevnt øke risikoen for tilbakefall (R. K. Hanson & 

Bussie re, 1998), og BASIS har derfor lagt betydelig vekt pa  innledende motivasjon og 

alliansebygging fra første time.   

Prosjektet ønsket a  sikre aktiv brukermedvirkning og sørge for at pasient og behandler 

hele tiden var kalibrert med tanke pa  forventninger til behandlingsprosessen, 

progresjon, fokus, etc. Man la derfor opp til kontinuerlig brukertilbakemelding etter hver 

time, ad modum feedback-informerte tjenester (ogsa  omtalt som klient- og resultatstyrt 

praksis; KOR) (Duncan, Miller, & Sparks, 2004) ved bruk av timevurderingsskjemaet 

«session rating scale». Det ble imidlertid klart tidlig i prosjektet at systematisk bruk av 

skjemaet ikke ga nok informasjon til at det kunne prioriteres. Prosjektet besluttet derfor 

a  avgrense seg til systematisk innhenting av brukererfaringer ved avslutning av 

behandlingen, og utformet et skjema for dette forma let. Skjemaet (se vedlegg 4) 

etterspør pasientens perspektiv pa  hhv. behandleren (opplever pasienten seg sett, hørt, 

og forsta tt?), behandlingen (opplever pasienten behandlingen som nyttig, bidrar den til 

endring?), samt selvvurdert risiko for nye (seksual-)lovbrudd.   
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Til sammen 18 pasienter besvarte skjemaet. Jevnt over gir svarene inntrykk av at 

pasientene er godt fornøyd med tilbudet de har fa tt i BASIS; det store flertallet uttrykker 

stor tillit til behandlernes faglige dyktighet og formidlingsevne. De fleste opplevde det 

som positivt a  jobbe med behandlingsmodellen, en anledning til a  se seg selv og 

fremtiden pa  en ny ma te, og noe de vil anbefale til andre. Noen av fritekstkommentarene 

peker pa  viktige forbedringspunkter: betydningen av enkelt spra k/unnga  faguttrykk, 

tydelighet rundt ha ndtering av taushetsbelagt informasjon, samt at tiden til samtale av 

og til blir for liten na r det skal hentes inn sa  mye informasjon som BASIS legger opp til.  

   

3.4.4 Samarbeid mellom etater  

A  organisere og drifte et samarbeidsprosjekt som BASIS, hvor spesialisthelsetjenesten 

yter behandling i flere fengsler, har generert kunnskap pa  flere plan. To ulike systemer og 

lovverk møtes, og arbeidet som er gjort i BASIS krever en ny type organisering. I 

begynnelsen erfarte prosjektet hvilke utfordringer som oppsta r na r to ulike systemer 

skal samordnes, og na r nye roller skal utvikles.  

En erfaring er at det er avgjørende at det legges praktisk til rette for behandling i 

fengslene. Dette innebærer tilgjengelige kontorer, PC- og nettverkstilkoblinger osv. Det er 

viktig at slike ting er pa  plass i forkant av behandlingsoppstart. Pa  omra der hvor ulike 

fengsler har ulike regelverk er det viktig at gjeldende regler avklares.  

A  ha koordinatorer i hvert fengsel som har tett kontakt med behandlerteamet har vært 

svært viktig. Videre har BASIS erfart at jo bedre forankret kunnskapen om prosjektet og 

behandlingen er blant de øvrige ansatte i fengslene, jo lettere blir det a  legge til rette for 

god oppfølging av pasientene. Dette innebærer blant annet a  fa  mulighet til a  delta pa  

ansvarsgruppemøter, samarbeidsmøter og lignende.  

En utfordring i organiseringen av dette tilbudet har vært frykten for at det ville bli «for 

synlig» at innsatte gikk i behandling, og at det kunne medføre stigma og redsel. 

Brukerrepresentantene i styringsgruppen, samt fengslene, bidro innledningsvis med 

innspill til hvordan behandlingen burde forega  for at det ikke skulle legges merke til av 

andre innsatte. Kriminalomsorgen la deretter til rette for at behandlingen kunne forega  

sa  diskret som mulig, og fa  innsatte takket nei til tilbudet utelukkende pa  grunn av redsel 

for stigmatisering.  
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4. Kunnskapsutvikling, formidling og nettverksbygging  

Jfr. BASIS-prosjektets ma lsetting b) ønsket man a  bidra til økt kunnskap om 

seksuallovbruddsdømte og formidle erfaringer med den valgte 

behandlingstilnærmingen. En viktig forutsetning for a  lykkes med dette har vært a  

innhente nasjonal og internasjonal kunnskap om behandling av seksuallovbruddsdømte, 

for deretter a  kunne utvikle ny kunnskap basert pa  erfaringene som gjøres i prosjektet. 

Formidling av kunnskapen har vært en viktig prioritering. Videre ønsket BASISprosjektet 

a  undersøke behovet for opprettelsen av et nasjonalt nettverk for behandlere og andre 

som jobber med seksuallovbruddsdømte.  

  

4.1 Prosjektinterne kompetansehevende tiltak  

I februar 2016 etablerte prosjektgruppen kontakt med opphavsmannen til GLM, 

professor Tony Ward v/University of Wellington, New Zealand. Forma let var a  diskutere 

mulighetene for a  utvikle et individuelt behandlingsopplegg basert pa  GLM, forankret i 

spesialisthelsetjenesten og forenlig med dennes krav til ordinær utredning, 

dokumentasjon og prioriteringer.  

Kontakten med Tony Ward avdekket umiddelbart at prosjektets behov ikke lot seg dekke 

av eksisterende kurstilbud, men forutsatte et skreddersydd opplegg for BASIS. Tony 

Ward anbefalte derfor a  etablere kontakt med hans kollegaer Gwenda Willis  

(University of Auckland) og David Prescott (Utviklingsdirektør v/Becket Family of  

Services, Maine, USA). Vinteren 2016 samarbeidet prosjektgruppen tett med Willis og 

Prescott for a  tydeliggjøre prosjektets behov, og utarbeide innholdet i en tilrettelagt 

opplæring i grunnlagstenkning og metode. Opplæringen ble gjennomført 22.-23. juni 

2016 og kombinert med det første a pne BASIS-seminaret (21. juni 2016), der Willis og 

Prescott presenterte GLM-modellen i behandling av seksuallovbruddsdømte for første 

gang i Norge.   

