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Forord 

Denne rapport indeholder resultaterne af en undersøgelse af samarbejdsproblemer 
mellem Kriminalforsorgen i Frihed og det psykiatriske behandlingssystem. Af 
grunde, som der nærmere er redegjort for i rapporten, blev undersøgelsens gen-
standsområde udvidet til også at omfatte en række temaer om den psykiatriske be-
handling af psykisk syge kriminelle, om forskelle og ligheder mellem landets fem 
regioner vedrørende disse temaer og om mentalundersøgelser. 
 
Rapporten er udarbejdet i et tæt samarbejde med lektor, cand.stat. Gorm Gabrielsen, 
Statistikenheden, Copenhagen Business School, og souschef i Direktoratet for Kri-
minalforsorgens Straffuldbyrdelseskontor, cand.jur. Tove Brøchner. 
 
Mange har bidraget med at indhente og bearbejde det store datamateriale. Krimino-
log, cand.polit. Liv Os Stølan har bakset med 2.101 registreringsskemaer og kritisk 
gennemlæst udkast til rapporten. Stud.polit. Sanne Mogensen har sammen med andre 
medarbejdere i Straffuldbyrdelseskontoret registreret og rykket for de mange regi-
streringsskemaer, og kontorfuldmægtig Charlotte Oehlenschlæger har med stor kom-
petence og tålmodighed skrevet – og omskrevet – tekst og tabeller samt haft ansvaret 
for rapportens layout. 
 
Ledere og medarbejdere i Kriminalforsorgen i Frihed har fundet arbejdet med at ind-
samle og registrere data vanskeligt og undertiden frustrerende, men det lykkedes til 
sidst. 
 
Direktoratet for Kriminalforsorgen har finansieret undersøgelsen, der som anført er 
gennemført i tæt samarbejde med direktoratets Straffuldbyrdelseskontor. Forfatteren 
har imidlertid ansvaret for analyser og fortolkning af datamaterialet, og de konklu-
sioner, der drages af undersøgelsen, deles ikke nødvendigvis af direktoratet. 
 
Alle takkes hermed for deres indsats, som har muliggjort udarbejdelsen af denne rap-
port. 
 

 
Peter Kramp 
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1. Resume 

Kap. 2 
Der har fra medarbejdere i kriminalforsorgen været rejst kritik af psykiatrien for 
ufuldstændig behandling af psykisk syge og afvigende kriminelle (retspsykiatriske 
patienter, herefter benævnt §§ 68-69-klienter), men dokumentation herfor har ikke 
foreligget. Formålet med denne undersøgelse er at belyse eventuelle samarbejdspro-
blemer mellem KIF og psykiatrien. Som baggrund for undersøgelsen omtales den 
gældende lovgivning, dvs. straffelovens § 16, stk. 1, og § 69 samt § 68, og forskrifter 
for såvel psykiatrien som for KIF vedrørende behandlingen af §§ 68-69-klienter. 
 
Kap. 3 
Materialet omfatter alle klienter, der i perioden 01.07.07 til 30.06.09, dvs. to år, blev 
idømt en psykiatrisk særforanstaltning med tilsyn af kriminalforsorgen. De tilsynsfø-
rende i landets 13 KIF-afdelinger (afdelinger for samfundstjeneste i København ind-
går ikke), indsendte hvert halve år et registreringsskema om hver §§ 68-69-klient 
med faktuelle oplysninger om f.eks. køn, alder, psykiatrisk diagnose og retspsy-
kiatrisk klassifikation (dvs. klienten henført til straffelovens § 16, stk. 1, eller § 69) 
samt indlæggelser på psykiatriske afdelingen i det forløbne halve år. Hertil registre-
rede og beskrev KIF otte mulige samarbejdsproblemer med psykiatrien. 
 
På grund af fejl og mangler ved mindst en tredjedel af de indsendte skemaer, blev 
materialet suppleret med gennemgang af ca. 250 tilsynsjournaler som kontrol af op-
lysningerne på registreringsskemaerne. Dette materiale, som ofte indeholder beskri-
velse af problematiske behandlingsforløb eller ligefrem behandlingssvigt, er anvendt 
til at udarbejde 77 sagsresumeer (”minikasuistikker”), som uddyber de problemom-
råder, der omtales. KIF’s bemærkninger på registreringsskemaerne og ”minikasui-
stikkerne” er samlet i appendix A og B. 
 
Halvdelen af registreringsskemaerne blev indsendt for sent, og der blev registreret 
færre samarbejdsproblemer på de for sent indsendte skemaer sammenlignet med de 
rettidigt indsendte. De fleste fejl kunne rettes, og det konkluderes, at der højst var fejl 
i 5 % af sagerne i det endelige materiale, og dette er uden betydning for undersøgel-
sens fund og konklusioner. 
 
Endelig er et antal mentalerklæringer gennemgået, og det er vist, at enkelte mentaler-
klæringer er formelt forkerte, f.eks. at personer, der er diagnosticeret som ikke-sinds-
syge er fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, eller omvendt, at sindssyge er 
fundet omfattet af straffelovens § 69. Hertil er fundet mentalerklæringskonklusioner, 
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som ikke er i overensstemmelse med gældende administrative forskrifter (appendix 
C). 
 
De beskrevne forhold har medført, at undersøgelsens genstandsområde blev udvidet 
til bl.a. også at omfatte en sammenligning mellem landets fem regioner vedrørende 
behandlingen af §§ 68-69-klienter. 
 
Materialet er analyseret ved anvendelse af statistiske analyser. 
 
Kap. 4 
Der indgår 1.013 personer i undersøgelsen, og samlet ses, at omkring 550 personer 
årligt idømmes en psykiatrisk særforanstaltning. Der er 15 % kvinder, hvilket er flere 
end i kriminalforsorgens øvrige klientel, og gennemsnitsalderen er højere for §§ 68-
69-klienter end for de øvrige klienter. Der går i gennemsnit 55 dage fra dom til tilsy-
nets etablering, hvilket i det væsentlige skyldes lang sagsbehandlingstid i regionerne. 
Der er dog stor forskel i sagsbehandlingstiden mellem de fem regioner. 
 
Godt halvdelen af alle klienterne lider af skizofreni, mens antallet af klienter med 
affektive lidelser er lavt. I alt er 70 % af alle §§ 68-69-klienter sindssyge, dvs. om-
fattet af straffelovens § 16, stk. 1. Der er udtalte forskelle mellem regionerne, hvad 
angår diagnoser, idet især ADHD hyppigere diagnosticeres i region Midtjylland, men 
skizofreni til gengæld mindre hyppigt, end i de øvrige regioner. Det kan også vises, 
at sandsynligheden for at blive idømt en psykiatrisk særforanstaltning er forskellig i 
de forskellige regioner, ligesom sandsynligheden for at blive henført til straffelovens 
§ 16, stk. 1, eller § 69 er forskellig. 
 
Behandlingen af klienter diagnosticeret med ADHD volder betydelige problemer, og 
materialet viser, at der er forskellige holdninger til såvel diagnosen som det formåls-
tjenlige i at anvende psykiatriske særforanstaltninger til denne gruppe. 
 
Vold inklusive trusler er den dominerende form for kriminalitet blandt §§ 68-69-kli-
enter. I alt 80 % er dømt for personfarlig kriminalitet, dvs. vold, ildspåsættelse, sæ-
delighedskriminalitet og røveri. Kvinder er relativt hyppigt dømt for ildspåsættelse, 
klienter med autismespektrumforstyrrelser er relativt hyppigt dømt for sædeligheds-
kriminalitet, ligesom der kan påvises nogle få sammenhænge mellem forskellige an-
dre diagnosegrupper og forskellige former for kriminalitet. Der er små, men betyd-
ningsløse forskelle i kriminalitetsmønstret mellem regionerne. 
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Halvdelen af det samlede klientel er idømt en behandlingsdom, og de sindssyge (hen-
ført til straffelovens § 16, stk. 1), herunder især skizofrene, er hyppigere idømt be-
handlingsdomme end klienter, der er fundet omfattet af straffelovens § 69. 
 
Halvdelen af klienterne behandles ved distriktspsykiatriske centre (DPC), den anden 
halvdel ved retspsykiatriske og almenpsykiatriske sengeafdelinger. Der er ingen væ-
sentlige forskelle, hvad angår f.eks. diagnose og kriminalitet mellem de klienter, der 
behandles ved DPC, og de klienter, der behandles ved sengeafdelingerne, men DPC 
har væsentligt flere problemer i samarbejdet med KIF end de retspsykiatriske og al-
menpsykiatriske sengeafdelinger.  
 
Lidt under halvdelen af samtlige §§ 68-69-klienter har været indlagt på en psykiatrisk 
afdeling, og blandt klienter idømt en behandlingsdom har kun 58 % været indlagt, 
om end en behandlingsdom bør indledes med en indlæggelse. De klienter, der over-
hovedet indlægges, bliver først indlagt flere måneder efter dommen, og de fleste er 
kun indlagt én gang, om end mange er svært psykisk syge. Væsentligt færre af de 
klienter, der behandles ved DPC, bliver indlagt. Disse data skal ses i lyset af, at læn-
gerevarende indlæggelse nedsætter risikoen for kriminalitet. 
 
KIF har registreret mindst ét samarbejdsproblem med psykiatrien i 33 % af sagerne, 
og i 40 % af disse sager er registreret to eller flere samarbejdsproblemer. Disse tal er 
sandsynligvis minimumsværdier. Problemerne kan samles i to hovedgrupper – dårlig 
kommunikation og mangelfuld psykiatrisk behandling. KIF-afdelingerne informeres 
ikke om f.eks. indlæggelser og udskrivninger, og nogle behandlingsansvarlige over-
læger besvarer ikke henvendelser fra KIF eller nærmest nægter at samarbejde med 
KIF. Den mangelfulde behandling viser sig bl.a. ved, at psykiatrien ikke iværksætter 
psykiatrisk behandling, at klienterne kun ses af speciallæger med måneders mellem-
rum, at klienterne udskrives for hurtigt, evt. til dårlige sociale forhold, mv. Nogle 
behandlingsansvarlige overlæger synes hertil uvidende om, at en idømt psykiatrisk 
særforanstaltning også indebærer, at overlægen har et ansvar for at forebygge krimi-
nelt recidiv.  
 
Der er ganske omfattende forskelle mellem regionerne, idet der er registreret flest 
problemer i region Midtjylland, færrest i region Syddanmark og region Nordjylland.  
 
Hertil har undersøgelsen afdækket en række andre problemer, f.eks. i samarbejdet 
med kommunerne, eller at psykiatriske konsulenter ved social-psykiatriske institutio-
ner i et eller andet omfang varetager den psykiatriske behandling af klienter, der har 
ophold på disse institutioner, som i øvrigt ikke altid har kapacitet eller personale med 
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tilstrækkelig viden til at rumme disse klienter. I det hele taget gælder, at mange §§ 
68-69-klienter lever under dårlige sociale forhold, undertiden som hjemløse, men 
uden at psykiatrien griber ind, f.eks. i form af indlæggelse, for at forebygge, at kli-
entens psykiske tilstand yderligere forværres eller for at forebygge kriminelt recidiv. 
 
Det er vanskeligt at bestemme omfanget af kriminalitet begået af §§ 68-69-klienter 
under forløbet af en foranstaltningsdom, men denne undersøgelse viser, at det er ikke 
ubetydeligt. To klienter, diagnosticeret som skizofrene og idømt behandlingsdomme 
for vold, men aldrig indlagt, begik drab, og mange har begået vold, været truende 
mv. 
 
Kriminelt recidiv kan medføre varetægtsfængsling, og det fremgår, at adskillige psy-
kisk syge klienter har været placeret i arresthuse i kortere eller længere perioder, eller 
ligefrem er blevet flyttet fra en psykiatrisk afdeling til et arresthus, på trods af, at 
psykisk syge ikke bør have ophold i kriminalforsorgens institutioner. 
 
Mange psykiske syge, måske misbrugende kriminelle kan være vanskelige at rumme, 
men behandlingssystemet bør indrettes til også at rumme denne gruppe. 
 
Kap. 5 
Undersøgelsens datakilder diskuteres, og det konkluderes, at der skønsmæssigt er 
omkring 5 % fejl i de faktuelle oplysninger, og en sådan fejlprocent påvirker ikke 
resultatet af de foretagne analyser. ”Minikasuistikker” beskriver overvejende – men 
ikke udelukkende – de mere problematiske sager. 
 
Kap. 6 
Afslutningsvis diskuteres undersøgelsens resultater mere overordnet bl.a. i relation til 
den videnskabelige litteratur på området. Dele af denne diskussion er sammenfattet i 
dette resume. 
 
Det konkluderes, at behandlingen af mange §§ 68-69-klienter er utilstrækkelig, og at 
egentlige behandlingssvigt forekommer. Nogle behandlingsansvarlige overlæger er 
uvidende om – eller ser stort på – de krav og forpligtigelser, der er forbundet med at 
varetage behandlingen af §§ 68-69-klienter. Mange klienter, idømt behandlings-
domme, indlægges ikke på trods af, at indlæggelse er udgangspunktet for denne kli-
entgruppe, hvoraf mange er svært psykisk syge, lever under dårlige sociale forhold, 
og har et højt kriminelt recidiv, herunder til drab. 
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Endelig viser undersøgelsen, at der er så store forskelle mellem regionerne i diagno-
stik og behandling af psykisk syge og afvigende kriminelle, at dette er retssikker-
hedsmæssigt betænkeligt. 
 

2. Undersøgelsens baggrund 

2.1 Indledning 

Opfattelsen af, at sindssyge er straffri, har rødder langt tilbage i tiden (Waaben, 1997; 
Kramp, 2009). I Romerretten (Lex 14D1, 18) hedder det således, at sindssyge ikke 
straffes, idet ”(sinds)sygdommen bærer straffen i sig selv (cum satis furore ipso pu-
niatur)”. Nogle af de gamle danske landskabslove havde ligeledes bestemmelser om, 
at sindssyge var straffri, og i Chr. V’s danske lov fra 1683 hedder det: ”Skeer Drab af 
nogen i Vildelse og Raseri, da bør hand ej paa Livet straffis, men af sin Formue, som 
hand haver, eller hand derefter bekomme, give til den Dødis Arvinger fuld Mande-
bod.” Den første danske straffelov fra 1866 indeholdt (§ 38) en bestemmelse om, at 
….”straffrie er Handlinger, som foretages af Personer, der ere afsindige…”. Videre 
hedder det, at det i dommen kunne bestemmes, at den syge skulle undergives ”Sik-
kerhedsforanstaltninger”, hvilket omfattede hele spektret fra tilsyn (ambulant be-
handling) til anbringelse på et sindssygehospital. 
 
Den nugældende Straffelov af 1930, som trådte i kraft i 1933, indeholder i § 16 en 
lignende bestemmelse – personer der er utilregnelige pga. sindssygdom er straffri. I 
stedet for straf vil psykisk syge kriminelle, jf. straffelovens § 68, 1. pkt., blive idømt 
en psykiatrisk særforanstaltning, dvs. dømt til psykiatrisk behandling, ambulant eller 
under indlæggelse. Ordlyden af § 16 er blevet ændret lidt i årenes løb, men indholdet 
har været det samme. 
 
Helt fra straffeloven af 1866 har der ligeledes været særbestemmelser for kriminelle 
med andre psykiske lidelser end sindssygdomme (Stadil et al, 2009). De nugældende 
bestemmelser trådte i kraft ved en ændring af straffeloven i 1973/75 og indebærer, at 
også denne persongruppe under særlige omstændigheder kan idømmes en psykiatrisk 
særforanstaltning. 
 
Hovedparten af de lovovertrædere, der idømmes en psykiatrisk særforanstaltning, har 
også tilsyn af Kriminalforsorgen i Frihed (KIF). Tilsynene varetages af 13 afdelinger 
fordelt over hele landet, eventuelt med lokalkontorer i geografisk store områder. (En 
afdeling i København varetager alene samfundstjeneste, og indgår derfor ikke i denne 
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undersøgelse, ligesom KIF på Færøerne og Grønland ikke indgår). Bilag 1 indeholder 
en oversigt over de 13 KIF-afdelinger med afdelingskoder, som vil blive anvendt i 
det følgende. 
 
