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Arbeids - og sosialkomiteen 15.09.20
Tilsynsrapport fra Fylkesmannen i Agder

Saken gjelder

Orientering om Fylkesmannen i Agders tilsyn av helsetjenester til gjerningsmann som begikk
drap pa to enslige mindrearige flyktninger i Trondheim september 2018.

Informasjon til komiteen om arbeidet som gjgres i Trondheim for a fglge opp rapporten

Fylkesmannen i Agder har etter anmodning fra Utlendingsdirektoratet (UDI) gjennomfart tilsyn
av helsetjenestene til gjerningsmannen da han bodde som asylsgker i Lyngdal kommune. |
tillegg er det gjort vurdering av overfgringen av helseinformasjon fra Lyngdal til Trondheim
kommune ved bosetting samt helsehjelpen ungdommen fikk etter bosetting i Trondheim.
Rapporten gjelder helsetjenestenes handtering av saken og ikke andre tjenester.

Rapporten viser fremfor alt behov for endring og forbedring pa systemniva. Ingen
enkelttjeneste har fatt saerskilt kritikk. Rapporten brukes na i Trondheim kommune for a
giennomga det kommunale tjenestetilbudet for & se om det er rom for ytterligere forbedringer
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Omrader som blir belyst i rapporten:

e Handtering av bekymringsmeldinger mellom ulike helseinstanser i Lyngdal

e Om nadvendige meldinger ble gitt mellom kommunal helsemyndighet og omsorgspersoner i perioden i
Lyngdal kommune

e Vurdering om ngdvendig helseinformasjon gikk fra Lyngdal kommune til Trondheim kommune ved bosetting
10.08.18

Om ungdommen som begikk drapene

Ungdommen som begikk drapene var 15 ar ved ankomst Norge i 2015 og fikk avslag pa sgknad om
oppholdstillatelse. Han ble flyttet mellom 7 ulike transitt- og asylmottak. Etter stortingsvedtak hagsten 2017 fikk
han fornyet behandling av asylsaken som 17- aring og midlertidig oppholdstillatelse som “Oktoberbarn” varen
2018.

Ungdommen bodde ved Lyng asylmottak fra desember 2017 og ble bosatt i Trondheim 10.08.18, like for sin 18-
arsdag. Han utferte drap pa to andre ungdommer 17.09.18. Ble i Sgr - Trgndelag tingrett demt til tvungent
psykisk helsevern 29.03.19.
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Ulike hjelpeinstanser

Tilsynsrapporten er basert pa dokumentasjon fra helseinstanser, rettsvesen, Lyngdal og Trondheim kommuner,
verge, UDI. Rapporten gjennomgar journalnotater og beskrivelser fra de kommunale helsetjenestene, fastlege,
DPS og andre instanser. | rapporten kommenteres falgende:
“Flere instanser (DPS, fastlege, kommunens helsetjeneste, verge, mottak) kunne eller burde tatt ansvar for
a falge opp hans psykiske tilstand. Denne ansvarspulveriseringen farte etter var vurdering til at ingen tok
ansvaret. Ved en tenkt tilsvarende situasjon for en norsk borger vil det veere en omsorgsperson som er
ansvarlig fram til barnet er fylt 18 ar (foreldre eller barnevern). Denne gutten hadde ingen slik. | tillegg
behersket han ikke spraket og var uten mulighet for selv a ivareta sine interesser pa dette omradet....”.

Trondheim kommunes ansvar

Fylkesmannen i Agder innhentet opplysninger og journal fra Trondheim kommune og fant ikke grunnlag for a
apne tilsyn overfor Trondheim kommune.

Fylkesmannen beskriver dette slik:
“..Etter Fylkesmannens vurdering er det ikke grunnlag for a anta at den helsehjelpen han mottok i ny
kommune var uforsvarlig ut fra de premissene som forela ved flytting. Pasienten var til samtale ved
flyktningehelsetjenesten, fikk plass pa videregaende skole mm”.
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Oppsummering og konklusjon fra fylkesmannen i Agder er folgende:

“Fylkesmannens vurdering er at flere instanser kunne bidratt mer og derved hatt en positiv innvirkning pa
asylsokers opphold i Lyngdal. Fylkesmannen har ikke funnet at det er en instans mer enn andre som kan
klandres. Saken gjelder en asylsgker som er mellom 15 og 18 ar, som “faller mellom stolene”. Dette er
sarbare ungdommer som ikke kan spraket, og som ikke har egne omsorgspersoner . Saken viser at det er
ikke gode nok systemer som ivaretar disse ungdommene. Fylkesmannen vil spesielt vise til:

e [ yngdal mottak og Lyngdal kommune kunne ha samarbeidet bedre for at asylsgker ble aktivisert pa
Skole, at han fikk helsehjelp nar han trengte det og at han ble fulgt opp tettere da han hadde behov for
pSykiatrisk behandling.

e Bedre kommunikasjon mellom instansene kunne bidratt til bedre helsehjelp. Det gjelder
kommunikasjonen mellom DPS og fastlege, fastlege og flyktningehelsetjeneste, og videre til verge,
mottak og IMDIi. Det kunne da ha veert mulig a sette inn tiltak pa et tidligere tidspunkt.

e Kommunikasjonen mellom Lyngdal kommune og Trondheim kommune kunne vaert tydeligere. Det
Skulle ha kommet frem at asylsgkeren trengte psykiatrisk oppfalging av farstelinjetjenesten og at dette
hadde blitt utsatt.