  

Kurs og konferanser  

Prosjektgruppen har vært pa  studieturer, deltatt pa  konferanser og pa  flere kurs for a  

tilegne seg nødvendig kunnskap om ma lgruppen. I april 2016 besøkte prosjektgruppen 

V27 (Betanien BUP) og Bergen fengsel som tilbyr behandling til henholdsvis barn og 

unge med skadelig seksuell atferd (SSA) og seksuallovbruddsdømte. I Bergen fengsel fikk 

prosjektgruppen undervisning om risikovurdering av seksuallovbruddsdømte v/David 

Thornton. Senere samme a r deltok prosjektgruppen pa  kurs i 

risikovurderingsinstrumentene SVR-20 (Sexual Violence Risk), STATIC-99R, STABLE- 

2007 og ACUTE-2007. Deler av prosjektgruppen har ogsa  deltatt pa  kurs i 

fengselspsykiatri, CoSA (Circles of Support and Accountability) og SAPROF-SO 

(Structured Assessment of Protective Factors for violence risk – Sexual Offence version). 

Prosjektgruppen har deltatt pa  flere nasjonale og internasjonale konferanser. Slike 
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arenaer oppleves som svært viktig for a  holde seg oppdatert pa  ny forskning og praksis i 

fagfeltet, og det bidrar til a  unnga  faglig isolasjon. For oversikt over kurs og konferanser, 

se vedlegg 6 og 7.  

  

Intern kunnskapsformidling om prosjektet  

A  lykkes med rekruttering, motivering og behandling av ma lgruppen for et slikt prosjekt 

krever at alle involverte parter har tilstrekkelig kunnskap om prosjektets metoder og 

ma lsettinger. Det har vært viktig for prosjektgruppen at ogsa  helseavdelingen, 

kontaktbetjenter og andre i BASIS-fengslene besitter denne kunnskapen. Erfaringen er at 

slik kunnskap er ferskvare, og at det krever tid og egnede arenaer for a  sikre at den na r 

alle niva er i fengslene.  

Sommer/høst 2016, i begynnelsen av aktiv driftsfase, var behandlerteamet og 

administrasjonskonsulent pa  informasjonsmøter i de involverte fengslene. Dette var 

hovedsakelig møter hvor ledelse, koordinatorer og/eller ansatte fra helseavdelinger var 

til stede. Hensikten var ba de a  informere om prosjektets metode og ma lsettinger, samt 

praktisk tilrettelegging for psykologens arbeidshverdag i fengslene. Pa  Berg fengsel ble 

det ogsa  arrangert et møte for alle fengselets ansatte hvor BASIS-prosjektet ble 

presentert. Behandlerteamet har senere hatt informasjonsmøter for avdelingsledere i 

enkelte fengsler, og benyttet ledig tid til a  snakke med ansatte om prosjektet og svare pa  

spørsma l.   

Det ble i 2016/2017 avholdt jevnlige koordinator/motivator-møter med utnevnt 

veileder for disse, samt behandlerteam og administrasjonskonsulent. Møtene har vært 

en arena for a  utveksle erfaringer og fa  svar pa  spørsma l om prosjektet og behandlingen. 

Det siste av disse møtene ble avholdt i januar 2017. Det var da enighet om at det ikke var 

behov for veiledning blant koordinatorer/motivatorer, men at en halva rlig eller a rlig 

erfaringssamling vil være tilstrekkelig. Koordinatorer, prosjektleder og behandlerteam 

har hatt jevnlig kontakt om pasienter og drift.  

Det viste seg at behovet for informasjon var stort ogsa  blant kontaktbetjenter og andre 

fengselsansatte, og prosjektet har erfart at det er nødvendig a  sette av enda mer tid til 

dette enn hva som har vært mulig i BASIS i den aktive driftsfasen. Noen misforsta elser 

oppsto underveis, og prosjektet fikk tilbakemeldinger om at kontaktbetjenter og andre 

som har vært del av rekrutteringen hadde for lite kunnskap om 

inklusjons/eksklusjonskriteriene eller behandlingsmodellen. Det førte i enkelte tilfeller 

til at potensielle pasienter fikk ufullstendig informasjon om vilka rene for behandlingen.   

En viktig forutsetning for at et tilbud som BASIS skal lykkes er at alle involverte er kjent 

med tilbudet og vet hva det innebærer. De innsatte har aller mest kontakt med betjenter, 

verksbetjenter og lignende i løpet av sin hverdag, og det er derfor viktig at forsta elsen er 

forankret ogsa  hos dem. Det samme gjelder saksbehandlere i friomsorgen. 

BASISprosjektet har erfart at det er utfordrende a  na  ut til alle involverte med 

informasjon, og at man ikke kan regne med at det er tilstrekkelig a  informere ledelsen 
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eller koordinatorer som har direkte kontakt med prosjektgruppen. En klar anbefaling 

dersom lignende tilbud skal implementeres er derfor at man tilstreber a  na  ut til alle 

som arbeider med potensielle pasienter i kriminalomsorgen med informasjon, og at 

informasjonen gjentas ved anledning. Dette kan bidra til at de ansatte i 

kriminalomsorgen føler eierskap til behandlingstilbudet, og at det oppleves som en 

implementert del av det totale tilbudet som gis til seksuallovbruddsdømte.  

  

4.2 Ekstern formidling  

Ekstern kunnskapsformidling har vært en viktig prioritering. Gjennom prosjektperioden 

mottok BASIS en rekke henvendelser fra ulike aktører som ønsket informasjon om 

prosjektet og/eller undervisning knyttet til seksuallovbruddsdømte. Prosjektet har hatt 

en ambisjon om at denne kunnskapsoverføringen ogsa  skal na  andre grupper enn 

helsepersonell. Prosjektet mottok flere henvendelser fra fengsler og friomsorgskontorer 

i HSØ som etterlyste et tilbud til denne gruppen. Den innledende screeningen i BASIS 

viste at innsatte med høyere tilbakefallsrisiko var spredt pa  langt flere fengsler enn de 

tre utvalgte BASIS-fengslene (se tabell 1, side 29). Dette bidro til økt oppmerksomhet 

blant fengsels- og friomsorgsansatte rettet mot denne gruppen innsatte.  

BASIS-prosjektet har tatt pa  seg slike undervisningsoppdrag na r det har vært mulig. For 

en oversikt, se vedlegg 8. Prosjektet har imidlertid ma ttet takke nei til enkelte 

henvendelser om undervisning grunnet begrensede ressurser. De mange henvendelsene 

vitner om at det er et umettet behov for slik kunnskap flere steder. Dette har vært en 

bekreftelse pa  behovet for a  utvikle og organisere et tilfredsstillende kurstilbud for 

helsepersonell og andre som jobber med seksuallovbruddsdømte, ba de i 

kriminalomsorgen og i ulike behandlingsmiljøer.   