Fuldbyrdelsen af en psykiatrisk særforanstaltning, dvs. gennemførelsen fra dom til 
ophævelse, indebærer således et tæt samarbejde mellem kriminalforsorgen (KIF) og 
det psykiatriske behandlingssystem. Gennem de senere år har der fra tid til anden fra 
medarbejdere i KIF været rejst kritik af psykiatrien for dårligt samarbejde og ufuld-
stændig behandling af de psykisk syge og afvigende kriminelle (se f.eks. Hundevadt 
K, Jyllandsposten 16.04.07), men egentlig dokumentation for disse synspunkter har 
ikke foreligget. Direktoratet for Kriminalforsorgen besluttede derfor i 2007 at iværk-
sætte denne undersøgelse af samarbejdsrelationerne mellem KIF og det psykiatriske 
behandlingssystem. Undersøgelsen er gennemført ved anvendelse af registrerings-
skemaer, som dels belyser nogle objektive data såsom psykiatrisk diagnose, krimina-
litet og indlæggelse, dels de tilsynsførendes syn på samarbejdet. Rapporten udgår fra 
kriminalforsorgen, hvorfor kriminalforsorgens terminologi også vil blive anvendt. 
”§§ 68-69-klienter” eller blot ”klienter” er således personer, der er idømt en psykia-
trisk særforanstaltning, og svarer altså fuldstændig til den psykiatriske betegnelse 
”retspsykiatriske patienter” eller blot ”patienter”. Ved henvisning til videnskabelige 
undersøgelser af psykisk syge kriminelle anvendes betegnelsen ”retspsykiatriske pa-
tienter”. Kriminalforsorgen anvender betegnelsen ”tilsyn”, hvor psykiatrien anvender 
betegnelsen ”behandling”, men begge disse betegnelser vil blive anvendt afhængig af 
sammenhængen. 
 
Undersøgelsen er gennemført af Direktoratet for Kriminalforsorgens psykiatriske 
konsulent, ledende overlæge Peter Kramp og direktoratets Straffuldbyrdelseskontor. 
De statistiske analyser er foretaget af lektor, cand.stat. Gorm Gabrielsen, CBS. Peter 
Kramp har skrevet rapporten og er ansvarlig for undersøgelsens konklusioner. 
 

2.2 Regler og rammer 

Straffelovens § 16, stk. 1 lyder: ”Personer, der på gerningstiden var utilregnelige pga. 
sindssygdom eller tilstande, der må ligestilles hermed, straffes ikke”. Som det frem-
går, skal to betingelser for straffrihed være opfyldt – personen skal være sindssyg og 
af den grund være utilregnelig. Sindssygdomsdiagnosen stilles ved en mentalunder-
søgelse, hvorefter retten afgør, om personen er utilregnelig pga. sindssygdom. Det 
hænder formentlig mindre end en gang om året, at en domstol finder en sindssyg ”til-
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regnelig” og altså idømmer almindelig straf (for en nærmere omtale af sindssyg-
domsbegrebet, de ligestillede tilstande samt utilregnelighed se Brandt-Christensen M, 
Bertelsen A, 2010; Kramp P, 2010; Kramp P, Lunn V,  Waaben K, 1996). 
 
Den absolutte hovedregel er, at sindssyge, som findes skyldige i en forbrydelse, der 
efter praksis straffes med en betinget eller ubetinget frihedsstraf, idømmes en psyki-
atrisk særforanstaltning, jf. straffelovens § 68, 1. pkt., som lyder: ”Hvis en tiltalt fri-
findes for straf i medfør af § 16, kan retten træffe bestemmelse om anvendelse af an-
dre foranstaltninger, der findes formålstjenlige for at forebygge yderligere lovover-
trædelser.” 
 
§ 16, stk. 1, omfatter ligeledes de mentalt retarderede i højere grad (§ 16, stk. 1, 2. 
pkt.) og de mentalt retarderede i lettere grad (§ 16, stk. 2), men disse grupper, som 
ikke har tilsyn af kriminalforsorgen, indgår ikke i denne undersøgelse. Straffelovens 
§ 16, stk. 1, 3. pkt., omhandler de patologiske rustilstande, som er sjældne (se nær-
mere Gottlieb P et al, 2008), og som her vil blive behandlet sammen med de øvrige § 
16-tilstande. Det samme er tilfældet med de få, der efter at have begået en strafbar 
handling, men før dom, er kommet i en ikke blot forbigående tilstand af den i § 16, 
stk. 1 nævnte art (straffelovens § 73). (For en nærmere beskrivelse af hele strafferets-
psykiatrien, se Kramp, 2009). 
 
Det fremgår af straffelovens § 69, at personer med andre psykiske lidelser end sinds-
sygdom ligeledes kan idømmes en psykiatrisk særforanstaltning. § 69 lyder: ”Befandt 
gerningsmanden sig ved den strafbare handlings foretagelse i en tilstand, der var be-
tinget af mangelfuld udvikling, svækkelse eller forstyrrelse af de psykiske funktioner, 
og som ikke er af den i § 16 nævnte beskaffenhed, kan retten, såfremt det findes for-
målstjenligt, i stedet for at idømme straf, træffe bestemmelse om foranstaltninger 
som nævnt i § 68, 2. pkt.” 
 
Denne korte beskrivelse – ”mangelfuld udvikling, svækkelse eller forstyrrelse af de 
psykiske funktioner” – omfatter, bortset fra sindssygdomsdiagnoserne (og de mentalt 
retarderede), stort set samtlige psykiatriske diagnoser i WHO’s diagnosesystem ICD-
10, som har været gældende her i landet siden 1994. Symptomerne på en given psy-
kisk forstyrrelse skal imidlertid være til stede med en vis sværhedsgrad og have haft 
en vis varighed, før tilstanden findes omfattet af straffelovens § 69, og efter fast prak-
sis er det kun et mindretal af de personer, der ved en mentalundersøgelse findes om-
fattet af § 69, hvor den mentalobserverende psykiater anbefaler anvendelse af en 
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psykiatrisk særforanstaltning. Udgangspunktet for en sådan anbefaling er, at en psy-
kiatrisk særforanstaltning vil være mere formålstjenlig end straf, underforstået til at 
forebygge kriminelt recidiv. Nogle psykiske abnormtilstande grænser op til sindssyg-
dom, det gælder f.eks. skizotypi (en tilstand med skizofrenilignende symptomer, men 
uden at disse symptomer har sindssygelig sværhedsgrad), nogle autismespektrumfor-
styrrelser (en neurobiologisk, gennemgribende udviklingsforstyrrelse kendetegnet 
ved bl.a. manglende social forståelse og optagethed af særinteresser), samt sværere 
depressive tilstande. Det beror på en konkret klinisk vurdering af symptomernes 
sværhedsgrad, om disse tilstande henføres til straffelovens § 16, stk. 1, eller til § 69, 
men det psykiatriske udgangspunkt vil være at anbefale en psykiatrisk særforanstalt-
ning. I andre tilfælde kan en reel behandlingsmotivation eventuelt føre til, at en psy-
kiatrisk særforanstaltning anbefales. Hovedparten af de personer, der ved en mental-
undersøgelse findes omfattet af straffelovens § 69, diagnosticeres imidlertid med en 
(undertiden udtalt) personlighedsforstyrrelse, og i disse tilfælde anbefales en psykia-
trisk særforanstaltning normalt ikke. Det er en udbredt opfattelse, at stadig flere ikke-
psykotiske, herunder især svære karakterafvigere, idømmes psykiatriske 
særforanstaltninger, men det er ikke korrekt – antallet af personer, omfattet af § 69, 
der idømmes en psykiatrisk særforanstaltning, har gennem mange år været faldende 
(Kramp og Gabrielsen, 2009). Nogle personlighedsforstyrrede er også misbrugere og 
kan udvikle forbigående, misbrugsbetingede sindssygelige tilstande, og generelt har 
personlighedsforstyrrede en lavere tærskel for at udvikle (forbigående) psykotiske 
tilstande end psykisk raske mennesker. Begår karakterafvigere kriminalitet i sådanne 
psykotiske tilstande, er de selvsagt omfattet af straffelovens § 16, stk. 1.  
 
Det skal endelig bemærkes, at som absolut udgangspunkt vil domstolene kun 
idømme en person, omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, eller § 69, en psykiatrisk 
særforanstaltning, hvis dette er anbefalet i en mentalerklæring – så vidt vides, er det 
aldrig sket, at en person er blevet idømt en særforanstaltning, hvis dette ikke er læge-
ligt anbefalet, men der er (få) eksempler på, at lægebreve, kortfattede lægelige ud-
talelser eller andet lægeligt materiale – men altså ikke en egentlig mentalerklæring – 
er anvendt som grundlag for at idømme en psykiatrisk særforanstaltning. 
 

2.3 De psykiatriske særforanstaltninger 

De psykiatriske særforanstaltninger fremgår i generelle vendinger af straffelovens § 
68, 2. pkt., som lyder: ”Såfremt mindre indgribende foranstaltninger som tilsyn, be-
stemmelser vedrørende opholdssted eller arbejde, afvænningsbehandling, psykiatrisk 
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behandling mv. ikke findes tilstrækkelige, kan det bestemmes, at den pågældende 
skal anbringes i hospital for sindslidende, i institution for personer med vidtgående 
psykiske handikap eller under tilsyn med mulighed for administrativ anbringelse eller 
i egnet hjem eller institution til særlige pleje eller forsorg.” 
 
Rigsadvokaten har i en meddelelse vedrørende ”Behandlingen af straffesager vedrø-
rende psykisk afvigende kriminelle og personer omfattet af straffelovens § 70” (RM 
nr. 5/2007) formuleret ordlyden af de psykiatriske særforanstaltninger og kort be-
skrevet de overordnede rammer for varetagelsen af disse særforanstaltninger. 
 
Den mest indgribende er ”Dom til anbringelse i psykiatrisk afdeling”, herunder 
”Dom til anbringelse på Sikringsafdelingen”. Retspsykiatriske patienter, idømt denne 
foranstaltning, kan ikke udskrives og har derfor heller ikke tilsyn af KIF, hvorfor 
disse patienter (som altså ikke er klienter), ikke indgår i denne undersøgelse. Normalt 
bliver en anbringelsesdom ændret til en behandlingsdom (se nedenfor), og i forbin-
delse hermed etableres tilsyn af KIF. 
 
De øvrige psykiatriske særforanstaltninger – behandlingsdomme, domme til ambu-
lant behandling med mulighed for indlæggelse samt domme til ambulant behandling 
– kan være med eller uden tilsyn af KIF. Denne undersøgelse omfatter selvsagt kun 
foranstaltningsdømte, der har tilsyn af KIF. 
 
En behandlingsdom, som er den betegnelse, der vil blive anvendt i det følgende, har 
følgende ordlyd: ”Behandling på psykiatrisk afdeling med tilsyn af kriminalforsorgen 
i forbindelse med afdelingen under udskrivning, således at kriminalforsorgen sam-
men med overlægen kan træffe bestemmelse om genindlæggelse”. 
 
En behandlingsdom …”forudsættes som udgangspunkt, at behandlingen bliver ind-
ledt med indlæggelse i psykiatrisk afdeling. Domfældte vil kunne udskrives til fortsat 
ambulant behandling og vil kunne genindlægges uden retskendelse om fornødent 
med bistand af politiet” (RM 5/2007). Udgangspunktet er således psykiatrisk be-
handling under indlæggelse, men klienten kan udskrives til ambulant psykiatrisk be-
handling og tilsyn af KIF. Det er indlysende, at dette kræver et tæt samarbejde mel-
lem psykiatrien (den behandlingsansvarlige overlæge) og KIF, f.eks. fordi psykiatrien 
og KIF i medfør af dommen sammen kan træffe bestemmelse om genindlæggelse i 
medfør af den idømte foranstaltning. Genindlæggelse bør naturligvis finde sted, så-
fremt en klients psykiske helbredstilstand forværres, men genindlæggelse skal også 
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iværksættes, såfremt der skønnes at være risiko for recidiv til kriminalitet, f.eks. pga. 
misbrug af rusmidler, behandlingssvigt, sociale problemer mv. En idømt psykiatrisk 
særforanstaltning har således et primært behandlingsmæssigt sigte, men også et kri-
minalitetsforebyggende sigte. Det vil jævnligt være KIF, der først registrerer risikoen 
for kriminalitetsrecidiv, og som herefter hurtigt bør rette henvendelse til den behand-
lingsansvarlige overlæge. Omvendt bør den behandlingsansvarlige overlæge hurtigt 
rette henvendelse til KIF, såfremt en klient ikke passer den ambulante psykiatriske 
behandling. 
 
Det er naturligvis af afgørende betydning for varetagelse af tilsynsfunktionen, at KIF 
ved, hvor en klient opholder sig, og KIF skal derfor altid orienteres om indlæggelse 
og – ikke mindst – udskrivning, det være sig indlæggelser i medfør af den idømte 
foranstaltning eller frivillige indlæggelser. En planlagt udskrivning – og enhver ud-
skrivning af en §§ 68-69-klient skal være ”planlagt” – bør altid konfereres med KIF, 
således at det f.eks. sikres, at klienten udskrives til ordnede sociale forhold. 
 
Det skal endelig understreges, at tvangsmæssig indlæggelse og tilbageholdelse af en 
§§ 68-69-klient sker i medfør af den idømte foranstaltning – ikke i medfør af psyki-
atriloven – og grundlaget for tvangsanvendelse over for §§ 68-69-klienter er således 
et andet end grundlaget for tvangsanvendelse over for civile patienter. 
 
Dom til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse, den betegnelse, der vil 
blive anvendt i det følgende, hører til blandt de mindre indgribende foranstaltninger 
og har følgende ordlyd: ”Ambulant psykiatrisk behandling ved psykiatrisk afdeling 
med tilsyn af Kriminalforsorgen, således at Kriminalforsorgen sammen med overlæ-
gen kan træffe bestemmelse om indlæggelse”. Udgangspunktet her er altså ambulant 
behandling, men klienten kan indlægges, hvis det skønnes påkrævet. Tilsyn, behand-
ling, samarbejde, indikation for indlæggelse mv. svarer i øvrigt fuldstændig til be-
handlingsdomme. 
 
Endelig er der dom til ”ambulant behandling ved psykiatrisk afdeling med tilsyn af 
Kriminalforsorgen”, i det følgende benævnt ambulant behandling. Klienter idømt en 
sådan foranstaltning kan kun behandles ambulant i medfør af foranstaltningen, men 
samarbejdsrelationerne til KIF er de samme, som gælder for de øvrige foranstalt-
ningsdomme. Disse §§ 68-69-klienter kan kun undergives tvang i medfør af psyki-
atriloven. 
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Denne foranstaltningstype er psykiatrisk set uhensigtsmæssig – hvis en klient ikke vil 
modtage psykiatrisk behandling, kan overlægen i sidste ende anmode politiet om at 
fremstille den pågældende, men så heller ikke mere – og den anvendes da også sjæl-
dent. I denne undersøgelse omfattende 1.032 §§ 68-69-klienter er således kun 13 
dømt til ambulant behandling. 
 
Straffelovens § 68, 2. pkt., omhandler som anført ikke kun de psykiatriske sær-
foranstaltninger, men f.eks. også sociale foranstaltninger, der kan anvendes for helt 
unge, dvs. unge, ikke psykotiske lovovertrædere op til 18 år, og foranstaltninger over 
for mentalt retarderede. Disse særforanstaltninger indgår ikke i denne undersøgelse, 
der alene omfatter de psykiatriske særforanstaltninger.  
 
De psykiatriske særforanstaltninger kan være tidsbegrænsede til typisk tre eller fem 
år, og for personer, omfattet af straffelovens § 69, vil der blive fastsat en længstetid 
for indlæggelse, typisk et år. Disse tidsgrænser er imidlertid uden betydning for 
denne undersøgelse, og vil derfor ikke blive nærmere omtalt. 
 
De tidsbegrænsede særforanstaltninger udløber selvsagt, når længstetiden er nået, 
men de kan ved kendelse ophæves før, ligesom de tidsubegrænsede særforanstaltnin-
ger ophæves ved retskendelse. En psykiatrisk afdeling kan således ikke selv afslutte 
en patient, idømt en psykiatrisk særforanstaltning, hvad enten afdelingen finder pa-
tienten færdigbehandlet eller finder, at fortsat behandling er nyttesløs, men den be-
handlingsansvarlige overlæge kan eventuelt af egen drift – og efter at have hørt KIF – 
i en (fyldestgørende) erklæring til anklagemyndigheden anbefale en idømt foranstalt-
ning ophævet. 

 

Det skal endelig nævnes, at det af ”Lov nr. 1396 af 21. december 2005 om retspsy-
kiatrisk behandling”, § 1, fremgår, at det påhviler regionerne at varetage den psykia-
triske behandling af de kriminelle, der af domstolene er idømt en psykiatrisk sær-
foranstaltning, hvad enten det er sket i medfør af straffelovens § 68, jf. § 16, (de 
sindssyge), eller i medfør af straffelovens § 69 (de ikke sindssyge). Ligeledes frem-
går det af § 14, stk. 1, i Indenrigs- og Sundhedsministeriets bekendtgørelse nr. 62 af 
20. januar 2010 om ret til sygehusbehandling mv., at regionsrådene har pligt til på 
deres psykiatriske sygehuse eller sygehusafdelinger at modtage personer, der i hen-
hold til dom eller kendelse skal anbringes eller behandles på psykiatriske sygehuse 
eller på anden måde undergives psykiatrisk behandling.  
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Da det af regelsættene fremgår, at det er regionernes psykiatriske afdelinger, som 
skal varetage behandlingen af psykisk syge kriminelle, bør behandlingsansvaret ikke 
varetages af privatpraktiserende psykiatere eller af psykiatriske konsulenter ansat ved 
kommunalt etablerede social-psykiatriske institutioner mv. Desuden følger det af 
foranstaltningsdommene, at behandlingsansvaret skal varetages af en overlæge. 
 