Fylkesmannen i Agder finner at asylsgker i den korte perioden han var i Trondheim far fengsling fikk
forsvarlig helsehjelp...”.
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Tilsynsrapporten er blant annet fulgt opp slik:

= BFT Omsorgsenheten har giennomgatt rapporten sammen med
oppvekst- og utdanningsdirektgr, kommunalsjef og stab

= QOrientering i formannskapet

= QOrientering i arbeids- og sosialkomiteen

= Mgte mellom BFT Omsorgsenheten og Flyktningehelseteamet med mal
om lzering og forbedring

= Trondheim kommune ved oppvekst- og utdanningsdirektgren og helse-
og velferdsdirektgren vil invitere aktuelle aktgrer til et oppfolgingsmeote i
etterkant av tilsynsrapporten. Aktgrer som vurderes invitert er UDI,
IMDI, BUFetat, Politi, Lyngdal Kommune, KS, Helsedirektoratet
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Refleksjoner fra mgter hvor rapporten er presentert:

“Gjelder ungdom som har bodd mange steder - hva er mulig @ forbedre for G gi omsorg i sarbar fase?”
“Helseopplysninger sendes fra kommune til kommune i det ungdommen flytter- far de ikke pd forhdnd”
“Vanskelig ndr det ikke fremgdr helseopplysninger til kommunen som tilsier alvorlig psykisk lidelse”
“Vanlig at det tar tid far psykiske helseproblemer blir tydelige etter flytting”

“Tettere og lengre oppfadlging fra FHT er kanskje nadvendig. Har hatt mgter med FHT om tilbake til slik vi
gjorde det tidligere - at FHT gj@gr mer av helseundersgkelsen”

“A gi ungdommer avslag og sd la dem gd i flere 6r og sé gi dem opphold og tro at de ikke er skadet er
urealistisk”

“Enslige mindredrige kan bli flyttet mange ganger ndr de er i mottak og etter bosetting. Hvordan kan vi fG en
mer stabil tilvaerelse for dem?”

“Ungdommen hadde fysiske og psykiske helseutfordringer. Det var lettere G se de fysiske utfordringene”
“Er det noen i Utlendingsdirektoratet eller IMDi som falger opp rapporten? PG systemniva?”

“Brukes ord som “sdarbare ungdommer som ikke kan spraket, og som ikke har egne omsorgspersoner. Saken
viser at det er ikke gode nok systemer som ivaretar disse ungdommene” . Burde det vaere en bedre
vergeordning? Eller noen statlig instans som har mer ansvar?”

of y
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Drapssaken har i stor grad preget alle involverte tjenester. Leering etter en sa alvorlig
hendelse er viktig og det har kontinuerlig blitt arbeidet med forbedringstiltak i etterkant av
hendelsen i 2018

Forbedringstiltak BFT Omsorgsenheten og Flyktningehelseteamet:

Gjennomfgrte

= Alle nybosatte enslige mindrearige til heldggns boligtiltak i BFT for kartlegging

= Flyktningehelseteamet fglger opp den enkelte lengre tid etter bosetting

= Stgrre trykk pa a fa oversendt helseinformasjon hurtig fra mottakskommuner

= Besgk fra BFT til ungdommer som skal bosettes mens de er i asylmottak for bedre kartlegging

Planlagte

= Flyktningehelseteamet skal fglge opp den enkelte lengre tid etter bosetting- nye rutiner
utarbeides og gjennomfgres

= Felles bosettingsm@te BFT og FHT kort tid etter bosetting

= Forbedre overgangen til helsesgstertjenesten pa skolene

= Mer inngdende helseunderspkelse etter bosetting med lege, helsesykepleier og psykolog




Til slutt....

Den storste utfordringen i dag er at ingen nye enslige
mindrearige flyktninger bosettes og dette betyr blant annet:

Rask nedbygging av eksisterende tjenester. Innen kort tid vil hele tjenesten
vaere avviklet hvis ingen nye enslige flyktningebarn og ungdommer bosettes
Kompetansen som er bygget opp vil bli borte. Trondheim kommune vil ha
behov for kompetansen i mange ar fremover

Nar alle tiltakene er avviklet vil Trondheim kommune ikke veere i stand til 3
raskt bosette nye grupper med enslige mindrearige flyktninger nar behov
for bosetting igjen oppstar. Gjenoppbygging vil ta lang tid

@nskelig a forhindre total avvikling av tiltakene gjennom a omdisponere
tiltaksplasser midlertidig til f eks bosetting av voksne flyktninger med sma
barn der det foreligger saerskilte behov. Enheten har bade
barnevernkompetanse og helsekompetanse som kan omdisponeres til
denne malgruppe.