  

BASIS-prosjektet i media  

BASIS har med jevne mellomrom mottatt henvendelser fra ulike medier. Ut fra en samlet 

vurdering hvor man blant annet har tatt hensyn til ressurssituasjonen og skjerming av 

pasientene, har prosjektet avsla tt flere av disse henvendelsene. Man har imidlertid 

ansett det som viktig a  formidle grunnleggende informasjon om prosjektet, og har derfor 

stilt opp til intervju i enkelte aviser. Blant annet ble det skrevet en omfattende sak om 

prosjektet i VG Helg 11.11.17 hvor ogsa  anonymiserte pasienter delte sine erfaringer.  

  

BASIS’ årlige fagseminarer  

Som nevnt har en av ma lsettingene til prosjektet vært a  drive med kunnskapsformidling. 

A rlige fagseminarer om problematikk knyttet til seksuallovbrudd har blitt avviklet 

gjennom prosjektperioden. Fagseminarene har vært rettet mot helsepersonell, ansatte i 

kriminalomsorgen og andre som arbeider innenfor dette fagfeltet. Pa  fagseminarene har 

prosjektgruppen formidlet erfaringer fra arbeidet med BASIS, i tillegg til at eksterne 
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bidragsytere har bidratt med kunnskapsformidling. Tabell 3, nedenfor, gir en oversikt 

over gjennomførte seminarer i løpet av prosjektperioden:  

  

Dato  Tittel/tema   Foredragsholdere  Antall 

deltagere  

21.06.16  «The Good Lives Model – 

from Theory to Practice»  
▪  
▪  
▪  

▪  

Dr. Gwenda M. Willis  
David Prescott  
Helle Kleive og Øystein Grov,  
Ressursenhet V27, Betanien BUP  
Trond Ueland og Lise Amundal,  
Bergen fengsel/SOTP   

60  

01.06.17  «Arbeid med seksuelle 

overgrep»  
▪  
▪  

▪  
▪  
▪  

▪  
▪  

▪  
▪  

BASIS-prosjektet  
Kristian Mja land og Julie Laursen,  
University of Cambridge  
Linda Holen Moen, NKVTS  
Monica Jensen, V27/Betanien BUP 
Leif Waage, kriminalomsorgen region 
vest  
Marita Sandvik, SIFER v/Brøset  
Siv Strømmen Pedersen og Ørjan  
Hansen, Trondheim fengsel/SOTP  
Geir Borgen, NKVTS/dinutvei.no  
Avslutning v/Kjersti Holden, For  
Fangers Pa rørende (FFP)  

120  

30.05.18  «Straffegjennomføring for 

seksuallovbruddsdømte»  
▪  
▪  
▪  
▪  

▪  

BASIS-prosjektet  
Thomas Ugelvik, Universitetet i Oslo  
Alice Ievins, University of Cambridge  
Bengt Hasselrot, Kriminalva rden  
Sverige  
Avslutning v/Erling Fæste, 

kriminalomsorgen region sør  

100  

  
Tabell 3  

  

Med disse seminarene synes prosjektet a  ha lyktes med og na  et bredt publikum, blant 

annet behandlingsmiljøer, kriminalomsorgen og organisasjoner som arbeider med 

denne problematikken.   

I juni 2019 er det planlagt en konferanse som markerer slutten pa  BASIS-prosjektet.  

  

4.3 Nettverksbygging  

I løpet av prosjektperioden ga NKVTS (Nasjonalt kunnskapssenter om vold og 

traumatisk stress) ut to rapporter som redegjør for hvilke miljøer som tilbyr behandling 

til personer som har bega tt, eller sta r i fare for a  bega , seksuelle overgrep. I rapporten 

«Behandlingstilbudet til barn og unge med problematisk eller skadelig seksuell atferd» 

(I. Askeland et al., 2017) gis en oversikt over ulike behandlingstilbud rettet mot unge. 
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Rapporten konkluderer med at de kartlagte tilbudene mangler kompetanse og kunnskap 

om barn og unge med problematisk eller skadelig seksuell atferd. Videre gjorde NKVTS 

en nasjonal kartleggingsundersøkelse av behandlingstilbudet til voksne som utøver vold. 

Rapporten oppsummerer tilbudene, men konkluderer med at behandlingen av voksne 

som utøver seksuell vold ser ut til a  havne i en særstilling. Bare halvparten av enhetene 

rapporten omhandler oppga at de tilbyr behandling for denne problemtypen. Flere 

enheter rapporterte at seksuell vold er et eksklusjonskriterium ved deres enhet (I. R. 

Askeland et al., 2016). Dette vitner om et behov for kunnskapsformidling og 

nettverksbygging pa  feltet, og begge rapporter anbefaler at kompetansen bygges ut og 

heves.  

A  bidra til nettverksbygging har vært et ma l for BASIS-prosjektet, og prosjektet ville ogsa  

undersøke behovet for a  opprette et nasjonalt fagnettverk. En kartlegging viste at det  

finnes en rekke nettverk som besta r fortrinnsvis av behandlere, til tross for at 

nettverkenes status og ma lsettinger i noen tilfeller er uklare. Enkelte av nettverkene er 

regionale, men det finnes ogsa  minst fire slike nasjonale nettverk. Ett er knyttet til 

voksen seksualitet - Nettverk for forskning om voldtekt, seksuelle overgrep og 

gra sonekrenkelser. I tillegg finnes det to nasjonale nettverk knyttet til barn og unge med 

problematisk eller skadelig seksuell atferd, herunder ett klinisk nettverk og ett 

kompetansenettverk. Videre finnes et nasjonalt kompetansenettverk for behandling av 

personer som har bega tt seksuelle overgrep.   

Basert pa  kunnskapen om allerede eksisterende nasjonale nettverk har ikke opprettelse 

av et slikt lenger vært en prioritert oppgave for BASIS-prosjektet. Det gjøres mye godt 

arbeid i allerede eksisterende nettverk, og oppgaven vurderes som ivaretatt. 

BASISprosjektet har hatt kontakt med fagmiljøene i de eksisterende nettverkene, og er 

blant annet representert i Nasjonalt kompetansenettverk for behandling av personer 

som har bega tt seksuelle overgrep. Deltagelse pa  nettverksmøter og konferanser har 

vært en arena for nyttig kunnskapsutveksling.   