 

2.4 Kriminalforsorgens tilsyn 

Direktoratet for Kriminalforsorgen, Straffuldbyrdelseskontoret, har i notat af 30. no-
vember 2009 (j.nr. 09-47-0001) beskrevet kriminalforsorgens tilsyn med §§ 68-69-
klienter som følger:  
 
”Kriminalforsorgen har en tilsynsforpligtelse overfor de personer, som dømmes efter 
straffelovens §§ 68-69. 
 
Tilsyn har til formål at begrænse den dømtes tilbagefald til kriminalitet. Tilsynet er 
en toleddet størrelse, som består af både støtte/vejledning og kontrol, der som ud-
gangspunkt skal indgå med samme vægt. I det enkelte konkrete tilsynsforløb kan der 
dog lægges skiftende vægt på kontrol og støtte/vejledning. 
 
Senest 14 dage efter Kriminalforsorgen har modtaget dommen fra politiet – og den 
dømte ikke er indlagt på hospital – skal den dømte møde eller modtage besøg af til-
synsmyndigheden. Hvis tilsynsmyndigheden finder det nødvendigt, kan den behand-
lende overlæge anmodes om en lægelig vurdering af den dømte, inden kontakten 
etableres. Kontakthyppigheden efter det første møde fastsættes ud fra en samlet vur-
dering af behovet for støtte/vejledning og kontrol, dog således at der i tilsynsperio-
dens første to måneder skal være kontakt mindst hver anden uge. I den resterende 
tilsynsperiode kan kontakten indskrænkes til en gang om måneden, med mindre den 
dømtes forhold tilsiger hyppigere kontakt. Kontakthyppigheden kan begrænses, hvis 
særlige omstændigheder taler derfor. 
 
Et egentligt tilsyn omfatter de perioder, hvor den dømte ikke er indlagt på hospital, 
selv om den dømte registreres som tilsynsklient også i indlæggelsesperioderne. Kri-
minalforsorgen fører derfor ikke tilsyn med psykisk syge kriminelle, når de er indlagt 
på psykiatrisk afdeling. Kontakt mellem Kriminalforsorgen og behandlende overlæge 
er vigtig, især i forbindelse med udskrivning, men også løbende da Kriminalforsor-
gen og behandlende overlæge kan træffe afgørelse om indlæggelse i de tilfælde, hvor 
dommen giver mulighed herfor. 



 17 

 
Tilsynet sker enten ved, at den dømte møder hos tilsynsmyndigheder, eller som oftest 
at tilsynsmyndigheden besøger den dømte på bopælen. 
 
Tilsynsmyndigheden skal være opmærksom på, om der er ændringer i den dømtes 
psykiske tilstand, herunder om den dømte er kriminalitetstruet. Det er derfor vigtigt, 
at der er et tæt samarbejde mellem de involverede myndigheder. Især hvis der er tale 
om sådanne ændringer i den dømtes tilstand, som kan begrunde en indlæggelse, fx 
stofmisbrug, manglende indtagelse af medicin. Observeres sådanne ændringer, skal 
tilsynsmyndigheden rette henvendelse til den behandlende overlæge med henblik på, 
at der træffes afgørelse om, hvorvidt indlæggelse iværksættes.  
 
Kriminalforsorgen skal underrette statsadvokaten om indlæggelsesperioder i de til-
fælde, hvor der er fastsat en længstetid for ophold i institutionen. 
 
Hvis Kriminalforsorgen ikke længere skønner, at en foranstaltning er nødvendig eller 
nødvendig i samme omfang, skal tilsynsmyndigheden efter drøftelse med den be-
handlende overlæge fremsætte anmodning over for anklagemyndigheden om ændring 
eller ophævelse af foranstaltningen. 
 
Kriminalforsorgen har pligt til efter anmodning fra anklagemyndigheden at afgive en 
udtalelse om tilsynsforløbet. Typisk anmoder anklagemyndigheden Kriminalforsor-
gen om tillige at indhente en udtalelse fra behandlende overlæge. 
 
Kriminalforsorgen er således i høj grad koordinerende og formidlende instans i for-
hold til den psykiatriske afdeling, kommunen, et evt. bosted og statsadvokaten”. 
 
Hertil beskriver notatet de handleplaner, KIF skal udarbejde for alle tilsynsklienter. 
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3. Materiale og metode 

3.1 Dataindsamling 

Materialet omfatter alle klienter, der i perioden 01.07.07 til 30.06.09 blev idømt en 
psykiatrisk særforanstaltning med tilsyn af Kriminalforsorgen (§§ 68-69-klienter). 
Fem klienter udgår. En klient var i medfør af § 69 idømt en ”hjemmestrikket” form 
for socialpædagogisk behandling (som slet ikke fungerede i praksis), men modtog 
ikke psykiatrisk behandling (se nærmere appendix C). En psykotisk svensk statsbor-
ger idømt ambulant behandling med mulighed for indlæggelse blev udvist til Sverige 
og sagen oversendt til de svenske myndigheder. Den pågældende har således ikke 
været i tilsyn eller modtaget psykiatrisk behandling her i landet. Tilsynsjournalen 
vedrørende en klient, som var død, var destrueret, og data kunne ikke rekonstrueres. 
Endelig var en klient fejlagtigt registreret som §§ 68-69 klient, og en anden var regi-
streret med CPR-nummer, men der forelå ikke yderligere oplysninger. 
 
Atten klienter recidiverede til ny kriminalitet og modtog en ny dom i undersøgelses-
perioden, disse klienter indgår to gange, en klient modtog to nye domme og indgår 
tre gange. Nogle klienter var ved undersøgelsens start 01.07.07 allerede idømt en 
psykiatrisk særforanstaltning, men blev i løbet af undersøgelsesperioden idømt en ny 
særforanstaltning. Disse klienter er først registreret ved den dom, de modtog i under-
søgelsesperioden.  
 
Sagsbehandlerne, som er socialrådgivere, udfyldte et registreringsskema (bilag 2) for 
hver ny §§ 68-69-klient første gang seks måneder efter tilsynets etablering og heref-
ter hvert halve år. Der var udarbejdet en vejledning i, hvorledes registreringsskemaet 
skulle udfyldes (bilag 3), ligesom hele undersøgelsen og dens formål, registrerings-
skemaet samt vejledningen blev gennemgået og drøftet med kriminalforsorgslederne, 
før undersøgelsen startede. Det blev besluttet, at det skulle være sagsbehandlerne 
(også benævnt de tilsynsførende eller forsorgsmedarbejdere), som i det daglige har 
kontakten med såvel klienterne som med psykiatrien, og som derfor også oplever 
eventuelle samarbejdsproblemer, der skulle udfylde registreringsskemaerne. I denne 
rapport anvendes betegnelsen ”KIF” for såvel sagsbehandlere (tilsynsførende, for-
sorgsmedarbejdere) som for afdelingen. 
 
For de klienter, der fik dom lige efter undersøgelsens start (01.07.07), kan der fore-
ligge fem registreringsskemaer (det sidste indsendt 31.12.09 – i praksis naturligvis 
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lidt senere), mens der kun foreligger ét skema for de klienter, der har fået dom i de 
sidste måneder før dataindsamlingen blev afsluttet (30.06.09).  
 
Direktoratet for Kriminalforsorgen har et fuldt udbygget klientsystem, der registrerer 
det samlede klientel – varetægtsfængslede, afsonere, prøveløsladte, betinget dømte 
mv. – og altså også §§ 68-69-klienterne. Ved hjælp af dette system har det været mu-
ligt at udarbejde en oversigt over antallet af nytilkomne §§ 68-69-klienter i undersø-
gelsesperioden. Et særligt detaljeret regneark blev anvendt til at kontrollere, om der 
blev indsendt skemaer på alle nye §§ 68-69-klienterne, og om der efterfølgende blev 
indsendt skemaer hvert halve år. Manglende skemaer blev rekvireret, og det forelig-
gende materiale er derfor komplet. 

3.2 Registreringsskemaet 

Materialet omfatter 1.032 sager (domme) og 2.101 registreringsskemaer. Alle regi-
streringsskemaerne blev gennemgået og efterset manuelt. 

3.2.1 Faktuelle oplysninger 

De første punkter (”items”) i registreringsskemaet omhandler en række faktuelle op-
lysninger – CPR-nummer, som viser, om klienten er en mand eller kvinde samt alder, 
domsdato og dato for tilsynets etablering. Herefter (item 5 til 7) afkrydsning af den 
foranstaltning, klienten er idømt – en behandlingsdom, en dom til ambulant behand-
ling med mulighed for indlæggelse eller en dom til ambulant behandling. Item 8 og 9 
omhandler den retspsykiatriske klassifikation, dvs. er klienten omfattet af straffelo-
vens § 16 eller § 69. 

3.2.2 Psykiatrisk diagnose 

Det følgende spørgsmål omhandler klientens psykiatriske diagnose, således som den 
fremgår af mentalerklæringen. Ved gennemgangen af skemaerne blev diagnoserne 
klassificeret i henhold til WHO’s klassifikationssystem ICD-10, dog således at en 
række diagnostiske undergrupper blev slået sammen, f.eks. er alle skizofrenidiagno-
serne samt de skizoaffektive psykoser samlet under ”skizofreni”, og i nogle analyser 
er alle diagnoser i skizofrenispektret (F20-F29) slået sammen. På samme måde er de 
forskellige former for personlighedsforstyrrelser i mange analyser slået sammen. 
Baggrunden for disse sammenlægninger er, at undersøgelsens hovedformål er at be-
lyse eventuelle samarbejdsproblemer mellem KIF og psykiatrien, ikke at foretage en 
nøje diagnostisk kortlægning af hele gruppen af §§ 68-69-klienter. På den anden side 
er en vis diagnostisk gruppering især i sindssygelige og ikke-sindssygelige tilstande 
selvsagt af betydning for vurdering af materialet. Diagnosen ADHD findes ikke som 
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voksenpsykiatrisk diagnose, men anvendes nu også i voksenpsykiatrien, hvorfor en 
særskilt kode for denne diagnose er konstrueret til undersøgelsen. Eventuelle bidiag-
noser f.eks. i form af misbrug er ikke registreret.  
 

3.2.3 Kriminalitet 

Det næste spørgsmål vedrører karakteren af den pådømte kriminalitet. Der er ligele-
des, hvad angår dette spørgsmål, tale om en grov inddeling, der kun omfatter én kri-
minalitetstype. Ved gennemgangen af skemaerne blev kriminaliteten grupperet som 
følger: 
 
Vold 
Ildspåsættelse 
Sædelighedskriminalitet 
Røveri 
Berigelseskriminalitet 
Grov narkokriminalitet 
Andet  
 
”Vold” inkluderer alle former for vold fra manddrab til trusler. ”Sædelighedskrimi-
nalitet” omfatter ligeledes alle former for sædelighedskriminalitet, fra blufærdig-
hedskrænkelse til fuldbyrdet voldtægt. ”Berigelseskriminalitet” omfatter tyveri, be-
drageri, hæleri mv. ”Grov narkotikakriminalitet” er domme for overtrædelse af straf-
felovens § 191. ”Andet” omfatter dels øvrige straffelovsovertrædelser, dels – og især 
– domme for overtrædelse af særlovgivningen, f.eks. våbenloven eller færdselsloven.  
 
Ligesom det ikke kan forventes, at de tilsynsførende i KIF kan foretage en nøjagtig 
diagnostisk klassifikation efter ICD-10, kan det heller ikke forventes, at de kan fore-
tage en nøje juridisk vurdering og graduering af den kriminalitet, klienterne er dømt 
for. Det er blot anført, hvilke(t) forhold klienten er dømt for. Ved kodningen af kri-
minaliteten er alle, der er dømt for ”vold” (som ovenfor defineret) klassificeret som 
vold uafhængig af, hvad de i øvrigt måtte være dømt for. Det samme gælder de øv-
rige kriminalitetsgrupper – er en klient dømt for ildspåsættelse – men altså ikke for 
vold – klassificeres kriminaliteten som ”ildspåsættelse” uafhængig af den øvrige (i 
oversigten efterfølgende) kriminalitet.  
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3.2.4 Behandlingsansvarlig afdeling 

Efter oplysningerne om diagnose og kriminalitet følger angivelse af, hvilken afde-
lingstype – retspsykiatrisk afdeling, almenpsykiatrisk afdeling eller distriktspsykia-
trisk center (DPC) – der (overvejende) har varetaget behandlingen det halve år, regi-
streringsskemaet omfatter. Der er konsekvent anvendt betegnelsen ”DPC”, om end 
forskellige regioner anvender forskellig terminologi, i region Midtjylland f.eks. ”lo-
kalpsykiatrien”. I visse tilfælde er behandlingen varetaget af børne- og ungdomspsy-
kiatriske afdelinger – de er grupperet sammen med almenpsykiatriske afdelinger. 
Nogle steder i landet er etableret opsøgende retspsykiatriske teams, disse er grupperet 
sammen med de retspsykiatriske afdelinger, mens almenpsykiatriske opsøgende 
teams, OPUS og lignende er grupperet sammen med DPC. I nogle få sager er psy-
kiatrisk behandling slet ikke iværksat, og i disse tilfælde er – hvis det var muligt – 
den mest sandsynlige behandlingsansvarlige afdelingstype anført. 
 

3.2.5 Indlæggelser på psykiatrisk afdeling 

De følgende spørgsmål (item 13-19) vedrører dato for eventuelle indlæggelser på og 
udskrivninger fra psykiatriske afdelinger i det halve år, registreringsskemaet omfat-
ter. Det fremgår undertiden af registreringsskemaet, eventuelt af tilsynsjournalen (se 
senere), at en klient har været indlagt som surrogatanbragt pga. kriminelt recidiv, 
men det er ikke muligt at adskille disse indlæggelser fra indlæggelser i medfør af den 
idømte foranstaltning. Nogle (få) klienter var indlagt allerede før domstidspunktet, 
f.eks. i surrogat eller i medfør af en tidligere idømt anbringelsesdom, og i disse til-
fælde er indlæggelsen registreret fra det aktuelle domstidspunkt. Andre var indlagt på 
tidspunktet for undersøgelsens afslutning (31.12.09), og i disse tilfælde er indlæggel-
sen registreret som ophørt på dette tidspunkt. 
 
Et af undersøgelsens mange resultater er, at KIF ikke altid informeres om – især – 
kortvarige indlæggelser. I det omfang, det har været muligt, er disse indlæggelser 
også forsøgt registreret, men det må antages, at nogle kortvarige indlæggelser ikke er 
kommet til KIF’s kendskab. Indlæggelser over 10-12 dage er registreret med stor 
nøjagtighed – bl.a. fordi klienterne selv har oplyst KIF herom. 
 

3.2.6 Samarbejdsproblemer 

De følgende otte spørgsmål (item 20-27) vedrører KIF-medarbejderens opfattelse af 
eventuelle samarbejdsvanskeligheder med psykiatrien. Spørgsmålene blev formuleret 
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på grundlag af tilkendegivelser fra sagsbehandlere ved møder de sidste par år, før 
undersøgelsen blev iværksat. Der var hertil mulighed for i fritekst at redegøre for 
eventuelle andre problemer (punktet ”Andet”). Dette punkt blev jævnligt anvendt til 
nærmere at beskrive og uddybe eventuelle problemer. Hertil blev afdelingen anmodet 
om i fritekst at redegøre for, hvorledes den tilsynsførende havde reageret på de an-
førte problemer (”Hvordan har KIF…”), og hvorledes psykiatrien havde reageret på 
KIF’s henvendelse (”Hvordan har psykiatrien…”). Alle disse kommentarer er regi-
streret ved indtastningen af data, men er ikke medtaget her, idet de ofte indeholder 
personidentificerbare oplysninger. Tilkendegivelser som ”ingen problemer”, ”ud-
mærket samarbejde” eller længere beskrivelser af et ukompliceret forløb er ikke 
medtaget som kommentarer, men er registreret som ”ingen problemer”. Nogle af 
disse bemærkninger fra registreringsskemaerne er samlet og anvendt som illustration 
af de anførte samarbejdsproblemer (appendix A). Forklarende bemærkninger er til-
føjet i firkantet parentes, og åbenbare sprogfejl er rettet, ligesom alle kommentarerne 
er anonymiserede. Kommentarerne er nummererede – R1, R2, R3 osv. – og vil blive 
anvendt som illustration af beskrevne problemer. 
 

3.2.7 KIF-afdeling 

De to sidste spørgsmål (item 28 og 29) omhandler dato for, hvornår skemaet er ud-
fyldt samt navnet på den KIF-afdeling, der har udfyldt skemaet. 
 

3.3 Fejl og mangler ved datamaterialet 

Det viste sig hurtigt, at der var fejl og mangler i mindst en tredjedel af de indsendte 
registreringsskemaer. En af de hyppigste fejl var, at det ikke eksplicit var anført, at en 
klient ikke havde været indlagt i det forløbne halve år (item 19). En anden hyppig fejl 
var, at såvel item 5 (”behandlingsdom”) som item 6 (”ambulant behandling, indlæg-
gelsesmulighed”) var afkrydset, eller at såvel ”§ 16” som ”§ 69” var afkrydset. En-
delig var der en række skemaer, hvor sagsbehandlerne havde glemt at udfylde et eller 
flere spørgsmål. Alle disse skemaer blev returneret til de pågældende KIF-afdelinger 
med henblik på korrektion af fejl og mangler. De mange fejl og mangler viser, at 
mange forsorgsmedarbejdere i værste fald mangler basal viden om retspsykiatri 
og/eller i bedste fald mangler forståelse for systematisk indsamling af data.  
 
Undersøgelsen viser også, at KIF-afdelingerne ikke har en organisation, som tillader 
systematisk indsamling af data. Fire uger efter at de sidste registreringsskemaer ved-
rørende de sidst indgåede klienter (de indgik i juni 2009, og registreringsskemaerne 
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skulle således indsendes i begyndelsen af januar 2010) skulle være indsendt, dvs. i 
slutningen af januar 2010, manglede der 1.076 skemaer, dvs. ca. 51 % af hele materi-
alet.  
 
Som tidligere anført var det ved anvendelse af kriminalforsorgens klientsystem og et 
detaljeret regneark muligt at rekvirere alle manglende skemaer, således at materialet 
er komplet. KIF København (709), som er den største afdeling, indsende 82 % af alle 
skemaer rettidigt, mens andre afdelinger kun indsendte 20 % - 30 % rettidigt. Da af-
delingerne som anført blev rykket for manglende skemaer, betyder det, at nogle af 
afdelingerne i en sidste hektisk periode skulle udfylde mange skemaer. De skemaer, 
der blev indsendt efter 31. januar 2010, blev derfor særskilt registreret, således at det 
er muligt at sammenligne data mellem rettidigt og for sent indsendte skemaer, såle-
des at det kunne vurderes, om der var forskelle mellem de rettidigt og de for sent ind-
sendte skemaer. 
 
Der har i løbet af undersøgelsen været tre forskellige sagsbehandlere i direktoratet til 
at forestå registrering af de indkomne skemaer og rådgivning af KIF-afdelingerne i 
forbindelse med udfyldelse af skemaerne. Det har givet anledning til nogle brist i 
kommunikationen, men disse forhold kan langt fra forklare de beskrevne vanskelig-
heder ved dataindsamlingen. 
 

3.3.1 Tilsynsjournalerne 

Det var uventet, at der var fejl og mangler i så mange registreringsskemaer. Det 
fandtes derfor nødvendigt at gennemgå et stort antal tilsynsjournaler med henblik på 
kontrol af registreringsskemaernes oplysninger. Af den grund blev omkring 250 til-
synsjournaler – ca. 125 hvor der er beskrevet problemer i registreringsskemaet, og ca. 
125 hvor dette ikke er tilfældet – gennemgået med henblik på kontrol af registre-
ringsskemaets oplysninger samt uddybning af beskrevne vanskeligheder.  
 
Dette materiale har givet et vist indblik i, hvorledes den psykiatriske behandling er 
varetaget og af klientellets sociale forhold. Appendix B indeholder et oftest kort re-
sume – ”minikasuistikker” – fra tilsynsjournalerne af behandlingsforløb mv. Disse 
”minikasuistikker” er udarbejdet af undersøgeren. Det skal understreges, at tilsyns-
journalerne ikke er tilfældigt udvalgt, men overvejende er rekvireret i sager, hvor KIF 
har beskrevet problemer, eller hvor registreringsskemaets oplysninger – det være sig 
diagnose, kriminalitet eller andet – kunne give formodning om problemer. På den 
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anden siden omfatter tilsynsjournalerne ca. 25 % af hele materialet, og de samar-
bejdsproblemer, forhold vedrørende behandling mv., der kan ekstraheres fra journal-
materialet, kan derfor anses for nogenlunde dækkende for hele materialet. 
 
Disse ”minikasuistikker”, benævnt M1, M2 osv. er ligeledes anvendt som illustre-
rende materiale. 
 
Det skal understreges, at der ikke er rettet eller foretaget tilføjelser i de besvarelser, 
der vedrører konkrete problemer i samarbejdet mellem KIF og psykiatrien, heller 
ikke i de sager, hvor det af tilsynsjournalen utvetydigt fremgår, at der havde været 
måske endog udtalte problemer, men hvor KIF ikke har registreret problemer i sam-
arbejdet. Omfanget af registrerede samarbejdsproblemer må derfor opfattes som mi-
nimumstal. 
 
Tilsynsjournalerne – også benævnt personjournalerne – indeholder ligeledes oplys-
ninger vedrørende en klients eventuelle varetægtsfængsling i undersøgelsesperioden. 
Varetægtsfængslinger (i et arresthus) er ikke systematisk registreret fra tilsynsjour-
nalerne ved gennemgangen, men enkelte, især længerevarende anbringelse af §§ 68-
69 klienter i arresthuse, er noteret. 
 

3.3.2 Mentalerklæringer 

I nogle sager var den anførte diagnose fra mentalerklæringen uklar og/eller ikke 
umiddelbart i overensstemmelse med item 8 eller 9 (klienten omfattet af straffelovens 
§ 16, stk. 1 eller § 69). I disse sager blev mentalerklæringens konklusion eller even-
tuelt hele mentalerklæringen rekvireret, og materialet gennemgået af undersøgeren. I 
enkelte tilfælde var mentalundersøgelsens konklusion så uklar, at det kunne være 
vanskeligt at stille en diagnose. Ved usikkerhed om en psykose- eller ikke-psykosedi-
agnose er ikke-psykosediagnosen valgt. Klare fejl i mentalerklæringerne, f.eks. at en 
utvetydig psykotisk tilstand er henført til § 69, er ikke rettet, men er set som et under-
søgelsesresultat, se senere. En række eksempler på ”forkerte” konklusioner fra men-
talerklæringer er samlet i appendix C med ledsagende kommentar. Dette materiale er 
et bifund ved undersøgelsen og behandles derfor særskilt.  
 

3.4 Samarbejde med regionerne 

De fleste KIF-afdelinger samarbejder med psykiatrien i én og kun en region. KIF 
Vestegnen (706), KIF København (709), KIF Nordsjælland (721) og KIF Bornholm 
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(728) samarbejder med psykiatrien i region Hovedstaden, KIF Midt- og Vestsjælland 
(723) og KIF Sydsjælland med region Sjælland, KIF Fyn (729) og KIF Syd- og Søn-
derjylland (731) med region Syddanmark, KIF Midtjylland (741) og KIF Østjylland 
(737) med region Midtjylland og endelig samarbejder KIF Nordjylland med region 
Nordjylland. To KIF-afdelinger, KIF Sydøstjylland (733) og KIF Vestjylland (738), 
samarbejder imidlertid med to regioner, KIF Sydøstjylland med såvel region Syd-
danmark som med region Midtjylland og KIF Vestjylland med såvel region Midtjyl-
land som med region Nordjylland. 
 
De to KIF-afdelinger, der samarbejder med to forskellige regioner, har registreret i 
hvilken region, hver enkelt klient behandles, og det er således muligt at se, hvor 
mange af de klienter, der indgår i undersøgelsen, der behandles i hver region samt 
estimere eventuelle forskelle mellem regionerne.  

 

3.5 Undersøgelsens omfang 

Af ovennævnte grunde er undersøgelsens genstandsområde vokset. Gennemgangen 
af de mange tilsynsjournaler har således afdækket en lang række alvorlige problemer, 
hvad angår behandlingen af mange retspsykiatriske patienter, (hvad der er den kor-
rekte betegnelse i denne sammenhæng), undertiden ligefrem behandlingssvigt, såle-
des som det er beskrevet i ”minikasuistikkerne” – forhold som ikke var planlagt som 
en del af undersøgelsen. Det var heller ikke planlagt, at usikkerhed om psykiatrisk 
diagnose i kombination med ukendskab til retspsykiatriske klassifikation ville føre til 
påvisning af nogle ”forkerte” konklusioner i mentalerklæringer. 
 
Der findes ingen undersøgelser, der sammenligner retspsykiatri i regionerne, men 
dette materiale giver mulighed for at sammenligne visse temaer, som derfor er med-
taget. Dette var heller ikke planlagt fra starten. 
 
Samarbejdsproblemerne med KIF og psykiatrien er naturligvis stadig et centralt 
tema, og det skal afslutningsvis fremhæves, at undersøgelsen belyser KIF’s opfattelse 
af problemer, hvilket ikke nødvendigvis er sammenfaldende med problematiske be-
handlingsforløb. Gennemgangen af tilsynsjournalerne viser, at løbende information i 
mange tilfælde er opfattet som et godt og gnidningsfrit samarbejde på trods af et 
yderst problematisk behandlingsforløb, hvilket illustreres af følgende ”minikasuistik-
ker”: 
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M31 

Klienten er en 20-årig ugift skizofren mand af anden etnisk herkomst end dansk. Han 

er idømt en behandlingsdom for økonomisk kriminalitet. Hele forløbet har været ka-

rakteriseret ved, at klienten udebliver fra DPC, det aftales, at han efterlyses, derefter 

dukker han op, hvorefter efterlysningen aflyses, hvorefter historien gentager sig. Po-

litiet har efter tilsynsjournalen klaget til afdelingen over det ressourcespil, det er 

gentagne gange at skulle efterlyse klienten, hvorefter efterlysningen aflyses. Det 

fremgår, at klienten enkelte gange må have været ganske kortvarigt indlagt, men KIF 

er hverken blevet orienteret om indlæggelse eller udskrivning. På et tidspunkt gav 

DPC tilladelse til, at klienten rejste til udlandet, men uden at informere KIF. Det 

endte med, at klienten havde vanskeligheder ved at komme tilbage til Danmark, 

hvorfor Udlændingeservice måtte involveres. KIF har ikke registreret problemer i 

samarbejdet. 

 

M54 

Klienten er en 31-årig fraskilt, men samlevende paranoid psykotisk mand, der for 

vold og trusler er idømt en behandlingsdom. Han boede med samleveren i egen lej-

lighed, men med tæt kontakt med en social-psykiatrisk institution, der bl.a. stod for 

medicinudlevering til klienten. Klienten blev ikke indlagt i medfør af dommen, men 

ved tilsynssamtale blev det forklaret, at klienten ved behov eller f.eks. behandlings-

svigt kunne blive indlagt i medfør af den idømte foranstaltning. Samleveren udtrykte 

stor tilfredshed hermed, idet hun angav, at det tidligere havde været vanskeligt at få 

klienten indlagt. I forbindelse med dommen blev der afholdt møde med deltagelse af 

bl.a. en ”børne- og ungesagsbehandler” samt en ”visitator og socialkonsulent” fra 
kommunen, en overlæge og en pædagog fra det DPC, der hidtil havde varetaget be-

handlingen, samt tre medarbejdere, herunder en overlæge, fra det retspsykiatriske 

team, der skulle overtage behandling, samt en KIF-medarbejder. Denne gruppe 

(uden det tidligere DPC-hold) mødtes efterfølgende hver måned. Det var velkendt, at 

klienten kunne være ”farlig”, og da han to måneder efter dommen skulle informeres 
om, at han ikke mere kunne have samkvem i hjemmet med to børn fra tidligere for-

hold, blev det besluttet, at den behandlingsansvarlige overlæge skulle sidde parat til 

at tilkalde politiet med henblik på indlæggelse i medfør af foranstaltningen, idet det 

var vurderingen, at klienten kunne blive ”farlig” for de kommunale medarbejdere - 
og altså så kunne blive indlagt i medfør af den idømte foranstaltning – når han blev 

informeret om beslutningen vedrørende børnene. Sådan gik det også, og klienten var 

indlagt ca. 14 dage. Fire måneder efter dommen stak han en broder i skulderen med 

en kniv. Klienten blev ikke indlagt i den anledning, idet det var vurderingen, at man 
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havde en ”veletableret alliance” med klienten, som i øvrigt også fortrød sin adfærd. 

Seks måneder efter dommen blev klienten anholdt, varetægtsfængslet og efterføl-

gende surrogatanbragt for tre drabsforsøg (mod personer omfattet af hans paranoide 

forestillingsverden) med anvendelse af et overskåret jagtgevær. Da klienten som an-

ført blev anset for ”farlig” blev der sendt besked om, at ”alle kontaktpersoner vil 
blive informeret, hvis …[klienten] flygter fra afdelingen”. 

 

Sagen er fremsendt som et skoleeksempel på et godt samarbejde, idet alle blev in-
formeret om alt ved de månedlige møder. 
 
Se også M30, M44 

 

3.6 Databehandling 

Alle data er indtastet elektronisk og indtastningen kvalitetssikret. Materialet er her-
efter igen gennemgået bl.a. med henblik på eventuelle forskelle i registreringen af 
samme data – f.eks. diagnose – på forskellige registreringsskemaer vedrørende 
samme klient. Dette blev så kontrolleret, og i nogle tilfælde var forskelle velbegrun-
dede – f.eks. at datoen for tilsynets etablering var forskellig, fordi klienten havde 
modtaget en ny dom, eller at den psykiatriske behandling var overgået fra f.eks. DPC 
til en retspsykiatrisk afdeling. I andre tilfælde var der tale om åbenbare skrivefejl, 
f.eks. i en dato, som let lod sig rette. Men der var også mange fejl, f.eks. at samtlige 
indlæggelser fra undersøgelsens start blev registreret på hvert skema, om end det ud-
trykkeligt var anført, at kun indlæggelser inden for det halve år, skemaet dækkede, 
skulle anføres. 
 

3.6.1 De statistiske analyser  

Materialet er oprindeligt på skemaniveau. I de fleste analyser er dette aggregeret til 
sagsniveau eller personniveau, hvor alle skemaer knyttet til den konkrete sag eller 
dom indgår. 
 
Til analyse af materialet er der foretaget en almindelig tabellægning. Analyserne er 
primært foretaget på aggregeret niveau. Sammenhænge mellem kategoriske variable 
er undersøgt ved hjælp af (likelihood-ratio) chi-i-anden-test. Når flere end to variable 
er inddraget, er der benyttet logistisk regression. Til sammenligning af kontinuerte 
variable er der benyttet variansanalyse. Ved analyser på regionsniveau, hvor bag-
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grundspopulationernes størrelse inddrages, er der benyttet Poisson-regression, med 
logaritmen til baggrundspopulationerne, som offset variabel.  
 
De statistiske analyser skal i øvrigt ikke nærmere omtales. En forskel (eller lighed) 
anses for sikker (er statistisk signifikant), såfremt p≤0.05, dvs. at sandsynligheden 
for, at der reelt ikke er nogen forskel, er mindre end 5 %. p≤0.001 betyder, at sand-
synligheden er mindre end 1 promille. 
 
I nogle analyser anvendes betegnelsen ”95 % CI”, dvs. konfidensintervaller, som 
betyder, at den sande værdi med 95 % sandsynlighed ligger i intervallet. 
 
Det skal bemærkes, at antallet (benævnt ”n”) kan variere i de forskellige analyser, 
dels pga. manglende oplysninger, dels fordi en klient i løbet af undersøgelsesperio-
den f.eks. overgik fra behandling i DPC til behandling i retspsykiatrien eller modtog 
en ny dom – klienten kan så f.eks. være registreret med to former for kriminalitet. 
Hertil kommer, at ”n” i nogle analyser referer til skemaer, i andre – og de fleste – til 
personer. Alle procentangivelser er afrundede til hele tal, hvorfor sammenlægning 
undertiden vil være lidt forskellige fra 100 % (fra 98 % til 102 %).      
 
Rapporten indeholder en række tabeller, som kan være svære at overskue. Det er der-
for anført, hvorvidt tabellen skal læses vandret eller lodret. 
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4. Resultater 

4.1 Antal 

I alt indgår 1.013 personer med 2.101 skemaer i undersøgelsen. Som nævnt modtog 
atten klienter en ny foranstaltningsdom i løbet af undersøgelsesperioden, én klient har 
tre domme, hvorfor antallet af sager er 1.032, og dette antal – 1.032 – vil blive an-
vendt.  
 