  

4.4 Forskningsaktivitet i tilknytning til BASIS  

I løpet av prosjektperioden har det oppsta tt flere spørsma l som det har vært behov for a  

undersøke mer systematisk. Dette har hittil generert følgende selvstendige 

forskningsprosjekter:  

• “Testing the Static-99R as a screen for risk of recidivism after release from prison 

in Norway – a retrospective follow-up study”. Prosjektet er en valideringsstudie 

av screeningsinstrumentet som BASIS har benyttet, STATIC-99R. Ma lsettingen 

med prosjektet er a  undersøke hvor anvendelig STATIC-99R er til a  skille mellom 

personer som bega r nye seksuallovbrudd etter løslatelse fra fengsel og de som 

ikke gjør det. Datagrunnlaget er alle seksuallovbruddsdømte løslatt fra fengsel i 

perioden 2010-2014, med pa følgende oppfølgingstid i minimum 2 a r, maksimum  
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6 a r. Prosjektet er forankret pa  KRUS, og godkjent av Norsk senter for 

forskningsdata (NSD).   

Resultater:  

Sandbukt, Kristoffersen, Grøndahl & Friestad (2018). Testing the Static-99R as 

a risk screen in Norway. Poster presentert pa  den 37. konferansen for The 

Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA), Vancouver, Canada,  

17.-20. oktober.   

Sandbukt, Skardhamar, Kristoffersen & Friestad (in prep). Testing the 

Static99R as a screen for risk of sex crime recidivism – a retrospective follow-

up study. To be submitted.  

• Medieprosjektet – Hvordan rapporterer norske aviser om personer som har 

bega tt/er mistenkt for seksuallovbrudd? Norske data er hentet via Retriever (et 

overva kningssystem i kombinasjon med mediearkiv) og skal sammenlignes med 

tilsvarende materiale fra New Zealand, Australia og USA. Datainnsamling og 

ska ring er ferdig og et pa begynt artikkelutkast er oversendt Gwenda Willis som 

koordinerer den internasjonale studien. Dataanalyse og ferdigstillelse av 

manuskript gjensta r.  

Resultater:  

Grøndahl, Sandbukt, Friestad, Kristoffersen, Willis, (in prep.) Portrayals of 

sexual offenders in the media - pouring gasoline on the fire?  

• “Bringing balance to sexual reoffending risk assessments: Prospective validation 

of the SAPROF-SO”. Hensikten med prosjektet er a  validere SAPROF-SO, og BASIS 

vil bidra med norske data inn i den internasjonale valideringen. Forskningen er 

finansiert av Rutherford Discovery Fellowship og ledes av Gwenda Willis. Et 

sammendrag av funn vil publiseres pa  websidene til forskningsgruppen 

Advancing Sexual Abuse Prevention (ASAP).  

  

• En internasjonal vitenskapelig artikkel om BASIS og illustrasjon av den 

individualiserte behandlingsformen basert pa  kasusbeskrivelser, er under 

utarbeidelse. Publisering av kasusbeskrivelsene er basert pa  egne samtykker fra 

pasientene som innga r, samt enhetsleders samtykke til publisering av de 

involverte arbeidsprosessene.   

  

Arbeidet med a  systematisere og presentere erfaringene fra BASIS i vitenskapelige fora 

vil fortsette i tiden fremover.   
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5. Oppsummerende anbefalinger  
  

Arbeidet i BASIS har vært innrettet mot to overordnede ma lsettinger. Dette kapittelet 

innleder med en oppsummering av prosjektets viktigste erfaringer knyttet til hver av 

ma lsettingene. Erfaringene danner grunnlaget for den avsluttende presentasjonen av 

prosjektets hovedanbefalinger (punkt 5.4).  

  

5.1 Etablering av et helhetlig og sammenhengende behandlingstilbud  

Seksuallovbrudd fører med seg store kostnader, tap, skader og belastninger for ba de 

samfunn og individ. I tillegg til ma lbare kostnader som for eksempel utgifter til fengsling 
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av utøver, domstolsbehandling av straffesaker og medisinsk hjelp til utsatte, innebærer 

seksuallovbrudd og andre voldshandlinger en rekke ikke-ma lbare kostnader. De 

immaterielle skadene og kostnadene vil ofte være større enn de materielle ved slike 

lovbrudd. Disse er knyttet til for eksempel tapt livskvalitet eller tapt human-kapital 

(Justisdepartementet, 2005), og det er godt dokumentert at personer som har vært 

utsatt for seksuelle overgrep har en økt risiko for et bredt spekter av psykiske og 

somatiske problemer (se f. eks Steine et al., 2012).  

I 2017 var 16 % av innsatte i norske fengsler seksuallovbruddsdømte 

(Kriminalomsorgsdirektoratet, 2017). A rlig løslates ca. 300 innsatte etter a  ha 

gjennomført fengselsstraff for seksuallovbrudd. Selv om tilbakefallsprosenten blant 

seksuallovbruddsdømte generelt er lav er det en liten gruppe blant dem som har 

forhøyet risiko for a  bega  nye seksuallovbrudd. Screeningen i BASIS viste at blant 334 

seksuallovbruddsdømte hadde 124 (37 %) en statistisk forhøyet risiko for tilbakefall. I 

BASIS-prosjektet fant man at denne gruppen med antatt høy risiko for tilbakefall er en 

sa rbar og belastet gruppe som trenger hjelp pa  mange omra der. Mange av dem blir 

løslatt uten a  ha hatt et tilfredsstillende behandlingstilbud rettet mot omra der som kan 

pa virke tilbakefallsrisikoen.  

Tilbakemeldingene pa  behandlingen fra pasientene i BASIS har vært positive. De har 

trukket frem endringer ved seg selv som blant annet mindre skamfølelse og kaos, mindre 

destruktive tanker, nye strategier for a  ha ndtere ulike problemer, mer tro pa  fremtiden 

og bedre selvbilde. Behandlerteamet i BASIS har opplevd at behandlingstilnærmingen 

med Good Lives-modellen har bidratt til a  opprettholde pasientenes motivasjon, samt at 

den har gitt rom for a  tilpasse behandlingen til hver enkelt. Med et lite pasientgrunnlag 

er det imidlertid pa  na værende tidspunkt ikke mulig a  si noe om effekt av behandlingen, 

dersom man bruker tilbakefall som effektma l. Likevel, gitt at slik behandling har en 

forebyggende effekt og forhindrer nye seksuallovbrudd, vil man ved a  sette inn riktige 

tiltak kunne oppna  en betydelig samfunnsøkonomisk gevinst. Gevinsten vil gi seg utslag i 

reduserte kostnader knyttet til ba de straffegjennomføring og behandling for utøvere, 

samt reduserte kostnader til behandling og oppfølging av utsatte.   