Omkring 5 % af retspsykiatriske patienter med dom til behandling eller dom til am-
bulant behandling har ikke tilsyn af KIF, og er altså ikke §§ 68-69-klienter (Kramp 
og Gabrielsen, 2001). Det vil i dette materiale sige ca. 50 personer. Der blev i perio-
den 2001-2008 afsagt 138 anbringelsesdomme (Sorensen et al, 2010), dvs. godt 17 
pr. år. Under forudsætning af, at der de seneste år ikke er sket en stigning i antallet af 
anbringelsesdomme – hvilket måske ikke er helt korrekt – er ca. 35 personer blevet 
idømt en anbringelsesdom i denne undersøgelsesperiode (to år). Samlet betyder dette, 
at omkring 1.100 personer i løbet af to år – eller ca. 550 personer pr. år – er idømt en 
psykiatrisk særforanstaltning.  
 
§§ 68-69-klienter udgør da også en af de største grupper, KIF har tilsyn med. KIF 
havde 31.12.08. dvs. ca. midt i undersøgelsesperioden, i alt 7.708 klienter i tilsyn, 
heraf udgjorde §§ 68-69-klienterne 2.119, dvs. 28 %. 
 

4.2 Køn og alder 

Tabel 1 viser det samlede antal §§ 68-69-klienter, delt i mænd og kvinder, for hver af 
de 13 KIF-afdelinger. 
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Tabel 1  
Fordeling af mænd og kvinder i KIF-afdelingerne; n=1.032 

 
 
 
 
 
 
 

    

p=0.832    Læses vandret 
 
 
Kønsfordelingen er 878 mænd (85 %) og 154 kvinder (15 %).  
 
Som forventet har KIF København (afd. 709) det største antal klienter (n= 197), KIF 
Bornholm (afd. 728) det laveste antal (n= 7). Der er ikke forskel i fordelingen af 
mænd og kvinder mellem de forskellige afdelinger (p=0.818), ligesom der ikke er 
forskel i kønsfordelingen mellem de fem regioner (p=0.292). (Ikke vist). 
 
Gennemsnitsalderen for mænd er 35.2 år [95 % CI: 34.4; 35.9], for kvinderne 39.8 år 
[95 % CI: 37.8; 41.7]. Medianalderen for mænd er 34 år (min. 16 år, max. 80 år), for 
kvinder 37 år (min. 19 år, max. 78 år). Kvinderne er således ældre end mændene 
(p<0.0001).  
 

KIF-afdeling Mænd Kvinder I alt 

n % n % n % 

706 74 87 11 13 85 100 

709 167 85 30 15 197 100 

721 68 85 12 15 80 100 

723 56 90 6 10 62 100 

727 52 87 8 13 60 100 

728 7 100 0 0 7 100 

729 68 80 17 20 85 100 

731 65 80 16 20 81 100 

733 73 86 12 14 85 100 

737 109 85 19 15 128 100 

738 34 87 5 13 39 100 

741 46 84 9 16 55 100 

742 59 87 9 13 68 100 

I alt 878 85 154 15 1.032 100 
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Gruppen af §§ 68-69-klienter adskiller sig fra kriminalforsorgens almindelige kli-
entel. Blandt fængselsafsonere var 31.12.08 (dvs. ca. midt i undersøgelsesperioden) 
97 % mænd, 3 % kvinder, og gennemsnitsalderen for alle var 33 år (medianalderen 
32 år). Blandt alle KIF’s tilsynsklienter fratrukket §§ 68-69-klienterne var der 
31.12.08 88 % mænd, 12 % kvinder. Gennemsnitsalderen for alle tilsynsklienter fra-
trukket §§ 68-69-klienter var 32 år (medianalderen 29 år). 
 
4.2.1 Kommentar 

Denne køns- og aldersfordeling af §§ 68-69-klienter svarer ganske til, hvad såvel 
ældre (Kramp og Gabrielsen, 2001) som nye (Sorensen et al, 2010) danske undersø-
gelser har vist og skyldes især, at skizofrene lovovertrædere er ældre end andre. 
 

4.3 Tilsynets etablering 

Tabel 2 viser tidsperioden i dage mellem domstidspunktet og tidspunktet for (den 
formelle) etablering af tilsynet. I 56 sager er tidsperioden uoplyst, og i 86 sager (8 %) 
er tidsperioden ”0”, dvs. klienten var allerede kendt af KIF. 

 
Tabel 2 

Tidsperiode (dage) fra dom til tilsynets etablering; n=975 
 

 
 

Den gennemsnitlige varighed fra dom til tilsynet blev etableret var 71.5 dage [95 % 
CI: 66.5; 76.4]. 
 
Halvdelen af tilsynene blev etableret inden for 55 dage, men som det fremgår, er der 
meget stor variation af varigheden – 86 tilsyn blev som anført etableret på 
domstidspunktet, typisk fordi klienten på forhånd var kendt af KIF, i andre sager 
kunne der gå over et år. Årsagen til den lange periode fra dom til tilsynets etablering 
er især, at KIF som udgangspunkt først etablerer tilsynet, når klienten har været vur-
deret af den behandlingsansvarlige overlæge, og trækker det ud, vil etablering af til-
synet også trække ud. I enkelte tilfælde er et tilsyn slet ikke etableret, fordi klienten 
er rejst til udlandet. 
 

Min. 25 % 50 % 75 % Max. 

1 31 55 95 976 
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R1 

DPC har ikke [indkaldt] en klient, der lider af skizofreni, og som er dømt for vold, 

fem måneder efter dom. Begrundelse: Tidspres. 

 

R2 

Pga. klientens hjemløshed kan der ikke udpeges en behandlingsansvarlig overlæge. 

 

Se også R50 

 

M3 

Klienten er en yngre mand med anden etnisk baggrund end dansk, som formentlig 

lider af skizofreni. Efter idømmelse af en behandlingsdom blev klienten hverken ind-

lagt eller indkaldt til samtale med den behandlingsansvarlige overlæge, idet denne 

vurderede, at klienten var ”velfungerende”. Klienten udeblev, hvorfor han blev ef-
terlyst af politiet, som bragte ham til den psykiatriske afdeling. Overlægen fandt 

imidlertid fortsat ikke behov for indlæggelse, idet overlægen vurderede, at udeblivel-

serne blot skyldtes, at klienten havde ”glemt aftalerne”. 
 

Se også M19, M20 

 

I enkelte tilfælde – og især hvad angår sager med meget lang tid fra dom til tilsyn – 
er årsagen, at hverken KIF eller psykiatrien har modtaget meddelelse om dommen. 
 
R48 

Hverken KIF eller retspsykiatrisk afdeling havde modtaget dommen, før efter knapt 

et år fra domsafsigelsen. 

 

4.3.1 Tilsynets etablering i regionerne 

Der er stor forskel mellem regionerne i tiden fra dom til tilsynets etablering i KIF. 
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Tabel 3 
Varighed (dage) fra dom til tilsynets etablering, regioner; n=975 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      p<0.000 
 
Varigheden fra dom til tilsyn er væsentligt højere i region Hovedstaden og – især – 
region Sjælland sammenlignet med de tre øvrige regioner. Anklagemyndighe-
den/politiets praksis vedrørende behandling af sager om §§ 68-69-klienter kan måske 
være lidt forskellig i forskellige politikredse, men den væsentligste årsag til de store 
forskelle må antages at være, at region Hovedstaden og region Sjælland er længere 
tid om at udpege en behandlingsansvarlig overlæge – eller denne er længere tid om at 
etablere kontakt til klienten – end i de øvrige regioner.  
 

4.3.2 Kommentar 

Det er ikke acceptabelt, at der kan gå flere måneder fra dom indtil behandling og til-
syn iværksættes. Det bør derfor etableres nogle arbejdsgange og samarbejdsformer, 
der sikrer, at §§ 68-69-klienter hurtigt påbegynder behandling – ambulant eller under 
indlæggelse – og at tilsynet formelt etableres. Det fremgår af tilsynsjournalerne, at 
KIF jævnligt forsøger at holde sig orienteret om en klients forhold, selv om tilsynet 
ikke formelt er etableret, og denne praksis bør opretholdes og eventuelt udvides til 
flere klienter. 
 
Det er enkelte gange anført, at de administrative problemer, politi- og retskredsre-
formen medførte, var årsag til, at det tog lang – undertiden meget lang – tid, før sa-
gerne blev fremsendt til såvel KIF som den behandlingsansvarlige afdeling. Denne 
undersøgelse viser imidlertid, at der er store forskelle i varigheden fra dom til tilsy-
nets etablering mellem regionerne, hvilket formentlig skyldes, at det i sager vedrø-
rende §§ 68-69-klienter tager længere tid at udpege behandlingsansvarlige overlæger 
i nogle regioner end i andre. Uanset hvad bør disse sager naturligvis ekspederes hur-

Region 
Varighed fra dom til tilsyn (dage) 

Gennemsnit 95 % CI 

Hovedstaden 89 [81;97] 

Sjælland 107 [93;121] 

Syddanmark 62 [51;72] 

Midtjylland 50 [41;59] 

Nordjylland 43 [26;60] 
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tigst muligt af politi/anklagemyndighed, ligesom der bør etableres samarbejdsaftaler 
mellem disse myndigheder og psykiatrien (samt KIF), således at det sikres, at sagerne 
hurtigt modtages af den udpegede behandlingsansvarlige overlæge (og KIF).  
 
 

4.4 Psykiatriske diagnoser og retspsykiatrisk klassifikation 

Tabel 4 viser fordelingen af de diagnostiske hovedgrupper totalt og mellem mænd og 
kvinder. 
 
 
 

Tabel 4 
Diagnoser og køn; n=1.032  

  p<0.000                                                                                                        Læses vandret 
 
 
 
 
Som det fremgår, er skizofreni og beslægtede tilstande (”skizofrenispektret”) langt 
den hyppigste diagnose med i alt 654 klienter (64 %).  
 
Efter skizofrenispektret – men med væsentlig færre klienter – følger F60-F69, per-
sonlighedsforstyrrelser (n=112) og F30-F39, affektive lidelser (n=92). Som det frem-
går, er der en signifikant forskel i den diagnostiske fordeling mellem mænd og kvin-

Diagnose Mænd Kvinder I alt 

n % n % n % 

F00-09 Organiske forstyrrelser 52 91 5 9 57 100 

F10-19 Misbrug 21 88 3 13 24 100 

F20-29 Skizofrenispektret 568 87 86 13 654 100 

F30-39 Affektive lidelser 72 78 20 22 92 100 

F40-49 Nervøse og stress-lidelser  19 95 1 5 20 100 

F60-69 Personlighedsforstyrrelser  79 71 33 30 112 100 

70-79 Mental retardering 3 75 1 25 4 100 

F84 Asperger mv. 21 100 0 0 21 100 

ADHD 43 90 5 10 48 100 

I alt 878 85 154 15 1.032 100 
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der (p<0.000), hvilket skyldes, at andelen af kvinder er høj blandt klienter med per-
sonlighedsforstyrrelser (F60-F69) (30 %) og lav blandt klienter med autismespek-
trumforstyrrelser (F84) (0 %). 
 
Den diagnostiske fordeling i hovedgrupper samt den retspsykiatriske klassifikation i 
straffelovens § 16, stk. 1, og § 69 af hele materialet fremgår af tabel 5. 
 
 
 
 

Tabel 5 
Diagnoser og retspsykiatrisk klassifikation i henhold til straffeloven; n=1.032  

                                                                                                                                                                      Læses vandret 

 
 
De enkelte diagnosegrupper omtales nærmere i afsnit 4.5. 
 
Tabel 6 viser antallet af klienter omfattet af henholdsvis straffelovens § 16, stk. 1, og 
§ 69 for hver KIF-afdeling. 
 
 
 
 
 
 

Diagnose 
§ 16 § 69 I alt 

n % n % n % 

F00-09 Organiske forstyrrelser 27 47 30 53 57 100 

F10-19 Misbrug 18 75 6 25 24 100 

F20-29 Skizofrenispektret  620 95 34 5 654 100 

F30-39 Affektive lidelser 42 46 50 54 92 100 

F40-49 Nervøse og stress-lidelser 2 10 18 90 20 100 

F60-69 Personlighedsforstyrrelser 4 4 108 96 112 100 

F70-79 Mental retardering 1 25 3 75 4 100 

F84 Asperger mv. 8 38 13 62 21 100 

ADHD 3 6 45 94 48 100 

I alt 725 70 307 30 1.032 100 
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Tabel 6 
KIF-afdelinger og retspsykiatrisk klassifikation; n=1.032 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 p<0.000                                                                         Læses vandret 
 
 
Som det ses, er der en betydelig og signifikant (p<0.000) forskel mellem afdelin-
gerne. KIF København (709) har flest klienter omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, 
hvilket imidlertid er forventeligt, idet ca. en tredjedel af alle landets skizofrene bor i 
København. Da skizofrene hyppigt begår kriminalitet, og da skizofrene er omfattet af 
straffelovens § 16, stk. 1, er det indlysende, at der er et højt antal klienter omfattet af 
§ 16, stk. 1, i KIF København. For de øvrige afdelinger ligger antallet af klienter om-
fattet af § 16, stk. 1, omkring gennemsnittet på 71 % undtagen tre jyske afdelinger 
(737, 738 og 741), hvor antallet omfattet af § 16, stk. 1, er væsentligt lavere, og an-
tallet omfattet af § 69 altså tilsvarende højere (se senere). 
 
Sammenlignes de rettidigt og de for sent indsendte skemaer ses, at der er flere klien-
ter omfattet af § 69 blandt de for sent indsendte (p=0.007). Dette afspejler imidlertid 
blot, at KIF København, med det store antal klienter omfattet af straffelovens § 16, 
stk. 1, som tidligere nævnt indsendte langt hovedparten af registreringsskemaerne til 
tiden, hvorfor antallet af klienter omfattet af § 16, stk. 1, er stort set det samme blandt 

KIF-afdeling 
§ 16 § 69 I alt 

n % n % n % 

706 58 68 27 32 85 100 

709 164 83 33 17 197 100 

721 54 68 26 33 80 100 

723 46 74 16 26 62 100 

727 46 77 14 23 60 100 

729 5 71 2 29 7 100 

729 60 71 25 29 85 100 

731 52 64 29 36 81 100 

733 58 68 27 32 85 100 

737 80 63 48 38 128 100 

738 20 51 19 49 39 100 

741 31 56 24 44 55 100 

742 51 75 17 25 68 100 

I alt  725 70 307 30 1.032 100 
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de rettidigt og de for sent indsendte skemaer, mens afdelinger med relativt mange 
klienter omfattet af straffelovens § 69 indsendte hovedparten – eller langt hovedpar-
ten – af skemaerne for sent, hvorfor der vil være mange § 69-klienter i de for sent 
indsendte skemaer. 
 
Det kan således antages, at der ikke er forskel i den retspsykiatriske klassifikation 
mellem de rettidigt og de for sent indsendte skemaer. 
 

4.4.1 Kommentar 

Det store antal klienter i skizofrenispektret er i overensstemmelse med talrige inter-
nationale og danske undersøgelser (Hodgins et al, 2007, Kramp og Gabrielsen, 2009) 
– hovedparten af retspsykiatriske patienter (og i denne undersøgelse altså §§ 68-69-
klienter) lider af skizofreni, og årsagen til det stigende antal retspsykiatriske patienter 
(§§ 68-69-klienter) er, at stadig flere skizofrene begår kriminalitet. Som det fremgår 
af tabel 4 er nogle med en diagnose i skizofrenispekret fundet omfattet af straffelo-
vens § 69, mens omvendt nogle klienter med personlighedsforstyrrelser er fundet 
omfattet af straffelovens § 16, stk. 1. Dette kommenteres senere under gennemgan-
gen af de enkelte diagnoser (afsnit 4.5). 
 
Antallet af klienter omfattet af straffelovens  § 69 er lidt større end tidligere påvist i 
danske undersøgelser. En del af forklaringen på dette fund kan være, at der – i hvert 
fald i Jylland – diagnosticeres stadig flere med såvel autismespektrumforstyrrelser 
som ADHD, hvor diagnosen tidligere ville have været en personlighedsforstyrrelse, 
og at klienter med disse ”nye” diagnoser anbefales en særforanstaltning (se senere). 

 

4.4.2 Diagnostisk fordeling i regionerne 

 
Tabel 7 viser fordelingen af diagnoser i de fem regioner. 
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Tabel 7 
Diagnoser fordelt på regioner; n=1.032  

 

p=0.001                                                                                                                           Læses lodret 

 
 
Region Midtjylland adskiller sig signifikant fra de øvrige regioner (p=0.001), idet 
andelen af skizofrene (F20-F29) er lavere end i de øvrige regioner, mens andelen af 
klienter med autimespektrumforstyrrelser (F84) og – især – ADHD er højere; som det 
ses, behandles godt halvdelen af alle klienter diagnosticeret med ADHD i denne re-
gion. 
 
Denne forskel fremgår også af tabel 8. 
 