Bakgrunnen for BASIS-prosjektet var manglende og lite systematiserte tilbud til 

seksuallovbruddsdømte. Prosjektet fikk derfor i oppdrag a  utvikle et helhetlig og 

sammenhengende behandlingstilbud. Overordnet anbefales det at et slikt tilbud 

videreutvikles og gjøres permanent. Det anbefales at behandlingen pa begynnes i fengsel 

og kontinueres etter løslatelse. Samtidig bør man legge til rette for a  optimalisere 

tilbudet gjennom fortsatt kunnskapsutvikling og kunnskapsformidling. Mange 

kriminalitetsforebyggende tiltak iverksettes uten at forholdene pa  et tidlig tidspunkt 

legges til rette for a  ma le effekten av tiltakene. En klar anbefaling er at det i større grad 

legges til rette for evaluering av fremtidige behandlingstilbud til seksuallovbruddsdømte 

for a  øke kunnskapen om verdien av slik kriminalitetsforebygging.  
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5.2 Kunnskapsutvikling om seksuallovbruddsdømte  

Den faglige debatten om behandlingstilbudet til seksuallovbruddsdømte ender fort i en 

diskusjon om hvorvidt og hvorfor dokumentasjonen av behandlingseffekt er mangelfull. 

Det er liten tvil om at det er flere sentrale mangler ved mange av studiene av 

behandlingseffekt (Grønnerød, Grønnerød, & Grøndahl, 2015), men faglitteraturen gir 

ikke grunnlag for a  konkludere med at behandling ikke virker. Det fins omfattende 

dokumentasjon av hvilke prinsipper som generelt bør styre tiltaksutforming for a  sikre 

optimal tilbakefallsreduserende effekt, de sa kalte RNR-prinsippene (jfr  J. Bonta og D.A 

Andrews, 2017). Disse er ogsa  relevante og anvendelige pa  seksuallovbruddsfeltet (R. K. 

Hanson et al., 2009). Til tross for at denne kunnskapen har vært tilgjengelig lenge, er det 

fortsatt fa  tiltak som klarer a  etterleve alle disse prinsippene i praksis (Schmucker & 

Lo sel, 2015).  

BASIS-prosjektet er bygget opp for a  sikre at alle de tre RNR-prinsippene etterleves 

gjennom hele prosjektet, og er slik sett unikt i sin tilnærming ba de i norsk og 

internasjonal sammenheng. Deltakerne i prosjektet er i all hovedsak fortsatt under 

straffegjennomføring na r prosjektet avsluttes, og har dessuten i antall vært altfor fa  til at 

det er mulig a  se kvantitative resultater i form av redusert tilbakefall pa  lengre sikt. Ved 

utvidelse av tilbudet er det imidlertid viktig a  sørge for a  samle inn informasjon som gjør 

det mulig a  etterprøve resultatene av behandlingen. Redusert tilbakefall til nye 

seksuallovbrudd er et a penbart ma l, men bør suppleres med ma lsettinger som lar seg 

etterprøve pa  kort sikt. Eksempler pa  slike er de dynamiske risikofaktorene som den 

enkelte jobber med i behandlingen. Hvilke endringer ses pa  individniva  pa  de omra dene 

som er relevante for den enkelte pasients tilbakefall? Det er de individuelt relevante 

endringene det er viktig a  belyse. Samlet vil dette kunne gi et bilde av endringer pa  

gruppeniva  for pasientene som ga r i behandling: hvem blir bedre, hvem blir verre, og 

hvem ser det ikke ut til at behandlingen bidrar til endring for i det hele tatt?   

Fremtidige resultatvurderinger bør ogsa  sikte mot a  samle inn informasjon som gjør det 

mulig a  belyse følgende spørsma l (jfr. Jones og Neal, 2019):  

- Hvordan er motivasjonsarbeidet lagt opp for a  øke rekrutteringen av deltakere?   

- Hva kjennetegner de som velger a  delta, de som ikke deltar, og de som dropper ut 

av behandlingen? Drop-out er et klart varsel om at behandlingen ma  justeres, og 

noe som ethvert tiltak ma  følge systematisk med pa  fordi det er grunn til a  frykte 

at risikoen for tilbakefall øker blant de som dropper ut av behandling (K. R. 

Hanson et al., 2002).   

- Hvor «mye» behandling trenger ulike grupper av deltakere? Hva er «nok»? Hva 

pa virker behandlingens intensitet? Hvilke utenforliggende forhold kan pa virke 

behandlingsintensitet?  

- Na r i straffegjennomføringen er det mest hensiktsmessig a  starte opp behandling; 

hvor lang gjenværende soningstid er optimalt?  
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- Hvilke minimumskrav ma  settes til spra klige og kognitive ferdigheter blant 

deltakerne? Hvem utelukkes av slike minimumskrav og er det behov for særlige 

tiltak for dem?   

- Hvordan pa virkes behandlingsresultatene av samtidig forekomst av psykisk 

lidelse (jfr. Moulden og Marshall, 2017)?  

- Hvordan pa virkes behandlingen og resultatene av den, av soningsmiljøet den 

enkelte deltakeren befinner seg i (jfr Blagden, Perrin, Smith, Gleeson og Gillies,  

2017)? Hvordan kan man tilrettelegge omgivelsene for a  styrke 

behandlingsresultatet?   

- Hvordan bidrar miljøet til a  øke intensiteten i et behandlingsopplegg – er det a  

samle innsatte pa  en avdeling med pa  a  øke intensiteten i behandlingen, og er det 

i sa  fall bra for dem som ikke er i høyrisikogruppen?  

  

Selv om det er viktig a  benytte seg av den omfattende internasjonale faglitteraturen, 

gjensta r det a  undersøke anvendeligheten og generaliserbarheten av kunnskap utviklet i 

andre kontekster enn den norske. Hva er det som virker best i va re lokale kontekster; 

hvilke tilleggshensyn ma  tas i seksuallovbruddsbehandling i Norge, gitt va re lokale vilka r 

og betingelser? Kunnskap ma  utvikles der den skal brukes (jfr. L. E. Marshall, 2017).  

Videre kunnskapsutvikling bør ogsa  fokusere pa  hvordan man best kan følge opp 

seksuallovbruddsdømte med forhøyet tilbakefallsrisiko etter løslatelse. Fagfeltet har de 

siste a rene beveget seg mer mot en psyko-sosial tilnærming, hvor tilbakeføringsplaner 

blir mer systematisert og det etableres støttende nettverk omkring pasienten. Circles of 

Support and Accountability (CoSA) er et eksempel pa  en slik systembasert tilnærming 

som har vist lovende resultater (Wilson, E. Picheca, McWhinnie, & Cortoni, 2011). En 

utprøving av denne tilnærmingen i Norge vil være en naturlig vei videre i arbeidet med a  

redusere risiko for tilbakefall til seksuallovbrudd. Erfaringen fra BASIS med svakt 

fungerende nettverk og brutte ba nd til pa rørende for mange av pasientene, understøtter 

behovet for dette.   

  

5.3 Kunnskapsformidling  

Det er en betydelig utfordring at kunnskapsgrunnlaget pa  feltet forebygging av 

seksuallovbrudd er omfattende og i stadig vekst. Det kan virke paradoksalt a  fremheve 

omfattende kunnskap som en utfordring - mangel pa  kunnskap er vanligvis et større 

problem. Na r vi likevel velger a  beskrive den omfattende litteraturen som en utfordring, 

er det fordi vi ser at det kan være svært krevende for klinikere a  holde seg kontinuerlig 

oppdatert, og tilpasse praksis til ny kunnskap. Samtidig er det av avgjørende betydning 

for kvaliteten pa  det kliniske arbeidet – og ogsa  for muligheten til a  forske pa  det – at 

tilbudet til enhver tid er faglig oppdatert. En rekke feiloppfatninger preger den generelle 

befolkningens kunnskap om seksuallovbrudd og personene dømt for slike, og flere av 

dem gjelder ogsa  fagfolk som faktisk jobber i feltet (Fortney, Baker, & Levenson, 2009).   
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For a  bidra til a  motvirke spredning av feiloppfatninger og ubegrunnet pessimisme 

knyttet til behandlingspotensiale for seksuallovbruddsdømte, ma  klinikere og forskere 

pa  feltet ha møteplasser til a  diskutere, og jobbe sammen om praksisutvikling og 

fagformidling. Vi ma  korte ned avstanden mellom forskning og klinikk for a  redusere 

tiden det tar a  omsette forskningsbasert kunnskap til bedre behandling for pasientene. 

BASIS har lagt vekt pa  tett dialog mellom forskere og behandlere, tett oppfølging og 

systematisk klinisk metodeveiledning for behandlerne, og formidling av kunnskap og 

erfaringer ut til fagfeltet, men ogsa  til et bredere publikum. Alle disse punktene innga r 

som viktige momenter for a  sikre implementering av forskningsbasert kunnskap (jfr. 

Fixsen, Naoom, Blase, Friedman og Wallace, 2005).   

BASIS-prosjektets erfaring er at det er behov for mer kunnskap om 

seksuallovbruddsdømte som gruppe, samt om hvilke tilnærminger som gir best 

utgangspunkt for a  redusere tilbakefall, ba de i behandlingsmiljøene og i 

kriminalomsorgen. Basert pa  erfaringene beskrevet i kapittel 4 og for øvrig anbefales 

derfor følgende:  

▪ Helsepersonell som skal tilby behandling til seksuallovbruddsdømte ma  

gjennomga  grunnleggende opplæring og metodeveiledning  

▪ Kompetansen bør styrkes blant behandlere i primær- og 

spesialisthelsetjeneste, DPS osv.  

▪ Kompetansen om seksuallovbruddsdømte bør styrkes blant ansatte i 

kriminalomsorgen  

▪ Det bør utarbeides et modulbasert kurstilbud som ogsa  bør kunne 

tilpasses andre ma lgrupper enn helsepersonell – slik som for eksempel 

fengsels- eller friomsorgsansatte. Kurset bør være obligatorisk for 

behandlere som skal jobbe spesifikt med personer som har bega tt 

seksuelle overgrep. Følgende temaer bør dekkes av et slikt kurstilbud:  

▪ risikovurdering knyttet til utøvelse av seksuell vold   

▪ Good Lives-modellens empiriske bakgrunn og rammeverk  

▪ psykiske lidelser blant utøvere av seksuell vold   

▪ behandlingstilbud til overgrepsdømte som selv har vært utsatt for 

seksuelle overgrep   

▪ barn og unge med overgrepsatferd  

▪ oppfølging av seksuallovbruddsdømte etter løslatelse  

  

  

5.4 Anbefalinger basert på prosjektets erfaringer  

• Det er en betydelig gruppe blant de seksuallovbruddsdømte som per i dag ikke 

na s av eksisterende tilbud, og som pa  grunn av sin forhøyede tilbakefallsrisiko 
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trenger særlig tilrettelagt motivasjons- og behandlingsinnsats. BASIS har lykkes 

med a  rekruttere denne ma lgruppen, og det anbefales derfor at tilsvarende tilbud 

videreutvikles og gjøres permanent. Det anbefales at behandlingen pa begynnes i 

fengsel og kontinueres etter løslatelse.  

  

• Screeningutløst pasientinklusjon har vært en kontinuerlig pedagogisk utfordring 

i prosjektet og det anbefales at forma let med slik screening avklares blant alle 

involverte parter før implementering. Hensikten med screeningen i BASIS har 

vært a  prioritere behandlingsressursene inn mot den gruppen som har forhøyet 

tilbakefallsrisiko.   

  

• Ved bruk av screening som metode er det viktig a  minimere tiden mellom 

uttrekksdato og gjennomføring av screening, samt tiden mellom screening og 

motivering av aktuelle innsatte.   

  

• Tydelighet rundt det faglige grunnlaget for inklusjons- og eksklusjonskriterier er 

avgjørende.  

  

• BASIS har besta tt av et lite behandlerteam som har drevet ambulant behandling i 

flere fengsler. Dette har vært en sa rbar modell. Anbefalingen for fremtiden er a  

utvikle et større og mer robust behandlerteam som kobles til et sterkt fagmiljø. 

Kontinuerlig faglig veiledning pa  metode og innhold er avgjørende, ba de for a   

sikre metodestringens og for a  motvirke utbrenthet.  

  

• Den innledende screeningen viste at innsatte i høyrisikogruppene var spredt pa  

mange av fengslene i Helse Sør-Øst, og det anbefales at kriminalomsorgen 

vurderer hvorvidt det kan være hensiktsmessig a  redusere antallet fengsler hvor 

seksuallovbruddsdømte i høyrisikogruppen soner. Majoriteten av de 

seksuallovbruddsdømte har imidlertid ikke forhøyet tilbakefallrisiko, og det 

anbefales at kriminalomsorgen videreutvikler gode tilbud til denne gruppen som 

faller utenfor spesialisthelsetjenestens (hoved)ansvarsomra de.  