Tabel 8 
Retspsykiatrisk klassifikation fordelt på regioner; n=1.032 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 p=0.001                                                                           Læses vandret 

Diagnose Region 

Hovedstaden 

Region 

Sjælland 

Region 

Syddanmark 

Region 

Midtjylland 

Region 

Vestjylland 

Region 

I alt 

n % n % n % n % n % n % 

F00-09  21 6 8 7 8 4 17 7 3 4 57 6 

F10-19 7 2 2 2 5 3 8 3 2 3 24 2 

F20-29  260 71 84 69 125 62 134 51 51 65 653 63 

F30-39  31 8 6 5 25 12 24 9 6 8 92 9 

F40-49   2 1 2 2 7 3 6 2 3 4 20 2 

F60-69   31 8 14 12 25 12 35 14 7 9 112 11 

70-79  0 0 2 2 0 0 1 0 1 1 4 0 

F84 Asperger mv. 6 2 1 1 4 2 9 4 1 1 21 2 

ADHD 11 3 3 3 4 2 26 10 4 5 48 5 

I alt 369 100 122 100 203 100 260 100 78 100 1.032 100 

Region § 16 § 69 I alt 

n % n % n % 
Hovedstaden 281 76 88 24 369 100 
Sjælland 92 75 30 25 122 100 
Syddanmark  139 69 64 32 203 100 
Midtjylland 158 61 102 39 260 100 
Nordjylland   55 71 23 30 78 100 
I alt 725 70 307 30 1.032 100 
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Andelen af klienter omfattet af straffelovens § 69 er signifikant større – og andelen 
omfattet af § 16, stk. 1, derfor signifikant lavere – i region Midtjylland end i de ørige 
regioner (p=0.001), Dette fund afspejler blot den diagnostiske fordeling mellem re-
gioner, hvor der i region Midtjylland er væsentligt flere klienter med ikke-psykotiske 
lidelser, især klienter diagnosticeret med ADHD. 
 

4.4.2.1 Kommentar 

Denne undersøgelse kan ikke belyse årsagen til ovenstående fund, men en diagno-
stisk praksis i region Midtjylland, som er forskellig fra resten af landet, kan være en 
del af forklaringen. 
 

4.4.3 Retspsykiatrisk klassifikation i regionerne 

Ved inddragelse af størrelsen af befolkningen over 15 år – opdelt i mænd og kvinder 
– i de fem regioner kan sandsynligheden for, at en person bliver idømt en psykiatrisk 
særforanstaltning, beregnes for de forskellige regioner og for forskellige grupper, 
herunder klienter henført til straffelovens § 16, stk. 1, og til § 69. Sandsynligheden 
for at en person bliver idømt en foranstaltningsdom er 5,9 gange større for mænd end 
for kvinder, og denne forskel er den samme for alle regioner. 
 
Sandsynligheden for at blive idømt en psykiatrisk særforanstaltning er mindst i re-
gion Syddanmark. Bruges denne region som sammenligningsgrundlag ses, at sand-
synligheden for at blive idømt en foranstaltningsdom er 1,5 gange større i region 
Midtjylland, 3,4 gange større i region Hovedstaden, 4,9 gange større i region Sjæl-
land og 5,3 gange større i region Nordjylland. 
 
Sandsynligheden på landsplan for at en §§ 68-69-klient er henført til straffelovens § 
16, stk. 1, er 2,4 gange større end, at klienten er henført til § 69, men igen varierer 
forholdet mellem § 16-klienter og § 69-klienter fra region til region. Det er 3,9 i re-
gion Hovedstaden (dvs. der er 3,9 § 16-klienter for hver § 69-klient), 3,1 i region 
Midtjylland, og mindst – 1,5 – i region Sjælland. Forskellen mellem den højeste (re-
gion Hovedstaden) og den laveste (region Sjælland) er statistisk signifikant 
(p=0.001). 
 
Det er nærliggende at antage, at forskelle i befolkningssammensætningen mellem 
regionerne er en del af forklaringen på de fundne forskelle, f.eks. har skizofrene ten-
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dens til at søge til storbyer, hvilket kan forklare den høje sandsynlighed for at være § 
16-klient i region Hovedstaden (København) og region Midtjylland (Århus). Men de 
fundne forskelle er alligevel så store, at det kræver yderligere undersøgelser. 
 

4.5 De enkelte diagnosegrupper 

4.5.1 Organisk forstyrrelse  

Det er forventeligt, at nogle organiske forstyrrelser (F00-F09) er omfattet af straffe-
lovens § 16, stk. 1, andre af § 69. En svær demens (”en sløvelse af åndsevnerne”) er 
en sindssygdom og dermed omfattet af § 16, stk. 1, mindre udtalte demenstilstande 
(”en svækkelse af åndsevnerne”) er omfattet af § 69. Hertil kommer, at hovedtraumer 
kan medføre udvikling af psykotiske, eventuelt skizofrenilignende tilstande. 
 
 M4 

Klienten er en mand i 40’erne med anden etnisk baggrund end dansk. Han lider af en 

skizofrenilignende organisk psykose efter et alvorligt hovedtraume. KIF’s eneste 
kontakt med psykiatrien var en distriktssygeplejerske, hvis opgave var at ”vurdere” 
klientens tilstand, herunder om der var behov for ændring af den medikamentelle be-

handling 

 

M39 

Klienten er en 27-årig ugift mand med en hjerneskade (omfattet af straffelovens § 

69), muligvis forårsaget af moderens alkoholmisbrug under graviditeten med klien-

ten. Han er kun jævnt begavet, men ikke mentalt retarderet. Han er dømt til ambulant 

behandling med mulighed for indlæggelse for berigelseskriminalitet. Der blev etable-

ret kontakt til psykiatrien, og efter første samtale – formentlig med en sygeplejerske – 

oplystes over for KIF, at han havde fået ny tid seks måneder senere. 

 

Se også M50 

 

4.5.2 Misbrug 

Misbrug (F10-F19) kan ligeledes føre til udvikling af – oftest forbigående – psykoti-
ske tilstande, og det er derfor også forventeligt, at hovedparten af de få klienter med 
misbrug som hoveddiagnose har været psykotiske (omfattet af straffelovens § 16, stk. 
1), idet misbrug i sig selv kun sjældent giver anledning til anbefaling af en psykia-
trisk særforanstaltning. De psykotiske tilstande i materialet var overvejende skizofre-
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nilignende og forårsaget af alkoholmisbrug (F10.5). Hertil kommer to tilfælde af pa-
tologisk rus. 
 
M45 

Klienten er en 36-årig kvinde med et mangeårigt blandet misbrug bag sig. Hun lider 

af en paranoid psykose – måske misbrugsbetinget – og er således omfattet af straffe-

lovens § 16, stk. 1. Hun er idømt en behandlingsdom. Hun blev indlagt fra et arrest-

hus i forbindelse med dommen og var langvarigt indlagt. Den behandlingsansvarlige 

overlæge under indlæggelsen fandt, at klienten var personlighedsmæssigt afvigende, 

og at klienten aldrig ville være blevet modtaget i psykiatrien, såfremt det ikke havde 

været pga. dommen. Det skal bemærkes, at det senere af tilsynsjournalen fremgår, at 

klienten af anden psykiater blev vurderet som præget af vrangforestillinger (”para-

noid”), men behandling med antipsykotisk virkende medicin fandtes ikke indiceret. 

Efter udskrivelsen havde klienten et vedvarende dagligt hashmisbrug, som blot blev 

beskrevet, men som ingen fandt anledning til at forsøge at behandle. Klienten var 

hertil i antabusbehandling, men hun udeblev jævnligt, og hun var talløse gange i 

svært beruset tilstand indlagt en til tre dage på psykiatrisk afdeling til afrusning og 

påbegyndelse af antabusbehandling.  

 

4.5.3 Skizofrenispekret 

Skizofrenispektret (F20-F29) er som anført den suverænt største diagnosegruppe (64 
% af alle), og som det fremgår af tabel 9 er skizofreni den hyppigst forekommende 
diagnose (n=538), idet halvdelen af alle §§ 68-69-klienter (51 %) lider af denne syg-
dom. 

Tabel 9 
Skizofrenispektret (F20-F29), n=654 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Læses vandret 

Diagnose § 16 § 69 I alt 

 n % n % n % 

Skizofreni, skizoaff. 532 99 6 1 538 100 

Skizotypi 14 36 25 64 39 100 

Paranoid psykose 56 97 2 3 58 100 

Akut polymorf psykose 4 100 0 0 4 100 

Andre ikke organiske psykoser 14 93 1 7 15 100 

I alt 620 95 34 5 654 100 
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Ses på kønsfordelingen er 87 % mænd, 13 % er kvinder. Der er således lidt flere 
mænd med en diagnose i skizofrenispektret end i det samlede materiale (p=0.021). 
Der er ingen forskel i andelen af mænd og kvinder i de forskellige diagnosegrupper i 
skizofrenispektret (p=0.789) (ikke vist). 
 
Det er bemærkelsesværdigt – og forkert – at seks skizofrene er henført til straffelo-
vens § 69. Det er muligt, at disse klienter ikke har frembudt åbenbare psykotiske 
symptomer ved mentalundersøgelsen, men de er stadig ”sindssyge”. 
 
De skizotypiske sindslidelser (F21) kan have forskellige sværhedsgrader, og det be-
ror på en klinisk vurdering, hvorvidt disse tilstande henføres til straffelovens § 16, 
stk. 1, eller § 69. Udgangspunktet i dansk retspsykiatrisk praksis er dog, at de skizo-
typiske sindslidelser henføres til straffelovens § 16, stk. 1, eventuelt som ”ligestillede 
tilstande” (Retslægerådet, 2004), og det kan derfor undre, at ca. to tredjedele af kli-
enterne med skizotypiske sindslidelser er henført til § 69. 
 
Klienter med skizotypiske sindslidelser adskiller sig ikke fra klienter med skizofreni, 
hvad angår alder (p=0.397), køn (p=0.565) eller kriminalitet (p=0.487), ligesom der 
ikke kan påvises forskelle, hvad angår de nævnte variable, mellem mænd og kvinder 
med skizotypiske sindslidelser. Der kan heller ikke påvises forskelle i disse variable 
mellem klienter med skizotypiske sindslidelser, der er fundet omfattet af straffelo-
vens § 16, stk. 1, og dem, der er fundet omfattet af § 69. Der er dog en tendens til, at 
klienter med skizotypiske sindslidelser er yngre end skizofrene klienter, men pga. 
stor varians kan der ikke påvises signifikante forskelle. Tendensen til, at klienter med 
skizotypiske sindslidelser er yngre end klienter med skizofreni, skyldes formentlig, at 
en skizoptypisk sindslidelse kan være et forstadium til skizofreni.  
 
De paranoide psykoser (F22) er sjældne sygdomme, men optræder relativt hyppigt i 
et retspsykiatrisk materiale, idet vrangforestillingernes karakter, f.eks. jalousiforrykt-
hed eller kværulantforrykthed, kan føre til kriminel adfærd. Klienter med paranoide 
psykoser er ældre end skizofrene klienter (p<0.001), hvilket er forventeligt, idet de 
paranoide psykoser debuterer senere end skizofrenierne. Andelen af kvinder er den 
samme i de to diagnosegrupper (p=0.502). Det samme er tilfældet med kriminalitet 
(p=0.821) (ikke vist). 
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Endelig skal bemærkes, at to §§ 68-69-klienter, diagnosticeret med en paranoid psy-
kose, er henført til straffelovens § 69, hvilket er en fejl, ligesom det er en fejl, at en 
klient med en ikke organisk psykose er henført til § 69. 
 

4.5.4 Affektive lidelser 

I Danmark såvel som i resten af Europa er antallet med affektive lidelser (F30-F39) 
lavt i et retspsykiatrisk klientel, hvilket også ses i dette materiale. Blandt de i alt 92 
klienter med affektive lidelser er (minimum) 65 diagnosticeret med en bipolar affek-
tiv sindslidelse (tidligere benævnt manio-depressiv psykose). 
 
M12  

En midaldrende mand er idømt en behandlingsdom efter at have haft recidiverende 

manier. Han var dømt for vold. Han blev udelukkende fulgt af en sygeplejerske fra et 

DPC, KIF havde kun kontakt med denne sygeplejerske. Det skal nævnes, at klienten 

var i litiumbehandling (stemningsstabiliserende medicin), og det fremgår, at han selv 

måtte minde distriktssygeplejersken om, at han skulle have kontrolleret sit serumli-

tium.  

 

De øvrige 27 klienter havde forskellige former for depression. 
 
M20 

Klienten er en 41-årig kvinde med diagnosen ”depression”, der for vold er dømt til 

ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Den psykiatriske behandling 

blev ikke iværksat, idet den udpegede overlæge var langtidssygemeldt. Først seks 

måneder senere var klienten til første samtale med en overlæge, der imidlertid ikke 

aftalte ny tid. KIF påpegede forløbet, og der blev herefter arrangeret lægesamtaler 

hver anden måned. Forløbet har været præget af mange udeblivelser. 

 

For alle de affektive lidelser gælder, at det beror på en konkret klinisk vurdering, 
hvorvidt den psykiske tilstand på gerningstidspunktet har været af en sådan karakter, 
at tilstanden er omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, eller § 69. (Se dog appendix C). 
 
M41 

Klienten er en 49-årig mand, der blev diagnosticeret som ”psykosenær og depressiv” 
og fundet omfattet af straffelovens § 69. Af mentalerklæringen fremgår, at han havde 

et alkoholmisbrug, og at han flere gange havde været indlagt i psykotisk tilstand. 
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Han var på undersøgelsestidspunktet i behandling med tablet Risperdal 3 mg daglig 

(antipsykotisk virkende medicin). Han blev for berigelseskriminalitet idømt en be-

handlingsdom. Tre måneder efter dommen oplyste DPC, at klienten endnu ikke havde 

fået tilknyttet nogen læge. Fem måneder efter dommen kontaktede den behandlings-

ansvarlige overlæge KIF og oplyste, at klienten var udeblevet. KIF etablerede kon-

takt til DPC, men 14 dage senere havde klienten fortsat ikke hørt fra den behand-

lingsansvarlige overlæge. 

 

Se også M52 

 

4.5.5 Nervøse og stress-relaterede tilstande 

Mennesker med nervøse lidelser og stresslidelser (F40-F48) begår kun sjældent kri-
minalitet, og antallet i denne undersøgelse er da også begrænset (n=20). Posttrauma-
tisk belastningsreaktion (PTSD) (F43.1) er langt den hyppigste diagnose i denne di-
agnosegruppe, n=17, heraf er de 16 mænd. Diagnosen posttraumatisk belastningsre-
aktion stilles ganske ofte i almenpsykiatrien, og grunden til det lave antal i denne un-
dersøgelse kan dels være, at diagnosen i almenpsykiatrien stilles på et for løst grund-
lag, uden at ICD-10’s diagnostiske kriterier er opfyldt, dels være, at en psykiatrisk 
særforanstaltning ikke er fundet ”mere formålstjenlig” end straf. Men diagnosen 
PTSD ses, og behandling kan også være indiceret. 
 
M64 

Klienten er en 45-årig mand, der ved en mentalundersøgelse blev diagnosticeret som 

lidende af PTSD og for vold dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæg-

gelse. Fem måneder efter dommen var klienten til første samtale med den behand-

lingsansvarlige overlæge, godt en måneds tid senere var han til anden samtale, der-

efter blev han ikke indkaldt. KIF deltog i den første samtale, som varede ti minutter. 

Klienten selv oplyste, at den anden samtale havde varet ”få minutter”. Klienten var 

interesseret i behandling, og behandlingsansvaret overgik ca. et år efter dommen til 

en retspsykiatrisk afdeling, hvor klienten var til samtale en gang om måneden, den 

medikamentelle behandling – som hidtil var blevet ordineret af klientens praktise-

rende læge – blev intensiveret mv. 

 
Det skal endelig bemærkes, at de nervøse og stressrelaterede tilstande definitorisk er 
ikke-psykotiske tilstande – men alligevel er to af de 20 henført til straffelovens § 16, 
stk. 1. 
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4.5.6 Personlighedsforstyrrelser 

Diagnosegruppen ”personlighedsforstyrrelser” (F60-F69) omfatter en række forskel-
ligartede psykiske forstyrrelser, f.eks. vane- og impulshandlinger (F63) og kønsiden-
titetsforstyrrelser (F64), men disse diagnoser optræder stort set ikke blandt §§ 68-69-
klienterne, hvorfor gruppen i praksis består af klienter med en F60-diagnose (dvs. en 
personlighedsforstyrrelse i snæver forstand). Der kan være gode faglige grunde til 
ved en mentalundersøgelse at anbefale anvendelse af en psykiatrisk særforanstaltning 
til mennesker med f.eks. en histrionisk (”hysteriform”) eller tvangspræget personlig-
hedsforstyrrelse, men næppe til klienter med en dyssocial personlighedsforstyrrelse. 
Ved gennemgang af tilsynsjournalerne er fundet i hvert fald nogle sager, hvor det 
umiddelbart kan undre, at en klient med diagnosen personlighedsforstyrrelse er idømt 
en psykiatrisk særforanstaltning, idet det skal tilføjes, at der ikke er grundlag for at 
antage, at de pågældende har været psykotiske på gerningstidspunktet.  
 