  

• Utvikling og gjennomføring av et spesialisert behandlingstilbud til 

seksuallovbruddsdømte forutsetter tverrsektorielt samarbeid mellom 

Kriminalomsorg og helsetjeneste, basert pa  tydelig ansvars- og arbeidsdeling. 

Koordinatorrollen i fengslene har vært avgjørende som bindeledd mellom fengsel 

og behandlerteam.  

  

• Det er avgjørende at det legges praktisk til rette for behandlingen der den skal 

forega  med tilfredsstillende kontor- og PC-løsninger for behandlerteamet.  
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• Fengslenes helseavdelinger har vært viktige samarbeidspartnere, og 

ansvarsgruppemøtene en viktig arena for informasjonsutveksling.   

  

• Aktiv brukermedvirkning er viktig for a  forsta  og ivareta innsattes behov.  

  

• Samarbeid mellom alle ledd, herunder behandlere, fengsel og friomsorg, er 

nødvendig for a  fa  til en sammenhengende behandling og sømløse overganger 

ved flytting av innsatte.   

  

• BASIS-pasientene har besta tt av seksuallovbruddsdømte med en omfattende og 

blandet overgrepsproblematikk, omfattende ressursmangler, til dels alvorlig 

personlighetsproblematikk, og flere med svakere kognitiv fungering. Individuell 

behandling med Good Lives-modellen har gjort det mulig a  tilpasse behandlingen 

til hver enkelt pasient uavhengig av diagnose og problemomra der, og 

behandlingstilnærmingen tilbyr et godt rammeverk for a  holde pa  pasientenes 

motivasjon.  

  

• Pasientene i BASIS har opplevd behandlingsmodellen som nyttig og meningsfull 

og majoriteten har ønsket a  kontinuere behandlingen etter løslatelse fra fengsel.  

   

• Pasientene har ofte hatt svakt fungerende sosiale nettverk, og brutte relasjoner til 

familie og pa rørende. For fremtiden anbefales det a  utrede muligheten for a  

etablere nye, støttende nettverk rundt seksuallovbruddsdømte i forbindelse med 

løslatelse.  

  

• Tilbudet i BASIS har ivaretatt RNR-prinsippene gjennom innledende screening, 

utredning og behovstilpasset behandling til hver enkelt, og slik ivaretagelse av 

RNR-prinsippene anbefales for fremtidige behandlingstilbud til 

seksuallovbruddsdømte.  
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edlegg 3 

Et godt liv  
  

  
Alle mennesker har til felles at de ønsker seg et godt liv. Vi vil derfor tilby behandling som tar sikte på 

å styrke dine sjanser for å lykkes med å skape deg et best mulig liv slik du har det nå og for fremtiden. 

Behandlingstilbudet er forankret i spesialisthelsetjenesten, Avdeling psykisk helse og avhengighet- 

Oslo universitetssykehus.   

Vårt mål som behandlere er å bidra til å forstå forholdet mellom dine livsmål og prioriteringer, og 

tidligere seksuelle lovbrudd. Sammen med deg vil vi se på hvordan du kan oppnå dine mål og leve et 

godt liv. Viktige livsmål kan for eksempel være knyttet til: Mestring i arbeid og fritid, personlige valg, 

nære relasjoner, vennskap og mening i livet.  

I stedet for bare å snakke om risikofylte situasjoner, kan behandlingen bidra til å skape et bedre liv for 

deg uten fremtidige lovbrudd. Sammen med deg vil vi snakke om din utvikling og mestring av et godt 

liv. Vår modell, som heter Good Lives-modellen, ser viktigheten av at du får bedre muligheter til å ta 

dine egne avgjørelser og ta gode valg.  

Vi vil snakke med deg om vanskeligheter knyttet til ditt liv og tidligere kriminalitet. Hva som 

innebærer et godt liv for deg vil vi utforske i samtalene. Det er viktig å utvikle de ferdighetene som du 

allerede har, og mestre nye ferdigheter du kan bruke i livet etter soning.   

  

  
  

Å finne sine livsmål kan være som å forsøke å finne veien ut av en labyrint. Det kan være fristende å 

ta snarveier, men det kan gi uheldige følger for deg og andre. Med behandling kan du få hjelp til å 

finne veien ut, og oppnå de målene du ønsker i livet.  

  

edlegg 4 
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TILBAKEMELDINGSSKJEMA   

BASIS-PROSJEKTET  

 

Vi som jobber med BASIS-prosjektet ønsker at du skal bli godt ivaretatt i 

behandlingstiden. Du velger selv om du ønsker a  svare pa  dette spørreskjemaet. Svarene 

gis anonymt.  

Dine erfaringer vil bli brukt til a  evaluere dette behandlingsprosjektet, og for a  gi andre 

pasienter enda bedre behandling i fremtiden. Svar sa  ærlig du kan pa  spørsma lene.  

  

Om å fylle ut skjemaet:  

Vi ber deg sette kryss midt i ruten.  

Det er ogsa  kommentarfelter i spørreskjemaet. Dersom du ønsker det, kan du utdype 

dine svar. Dersom du trenger mer plass kan du legge ved et eget ark. Na r skjemaet er 

ferdig utfylt kan du legge det i en lukket konvolutt og gi det til din behandler. Det skal 

ikke sta  navnet ditt eller andre personlige opplysninger pa  skjemaet eller konvolutten.  

Takk for at du tar deg tid til dette!  

  

  

  

  

Kryss av for hvordan du har opplevd å være i behandling i BASIS:  

  

a) Opplevde du at din behandler var vennlig og imøtekommende?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

b) Snakket din behandler med deg på en måte som gjorde at du forsto det som 

ble sagt?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  
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c) Fikk du selv fortalt det du mente var viktig om deg og din situasjon?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

d) Opplevde du at din behandler brydde seg om hvordan du hadde det?   

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

Eventuelle kommentarer til svarene over:  

 
  

  

  

e) Fikk du vite det du mente var nødvendig om undersøkelser, tester og 

behandlingsopplegg?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

f) Hadde du tillit til din behandlers faglige dyktighet?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       

g) Opplevde du at din behandler overholdt de avtaler som ble gjort?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

Eventuelle kommentarer til svarene over:  
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h) Opplevde du det som positivt å jobbe med Good Lives-modellen sammen 

med din behandler?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

i) Fikk du inntrykk av at din behandler forsto hva som er viktig for deg i livet?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

j) Har behandlingen hjulpet deg til å se på fremtiden på en ny måte?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       

k) Har behandlingen hjulpet deg til å se deg selv på en ny måte?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       

l) Har behandlingen hjulpet deg til å få et bedre forhold til andre mennesker?  

 Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

        

  

Eventuelle kommentarer til svarene over:  

 
  

  

  

m) Merket du selv endring underveis i behandlingen?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       
  

n) Hvis du merket endring, i hvilken grad vil du si at endringen var positiv?  
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Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       

  

o) Hvordan vurderer du dine muligheter til å klare deg uten å begå lovbrudd 

når du løslates?  
      Sma      Ganske sma         Ganske store               Store  

muligheter     muligheter      muligheter    muligheter  

     

 

Hvordan vurderer du selv risikoen for at du skal begå seksuallovbrudd etter 
løslatelse?  

Liten risiko     Moderat risiko      Stor risiko    Jeg vet ikke hva  

   for det                 for det                for det    risikoen er for det  

      

  

Eventuelle kommentarer til svarene over:  

 

  

  

p) Er BASIS et behandlingstilbud du vil anbefale til andre?  

Ikke i det hele tatt  I liten grad  I noen grad  I stor grad   I svært stor grad  

       

  

Øvrige kommentarer:   
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edlegg 6 

Deltagelse pa  seminarer/konferanser  

Arrangør   Tema/tittel  Sted   Dato  

Nordisk forskningsseminar  Nettverk for forskning om voldtekt, 

seksuelle overgrep og 
gra sonekrenkelser, NKVTS  

Oslo  21.04.16  

Strafferettskonferansen i  

Loen  

Kriminalomsorgen region vest  Loen  09.-10.05.16  

Nordic-Baltic Dialogue  

Expert Round table seminar  

Treatment and Rehabilitation of  

Sexual Offenders  

Tallinn  18.-19.05.16  

IATSO8  Desistance from sexual Offending –  

About Treatment and Other  

Effective Approaches  

København  06.-09.09.16  

4th Bergen International 

Conference on Forensic 

psychiatry  

Personality Disorder  Bergen  25.-27.10.16  

ATSA9  36th Annual Research and  

Treatment Conference  

Kansas City  25.-28.10.17  

RVTS10 Midt og  

Kompetansenettverk for 

behandling av personer som 

har bega tt seksuelle overgrep  

Sex i en digital tid: Internett som 

arena for seksuelle overgrep  
Oslo  30.11.17  

ATSA  37th Annual Research and  

Treatment Conference  

Vancouver  17.-20.10.18  

Kriminalomsorgen region sør 

og Universitetet i Sørøst- 

Norge  

Seksuallovbruddskonferanse – 

forebygging, straff og oppfølging  
Vestfold  20.11.18  

CEP11  Re-framing Sexual Abuse: Practical  

Directions  

Riga  22.-23.11.18  

Organisasjonen Voksne for 

barn i samarbeid med  

Kavlifondet  

Sinte unge gutter  Oslo  03.12.18  

Strafferettskonferansen i  

Loen  

Kriminalomsorgen region vest  Loen  01.-02.04.19  

  

  

 
8 International Association of the Treatment of Sexual Offenders (IATSO)  
9 Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA)  
10 Regionalt ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging (RVTS) 11 Confederation of 

European Probation (CEP)  
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edlegg 7 

Gjennomførte kurs  

Kurs  Arrangør  Sted   Dato  

STATIC-99R  Justice Institute of British Columbia (JIBC)  Online webinar  2016/2017  

STABLE-2007/  

ACUTE-2007  

JIBC/Global Institute of Forensic Research  

(GIFR)  

Online webinar  2016/2017  

Circles of Support 

and Accountability  

(CoSA)  

GIFR  Online webinar  06.12.17  

SAPROF-SO  - SIFER v/David Thornton  

- Internt v/ Gwenda Willis  

- Bergen    

- Online 

webinar/Skype  

- 21.03.18   

- 05.11.18   

SVR-20  SIFER v/David Cooke og Randall Kropp  Gaustad   14.09.16  

Fengselspsykiatri  SIFER  Gaustad  2016/2017  
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edlegg 8 

Kunnskapsformidling  

Hvor  Målgruppe/anledning  Tema  Dato  

Vestfold 

friomsorgskontor   
Personalmøte 

v/friomsorgskontoret  
BASIS-prosjektet og 

behandling med GLM  
21.09.16  

Fengselspsykiatrisk 

poliklinikk (FPP), Oslo 

fengsel  

Avdelingsmøte for leger og 

psykologer  
BASIS-prosjektet og 

behandling med GLM  
07.10.16  

Søndre Vestfold fengsel, 

avd. Berg   
Betjentmøte  BASIS-prosjektet og 

behandling med GLM  
16.11.16  

Buskerud  

friomsorgskontor,  

Drammen  

Personalmøte 

v/friomsorgskontoret  
BASIS-prosjektet og 

behandling med GLM  
07.07.17  

FFP og Prejudisiell 

enhet (na  REP)  
Strategiseminar for 

personalgruppen  
Oppsummering 2016 og 

strategi for BASISprosjektet 

2017  

02.02.17  

Kurs i  

fengselspsykiatri,  

SIFER/Gaustad  

Leger/psykologer pa  

fengselspsykiatrikurs  
BASIS-prosjektet  29.03.17  

For Fangers  

Pa rørende, Oslo  

Temakveld for pa rørende   Veiledning og undervisning 

«a  være pa rørende til en 

som er dømt for 

seksuallovbrudd»  

16.11.17  

Ringerike fengsel  Fagdag for betjenter og øvrige 

ansatte om 

seksuallovbruddsdømte  

BASIS-prosjektet og 

behandling med GLM  
28.11.17  

Ila fengsel og 

forvaringsanstalt  
Møte for avdelingsledere  Behandlingen i BASIS  09.03.18  

Røde Kors  Film til internundervisning for 

frivillige  
Om  

seksuallovbruddsdømte  

2018  
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KDI avdelingsmøte,  

Oslo  

Avd. for innhold og kapasitet  BASIS-prosjektet  23.10.18  

Campus Vestfold  Seksuallovbruddskonferanse 

v/ Kriminalomsorgen region 

sør og Universitetet i Sørøst- 

Norge  

Innlegg om  

seksuallovbruddsdømte + 

stand m/info om 

BASISprosjektet og 

valideringsstudie STATIC- 

99R   

20.11.18  

Nasjonalt 

kompetansenettverk 

for behandling av 

personer som bega r 

seksuelle overgrep  

Nettverksmøte  BASIS-prosjektet  27.03.19  
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