M68 

Klienten er en 19-årig mand, diagnosticeret med en personlighedsforstyrrelse, der er 

idømt en behandlingsdom pga. vold. Han havde ophold på en institution, og der var 

under hele forløbet jævnligt møder med støttekontaktpersoner, kommunale sagsbe-

handlere fra forskellige forvaltninger mv. Den behandlingsansvarlige overlæge del-

tog stort set ikke i disse møder, ligesom det fremgår, at behandlingen på institutionen 

blev varetaget af alment praktiserende læger. Efter at have absenteret sig fra institu-

tionen flere gange blev klienten efter syv dages indlæggelse udskrevet til et ”enkelt-

mandsprojekt”, hvor han fik ophold i en lejlighed, mens skiftende medarbejdere op-

holdt sig i en lejlighed ved siden af. Der blev ansat seks eller syv medarbejdere ved 

projektet. Et par måneder senere absenterede klienten sig fra ”enkeltmandsprojek-

tet”, hvilket gentog sig endnu et par gange. I denne periode begik klienten ligeledes 

ny kriminalitet. Klienten blev herefter i medfør af dommen indlagt på en psykiatrisk 

afdeling, men inden for få dage absenterede han sig tre gange – hvorefter overlægen 

ikke mente, at det var formålstjenligt at efterlyse ham med henblik på tilbageførsel. 

Klienten fik ophold på en ny socialpædagogisk institution, hvorfra han ligeledes ab-

senterede sig. 

 
Se også M59 

 

En særlig gruppe udgør klienter med diagnosen ”Emotionel ustabil personlighedsfor-
styrrelse” (F60.3), som også omfatter den såkaldte ”borderline type”. Diagnosen 
stilles hyppigere hos kvinder end hos mænd, hvilket også ses i dette materiale, hvor 
det totale antal med denne diagnose er 28, 19 kvinder, 9 mænd, dvs. ca. 25 % af hele 
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gruppen (i alt 112). Kvinder diagnosticeret med en ”Emotionel ustabil personligheds-
forstyrrelse er oftest dømt for vold (n=10) og ildspåsættelse (n=4). Det relativt store 
antal (kvindelige) klienter med denne diagnose er med til at forklare det relativt høje 
antal §§ 68-69-klienter i diagnosegruppen personlighedsforstyrrelser. Afgrænsningen 
af ”Emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse” over for andre personlighedsforstyr-
relser, herunder dyssocial personlighedsforstyrrelse, er vanskelig (Newhill et al, 
2010), og beror i højere grad på en (psykodynamisk orienteret) tolkning af sympto-
mernes årsag end på en (ateoretisk) klinisk beskrivelse efter ICD-10 (Dahl, 2009). 
 
Nogle (kvindelige?) klienter med en ”borderline-forstyrrelse” profiterer imidlertid af 
behandling. 
 
M77 

Klienten er en 33-årig kvinde, der for brandstiftelse er dømt til ambulant psykiatrisk 

behandling med mulighed for indlæggelse. Hun er diagnosticeret som lidende af en 

”borderline forstyrrelse” og fundet omfattet af straffelovens § 69. Hun har tidligere 

haft forskellige ukarakteristiske legemlige symptomer og havde bl.a. et overforbrug 

af smertestillende medicin. Hun benægtede misbrug af euforiserende stoffer. Hun var 

alene, hendes to børn var fjernet fra hjemmet, og hun var uden arbejde. Hun startede 

herefter behandling hos den behandlingsansvarlige overlæge med samtaler hver uge. 

Overlægen ordinerede en mindre dosis antipsykotisk virkende medicin, som dog 

kunne ophøre efter ca. et halvt år. Behandlingen fortsatte, og på trods af sygdom og 

dødsfald i den nærmeste familie fik klienten et arbejde, og sideløbende hermed gen-

nemgik hun en uddannelse, hun fik egen bolig, hun etablerede et samlivsforhold, og 

hun fik sine to børn hjemgivet. Godt to år efter dommen, hvor klienten stabilt havde 

passet psykiatrisk behandling, kunne såvel KIF som overlægen anbefale den idømte 

foranstaltning ophævet. 

 
Se også M19 

 

I andre tilfælde er forløbet problematisk, og det kan umiddelbart overvejes, om diag-
nosen er korrekt. 
 
M16  

Klienten er en 38-årig mand med diagnosen ”borderline forstyrrelse”, som for 
brandstiftelse er dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Forlø-

bet var karakteriseret af talrige udeblivelser hos såvel KIF som psykiatrien. Klienten 

meldte undertiden afbud, hvor han i telefonen var tydeligt beruset. På et tidspunkt 
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blev han sat i antabusbehandling af egen læge, men klienten skulle selv varetage be-

handlingen. Det fremgår ikke, hvorvidt klienten overhovedet har haft kontakt med en 

behandlingsansvarlig overlæge. Den psykiatriske kontaktperson, en sygeplejerske, 

meddelte, da KIF kontaktede hende, at klienten var udeblevet igennem to måneder, 

sygeplejersken havde intet yderligere foretaget sig. 

 
Se også M75 

 

Endelig skal bemærkes, at alle personlighedsforstyrrelser definitorisk er ikke-psyko-
tiske tilstande – men fire klienter er klassificeret som omfattet af straffelovens § 16, 
stk. 1, heraf er de to diagnosticeret med en emotionel ustabil personlighedsforstyr-
relse. 
 

4.5.7 Mentalt retarderede 

Det beror på en konkret klinisk vurdering om en mentalt retarderet, der også lider af 
en alvorlig psykisk lidelse – i praksis en psykotisk tilstand – ved en mentalundersø-
gelse bør anbefales idømt en psykiatrisk særforanstaltning eller en foranstaltning til 
inddragelse (anbringelse) under særforsorgen (Retslægerådet, 2000). I denne under-
søgelse er tre mentalt retarderede henført under straffelovens § 69, hvilket er en fejl, 
de mentalt retarderede skal henføres til straffelovens § 16, stk. 1, 2. pkt., eller til 
straffelovens § 16, stk. 2. En af de fire klienter var også psykotisk og det kan derfor 
være korrekt at anbefale en psykiatrisk særforanstaltning. Af tilsynsjournalen frem-
går, at en anden med diagnosen mentalt retarderet ikke frembød tegn på psykisk li-
delse, og det er derfor en fejl, at den pågældende dels er henført til straffelovens § 69, 
dels er anbefalet idømt en psykiatrisk særforanstaltning. 
 

4.5.8 Autismespektrumforstyrrelser  

De neurobiologiske, gennemgribende udviklingsforstyrrelser, Asperger og autisme, 
(F84) har ligeledes varierende sværhedsgrader, og det er derfor forventeligt, at nogle 
henføres under straffelovens § 16, stk. 1, andre til § 69. Disse tilstande diagnosticeres 
med tiltagende hyppighed de senere år, uden at årsagen er sikkert klarlagt (Levy et al, 
2009). Stigningen ses især ved de såkaldt ”uspecificerede” (”PDD-NOS”) tilstande 
(Lauritsen et al, 2004), hvor afgrænsningen til personlighedsforstyrrelserne (”Ec-
centric Personality”) kan være vanskelig. Tilstanden diagnosticeres hyppigere blandt 
drenge end blandt piger, hvilket også ses i dette materiale, hvor klienter med denne 
diagnose udelukkende er mænd. Blandt §§ 68-69-klienterne i dette materiale er an-
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tallet med en autismespektrumforstyrrelse imidlertid fortsat begrænset. Som tidligere 
nævnt diagnosticeres disse tilstande især i Region Midtjylland. Nogle psykiatriske 
afdelinger synes ikke at være klar over, at de faktisk har et behandlingsansvar (også) 
over for denne klientgruppe. 
 
M67  

Klienten er en 21-årig mand, der for vold er dømt til ambulant psykiatrisk behand-

ling med mulighed for indlæggelse. Han er diagnosticeret som lidende af autisme og 

fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1. Klienten havde allerede på domstids-

punktet kontakt med en privat behandlingsinstitution, som havde tilknyttet en psy-

kiatrisk konsulent. Den behandlingsansvarlige overlæge oversendte herefter sagen til 

institutionen. Halvandet år efter dommen havde klienten fortsat ikke haft kontakt til 

psykiater. 

 

4.5.9 ADHD 

ADHD (tidligere benævnt DAMP) er en børnepsykiatrisk diagnose, som ikke findes i 
voksenpsykiatrien. Gennem de senere år er stadig flere unge og voksne diagnosticeret 
med ADHD, men diagnosen hos voksne er omdiskuteret (Hofvander et al, 2009) og 
afgrænsningen til personlighedsforstyrrelser og i øvrigt også til nogle autismespek-
trumforstyrrelser kan være vanskelig. Disse spørgsmål skal ikke diskuteres nærmere 
her, men inden for retspsykiatrien er det, ligesom diagnosen som sådan, omdisku-
teret, hvorvidt en antaget ADHD-tilstand bør føre til anbefaling af en foranstalt-
ningsdom jf. straffelovens § 68.  
 
Tilstanden er under alle omstændigheder ikke sindssygelig, og altså omfattet af straf-
felovens § 69. I dette materiale, hvor n=48, er tre fejlagtigt fundet omfattet af straf-
felovens § 16, stk. 1. (I et par tilfælde er det måske nærmere diagnosen end den rets-
psykiatriske klassifikation, der er forkert, se appendix C). 
 
Gennemgangen af tilsynsjournalerne viser, at fuldbyrdelsen af en idømt særfor-
anstaltning ofte er vanskelig for klienter med diagnosen ADHD, og det hænder, at de 
psykiatriske afdelinger nærmest nægter at behandle disse klienter, hvoraf i hvert fald 
nogle mere opfattes som svært karakterafvigende. 
 
R58 

[Klienten er diagnosticeret med ADHD, fundet omfattet af straffelovens § 69, og for 

bl.a. vold dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse]. Klienten har 
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ikke modtaget medicinsk behandling – nægter. Har kun haft få samtaler med psykia-

ter. … Psykiatrien finder ikke, at ADHD-patienter hører til i psykiatrien og [de] kan 

ikke indlægges i forhold til psykiatriloven som andre – dvs. ingen sanktion. Stort 

problem, også generelt med ADHD’er. 
 
R59 

ADHD er tydeligvis ikke er persongruppe, man gider beskæftige sig med i psykia-

trien. 

 
M14 

Klienten er en 24-årig mand med diagnosen ADHD, som er idømt en behandlings-

dom. Han boede på en socialpsykiatrisk institution, hvis psykiatriske konsulent va-

retog behandlingen. Klienten var dømt for tyverier, og under ophold på institutionen 

var der talrige tilfælde af recidiv til ligeartet kriminalitet. Den psykiatriske konsulent 

fandt, at klienten gjorde, hvad der passede ham, og at klienten – under passende me-

dicinsk behandling – kunne idømmes en almindelig straf. KIF fandt, at klienten led af 

”ludomani”, og foreslog behandling herfor, men det var klienten ikke interesseret i. 
Kontaktpersonen på institutionen foreslog, at klienten fik ansættelse på travbanen, 

hvilket KIF undrede sig noget over. Efter mere end et år blev klienten indlagt til 

nærmere vurdering, men indlæggelsen blev kortvarig, og KIF blev hverken orienteret 

om indlæggelse eller udskrivning.  

 
M51 

Klienten er en 21-årig mand, der ved en mentalundersøgelse fik stillet diagnosen 

ADHD, og den mentalobserverende overlæge anbefalede en dom til ambulant be-

handling med mulighed for indlæggelse. Egentlig behandling blev imidlertid ikke 

iværksat, idet det – fremgår det af registreringsskemaet – ”tog lang tid før han fik 
koblet en behandlingsansvarlig overlæge pga. psykiatriens akutte personalemangel”. 
I denne periode begik klienten flere tilfælde af brandstiftelse. Han blev på ny mental-

undersøgt, nu af en anden retspsykiatrisk afdeling, og ved denne undersøgelse fand-

tes klienten fortsat omfattet af straffelovens § 69, men der kunne ikke peges på foran-

staltninger, jf. samme lovs § 68, 2. pkt. Ved ny dom godt et halvt år efter den første 

dom blev foranstaltningen ophævet.  

 

 M53  

Klienten er en 31-årig mand, der ved en mentalundersøgelse blev diagnosticeret som 

lidende af ADHD. Han blev for vold og røveri idømt en behandlingsdom. Forløbet 
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var kaotisk – klienten var vedvarende kriminel. Han blev indlagt på diverse psykiatri-

ske afdelinger, hvor han pga. sin adfærd var svær at rumme. Han misbrugte euforise-

rende stoffer. Et års tid efter den første mentalerklæring, blev der udarbejdet en ny, 

der konkluderede, at klienten var meget svært personlighedsmæssigt afvigende samt 

havde et misbrug af euforiserende stoffer. I den første mentalundersøgelse var han 

fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1 (om end ADHD er ikke en psykotisk li-

delse), ved den senere foretagne mentalundersøgelse fandtes han omfattet af straffe-

lovens § 69, men foranstaltninger, jf. samme lovs § 68, 2. pkt. fandtes ikke mere for-

målstjenlige end straf. Klienten blev herefter idømt fængsel i to år.  

 

M61 

Klienten er en 20-årig ung mand, diagnosticeret med ADHD, der for vold er idømt en 

behandlingsdom. Han havde været indlagt til mentalundersøgelse, og ved udskrivel-

sen angav den behandlingsansvarlige overlæge, at klienten skulle til ugentlige sam-

taler i afdelingens ambulatorium, og at han i øvrigt havde behov for faste, pædagogi-

ske rammer. Sådan gik det ikke. Klienten var i behandling med forskellige former for 

medicin mod ADHD. Under forløbet blev der afholdt en række møder med kommu-

nale sagsbehandlere, støttekontaktpersoner, jobkonsulenter og – undertiden – den 

behandlingsansvarlige overlæge. Det var i længere perioder uafklaret, hvem i det so-

ciale system, der havde ansvaret for hvad. Psykiatrisk behandling var meget længe 

om at blive iværksat og blev i længere perioder ikke gennemført. Klienten havde i 

perioder et misbrug af euforiserende stoffer og måske anabolske steroider. KIF 

havde i perioder vanskeligheder ved at få kontakt med den behandlingsansvarlige 

overlæge på trods af skriftlige henvendelser, telefonopkald, sms’er mv. Klienten reci-
diverede til bl.a. berigelseskriminalitet. Behandlingen overgik til anden afdeling, men 

før behandling blev iværksat, afgik klienten ved døden ved et færdselsuheld – han 

flygtede i en bil i forbindelse med et tyveri. 

 

Se også M23, M32, M62, M66, M70 og M73 

 

4.6 Kriminalitet 

Kriminaliteten fremgår af tabel 10. 
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Tabel 10 
Kriminalitet og retspsykiatrisk klassifikation; n=1.032 

 p=0.018                                                                                                          Læses vandret 
 

Vold inklusive trusler er den helt dominerende kriminalitetsform, og det gælder såvel 
klienter fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, som § 69. Der er ingen forskel i 
kriminalitetsmønstret mellem § 16-gruppen og § 69-gruppen, bortset fra sædelig-
hedskriminalitet, hvor andelen af § 69-klienter er stort set den samme som andelen af 
§ 16-klienter. Denne forskel til de øvrige kriminalitetstyper er statistisk signifikant 
(p=0.018). (Det skal bemærkes, at personer dømt til sexologisk/psykiatrisk behand-
ling i medfør af ordningen om behandling af visse sædelighedskriminelle ikke er §§ 
68-69-klienter).  
 
I alt 826 klienter (80 %) har begået personfarlig kriminalitet, defineret som vold, 
ildspåsættelse, sædelighedskriminalitet og røveri.  
 
Ikke personfarlig kriminalitet omfatter helt overvejende indbrud, tyveri mv. og vil 
ofte omfatte mange forhold, mens f.eks. vold eller ildspåsættelse ofte kun omfatter et 
eller nogle få forhold. Materialet tillader ikke en nærmere analyse af disse kriminali-
tetsmønstre.  
 
Gruppen ”Andet” omfatter andre straffelovsovertrædelser samt – især – overtrædelse 
af særlovgivningen. 
 
Tabel 11 viser sammenhængen mellem kriminalitet og de diagnostiske hovedgrupper 
 

Kriminalitet § 16 § 69 I alt 

n % n % n % 

Vold, inklusive trusler 439 70 186 30 625 100 

Ildspåsættelse 57 73 21 27 78 100 

Sædelighedskriminalitet 26 51 25 49 51 100 

Røveri 48 67 24 33 72 100 

Ikke personfarlig (berigelse mv.) 96 76 30 24 126 100 

Grov narko 27 84 5 16 32 100 

Andet 32 67 16 33 48 100 

I alt 725 70 307 30 1.032 100 
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Tabel 11 
Kriminalitet og diagnoser; n=1.032 

p=0.042                                                                                                                           Læses vandret 

 
 
 
Som det fremgår, er der en signifikant sammenhæng mellem visse diagnoser og visse 
former for kriminalitet (p=0.047). Det gælder de organiske forstyrrelser (F00-F09), 
hvor andelen, der har begået ”andet” er høj (11 %) sammenlignet med de øvrige di-
agnosegrupper (i gennemsnit ca., 7 %), hertil de nervøse og stressrelaterede lidelser 
(F40.0-F49.0), hvor andelen, der har begået røveri, er høj (20 %) sammenlignet med 
de øvrige diagnosegrupper (i gennemsnit ca. 7 %), og ikke mindst autismespektrum-
forstyrrelserne (F84), hvor 24 % er dømt for sædelighedskriminalitet, mens gennem-
snittet for de øvrige diagnosegrupper er ca. 5 %.  
 
Der ses en klar kønsforskel i kriminaliteten, tabel 12. 
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n % n % n % n % n % n % n % n % 

F00-09  31 54 5 9 4 7 2 4 8 14 1 2 6 11 57 100 

F10-19 14 58 2 8 1 4 3 13 3 13 1 4 0 0 24 100 

F20-29  369 61 50 8 26 4 42 6 85 13 26 4 29 4 654 100 

F30-39  61 66 7 8 3 3 3 3 8 9 2 2 8 8 92 100 

F40-49  13 65 0 0 2 10 4 20 1 5 0 0 0 0 20 100 

F60-69  60 54 13 12 8 7 12 11 13 12 2 2 4 4 112 100 

70-79  3 75 0 0 0 0 0 0 1 25 0 0 0 0 4 100 

F84  13 62 1 5 5 24 1 5 1 5 0 0 0 0 21 100 

ADHD 34 71 0 0 2 4 5 10 6 13 0 0 1 2 48 100 

I alt 625 61 78 8 51 5 72 7 126 12 32 3 48 5 1.032 100 
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Tabel 12 
Køn og kriminalitet; n=1.032 

 p<0.000                                                                                                Læses vandret 
 
 
Mest markant er, at antallet af kvindelige brandstiftere er højt, mens de stort set ikke 
begår sædelighedskriminalitet eller røverier. Disse forskelle i andelen af kvinder og 
mænd, hvad angår de tre kriminalitetstyper, er statistisk signifikant (p<0.000). An-
delen af klienter omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, er høj blandt såvel mænd som 
kvinder (73 % for begge køn) dømt for brandstiftelse. 
 

4.6.1 Kriminalitet og regionerne 

Der er små forskelle i kriminalitetsmønstret mellem de fem regioner. I region Syd-
danmark er antallet af §§ 68-69-klienter, dømt for sædelighedskriminalitet, lidt lavere 
end i de øvrige regioner, og i region Hovedstaden er lidt flere, i region Midtjylland 
lidt færre, dømt for ”andet”, dvs. især særlovsovertrædelser. Ved en samlet analyse 
bliver forskellene mellem regionerne netop statistisk signifikant (p=0.046) (ikke 
vist). Det lader sig ikke afklare, om de påviste forskelle skyldes en lidt forskellig 
praksis hos politiet/anklagemyndigheder i de forskellige regioner, forskellig anmel-
delsestilbøjelighed, eller om der er tale om reelle forskelle. Under alle omstændighe-
der er de påviste forskelle uden betydning for denne undersøgelse. 
 

4.6.2 Kommentar 

En medvirkende forklaring på det høje antal § 69-klienter dømt for sædelighedskri-
minalitet kan være, at relativt mange personer, sigtet for sædelighedskriminalitet, 

Kriminalitet Mænd Kvinder I alt 

n % n % n % 

Vold, inklusive trusler 536 86 89 14 625 100 

Ildspåsættelse 45 58 33 42 78 100 

Sædelighedskriminalitet 50 98 1 2 51 100 

Røveri 70 97 2 3 72 100 

Ikke personfarlig (berigelse mv.) 109 86 17 14 126 100 

Grov narko 27 84 5 16 32 100 

Andet 41 85 7 15 48 100 

I alt 878 85 154 15 1.032 100 
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mentalundersøges med henblik på, om de er egnede og motiverede for sexolo-
gisk/psykiatrisk behandling. Herved vil nogle blive diagnosticeret og fundet at have 
behov for behandling, som ikke ville være blevet opdaget, hvis de havde været sigtet 
for f.eks. tyveri, fordi tyverisigtede ikke mentalobserveres, med mindre der er mis-
tanke om, at de er psykisk syge. I statistikken benævnes dette selektionsbias. 
 

Sammenhængen mellem autismespektrumforstyrrelser og sædelighedskriminalitet er 
i overensstemmelse med internationale undersøgelser, som ligeledes viser, at au-
tismespektrumforstyrrelser og sædelighedskriminalitet er associeret, hvilket måske 
har sammenhæng med disse klienters manglende sociale forståelse (’t Hart-Kerkhoffs 
LA et al, 2009). Der er ingen umiddelbar forklaring på, at klienter med nervøse og 
stressrelaterede lidelser – i praksis altså næsten udelukkende klienter diagnosticeret 
med posttraumatisk belastningsreaktion – relativt hyppigt begår røverier. Kriminali-
tetsgruppen ”andet” omfatter som nævnt især særlovsovertrædelser, og det forekom-
mer umiddelbart forståeligt, at demente relativt hyppigere end andre fortager sådanne 
lovovertrædelser – de kan f.eks. ikke huske alle færdselslovens bestemmelser. 
 

De påviste kønsforskelle, ikke mindst hvad angår den meget høje andel af kvindelige 
brandstiftere, er i overensstemmelse med tidligere undersøgelser (Kramp P, Gabriel-
sen G, 2004). 
 

4.7 Foranstaltningstyper 

Tabel 13 viser fordelingen af diagnoser på de tre domstyper, der er relevante i denne 
undersøgelse. 
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Tabel 13 
Foranstaltningsdom og diagnose; n=1.032 

 

p=0.001                                                                                                                    Læses vandret 
 
Der er en signifikant forskel (p=0.001) mellem de forskellige diagnosegrupper, idet 
skizofrene klienter (F20-F29) hyppigere er idømt en behandlingsdom (55 %) end 
gennemsnittet (49 %), mens omvendt klienter med personlighedsforstyrrelser (F40-
49) og ADHD hyppigere er dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæg-
gelse, henholdsvis 80 % og 65 %, end gennemsnittet (49 %). 
 
Tabel 14 viser antal klienter med de tre domstyper. 

 
 

Tabel 14 
Foranstaltningsdom og retspsykiatrisk klassifikation; n= 1.032 

p<0.000                                                                                                            Læses vandret 
 

Diagnose 
Behandlings-

dom 

Ambulant 

behandling, 

indlæggelse 

Ambulant 

behandling 
I alt 

n % n % n % n % 

F00-09 Organiske forstyrrelser 20 35 35 61 2 4 57 100 

F10-19 Misbrug 14 58 10 42 0 0 24 100 

F20-29 Skizofrenispektret 362 55 285 44 7 1 654 100 

F30-39 Affektive lidelser 38 41 53 58 1 1 92 100 

F40-49 Nervøse og stress-lidelser  4 20 16 80 0 0 20 100 

F60-69 Personlighedsforstyrrelser  46 41 65 58 1 1 112 100 

70-79 Mental retardering 3 75 1 25 0 0 4 100 

F84 Asperger mv. 8 38 13 62 0 0 21 100 

ADHD 15 31 31 65 2 4 48 100 

I alt 510 49 509 49 13 1 1.032 100 

Foranstaltning § 16 § 69 I alt 

n % n % n % 

Behandlingsdom 401 79 109 21 510 100 

Ambulant behandling, indlæggelse 317 62 192 38 509 100 

Ambulant behandling 7 54 6 46 13 100 

I alt  725 70 307 30 1.032 100 
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Der er lige mange klienter med en behandlingsdom (n=510) og en dom til ambulant 
behandling med mulighed for indlæggelse (509), men ca. fire ud af fem behandlings-
dømte er sindssyge (omfattet af straffelovens § 16, stk. 1), hvilket kun er tilfældet for 
knapt to tredjedele af klienterne med dom til ambulant behandling med mulighed for 
indlæggelse. Blandt de få klienter med dom til ambulant behandling er kun halvdelen 
omfattet af straffelovens § 16, stk. 1. Forskellen mellem de tre grupper er statistisk 
højsignifikant. 
 
Tabel 15 viser dommene fordelt på KIF-afdelingerne. 
 
 

Tabel 15; n=1.032 

       p<0.000                                                                                               Læses vandret 
 
 
Som det fremgår, er der en stor og signifikant forskel (p<0.000) mellem KIF-afdelin-
gerne, idet nogle KIF-afdelinger, f.eks. 706 og 738, har mange klienter, der er dømt 
til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse og tilsvarende få idømt be-

KIF-afdeling 
Behandlingsdom 

Ambulant be-

handling, indlæg-

gelse 

Ambulant behand-

ling 
I alt 

n % n % n % n % 

706 27 32 57 67 1 1 85 100 

709 123 62 73 37 1 0,5 197 100 

721 33 41 47 59 0 0 80 100 

723 40 65 20 32 2 3 62 100 

727 41 68 18 30 1 2 60 100 

728 1 14 6 86 0 0 7 100 

729 36 42 46 54 3 4 85 100 

731 28 35 52 64 1 1 81 100 

733 36 42 48 57 1 1 85 100 

737 68 53 58 45 2 2 128 100 

738 12 31 26 67 1 2 39 100 

741 31 56 24 44 0 0 55 100 

742 34 50 34 50 0 0 68 100 

I alt 510 49 509 49 13 1 1.032 100 
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handlingsdomme, mens det modsatte er tilfældet for andre KIF-afdelinger, f.eks. 723 
og 727. Det har ikke været muligt ved statistiske analyser (logistisk regression) med 
inddragelse af køn, alder, diagnose, kriminalitet mv. at forklare disse forskelle, som 
kræver yderligere undersøgelser. 
 

4.7.1 Kommentar 

Ud fra en psykiatrisk betragtning er det naturligt, at de mest syge – de sindssyge og 
især de skizofrene – er idømt en mere indgribende foranstaltning end de ikke sinds-
syge, idet psykotiske tilstande som udgangspunkt kræver mere intensiv behandling. 
Klienter med ADHD og personlighedsforstyrrelser minder her som i andre analyser 
om hinanden. Ses på kriminaliteten er den eneste forskel på de tre domstyper, at kli-
enter dømt for narkotikakriminalitet hyppigere er idømt ambulant behandling med 
mulighed for indlæggelse (73 %) end gennemsnittet (49 %), p=0.002 (ikke vist). År-
sagen hertil lader sig ikke afklare, men resultatet tyder på, at den narkotikakriminali-
tet, klienterne er dømt for, ikke har været af den mere alvorlige type. 
 

4.8 Behandlingsansvarlig afdeling 

Den behandlingsansvarlige afdelingstype fremgår af tabel 16. Fordelingen er bereg-
net på grundlag af registreringsskemaerne, og 14 skemaer udgår, bl.a. fordi klienterne 
er blevet behandlet ved mere end en type afdeling. 
 

 
Tabel 16 

Behandlingsansvarlig afdeling og retspsykiatrisk klassifikation; n= 2.087 

  p=0.198                                                                                                         Læses vandret 

 
 
Der er ingen forskel (p=0.198) i fordelingen af klienter omfattet af straffelovens § 16, 
stk. 1, og § 69, hvad angår den afdelingstype, der varetager behandlingen. 

Behandlingsansvarlig afdeling § 16 § 69 I alt 

n % n % n % 

DPC 811 71 330 29 1.141 100 

Retspsykiatrisk afdeling 424 70 184 30 608 100 

Almenpsykiatrisk afdeling 239 71 99 29 338 100 

I alt 1.474 71 613 29 2.087 100 
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Tabel 17 viser fordelingen af domme på de tre afdelingstyper, der varetager behand-
lingen. Også denne beregning er foretaget på grundlag af registreringsskemaerne. 

 
 

Tabel 17 
Foranstaltningsdomme fordelt på behandlingsansvarlige afdelinger; n=896 

 p=0.035                                                                                                            Læses vandret 
 
 

Som det ses, behandles godt halvdelen af alle §§ 68-69 klienter ved DPC, godt en 
tredjedel ved retspsykiatriske afdelinger og ca. hver ottende ved almenpsykiatrisk 
afdelinger. 
 
Der er ikke forskel på kønsfordelingen mellem de tre typer behandlingsansvarlige 
afdelinger (p=0.350), men klienter, der behandles ved de retspsykiatriske afdelinger 
er lidt yngre (gennemsnitsalder 34.5 år) end klienter, der behandles ved almenpsyki-
atriske afdelinger (gennemsnit 36.5 år) og DPC (gennemsnit 36.6 år), p=0.001 (ikke 
vist). Endelig behandler de almenpsykiatriske afdelinger en signifikant større andel af 
klienter med organiske forstyrrelser (F10-19) end de to andre afdelingstyper, mens de 
retspsykiatriske afdelinger behandler en større andel klienter med nervøse og stress-
relaterede tilstande (F40-49), p<0.000. (Ikke vist). 
 

4.8.1 Kommentar 

Fordelingen af domstyper på de tre afdelingstyper er umiddelbart overraskende, idet 
årsagen til den signifikante forskel (p=0.035) mellem de tre typer behandlingsan-
svarlige afdelinger er, at de retspsykiatriske afdelinger varetager behandlingen af 
relativt mange klienter med dom til ambulant behandling (uden mulighed for indlæg-
gelse). Man ville have ventet, at klienter med netop denne domstype blev behandlet 

Foranstaltningsdom 

Retspsy-

kiatrisk af-

deling 

Almenpsy-

kiatrisk af-

deling 

DPC I alt 

n % n % n % n % 

Behandlingsdom 118 28 88 21 219 52 425 100 

Ambulant behandling, indlæggelse 129 28 76 17 253 55 458 100 

Ambulant behandling 6 46 1 8 6 6 13 100 

I alt 253 28 165 18 478 53 896 100 
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ved DPC. Omvendt ville man have forventet, at flere klienter omfattet af straffelo-
vens § 16, stk. 1, blev behandlet ved retspsykiatriske eller eventuelt almenpsykiatri-
ske afdelinger, idet denne persongruppe alt andet lige må antages at have behov for 
mere intensiv behandling end der som udgangspunkt kan ydes ved et DPC. (Se også 
senere). 
 
De fundne forskelle mellem retspsykiatriske afdelinger, almenpsykiatriske afdelinger 
og DPC, som altså er statistisk signifikante og ikke udtryk for tilfældige fund, lader 
sig ikke umiddelbart forklare, men kræver nærmere undersøgelser. Fundene er dog af 
mindre betydning for den overordnede vurdering, f.eks. behandler de tre afdelingsty-
per den samme andel af klienter med skizofreni. 

 

4.9 Indlæggelser 

Som tidligere anført er udgangspunktet for en behandlingsdom, at klienten indlægges 
i tilslutning til dommen, men det sker kun sjældent. Tabel 18 viser, hvor mange kli-
enter der har været indlagt. 
 

Tabel 18 
Indlagt i undersøgelsesperioden; n=1.032 

p<0.000                                                                                                             Læses vandret 
 
Som forventeligt har flere med behandlingsdomme end med domme til ambulant be-
handling været indlagt (p<0.000), men det er bemærkelsesværdigt, at kun 298 klien-
ter (58 %) af samtlige 510 klienter med behandlingsdomme har været indlagt henset 
til, at udgangspunktet for en behandlingsdom som anført er indlæggelse. 
 
Som tidligere nævnt var nogle klienter indlagt på domstidspunktet f.eks. som surro-
gatanbragte, fordi en tidligere idømt anbringelsesdom blev ændret til en behandlings-
dom mv. Ses alene på de behandlingsdømte, og fratrækkes de allerede indlagte 

Domstype  Ja Nej I alt 

n % n % n % 

Behandlingsdom 298 58 212 42 510 100 

Ambulant behandling, indlæggelse 183 36 326 64 509 100 

Ambulant behandling 1 8 12 92 13 100 

I alt 482 47 550 53 1.032 100 
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(n=31), findes, at især klienter omfattet af straffelovens § 69 ikke indlægges, tabel 
19. 
 

Tabel 19 
Klienter med behandlingsdom indlagt i undersøgelsesperioden; n=479 

 
 
 
 
 
 
 
 

              p=0.002                                                                                 Læses vandret 
 
 
Der er en signifikant forskel mellem klienter omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, og 
af § 69 (p=0.002), idet kun under halvdelen af klienter omfattet af § 69 har været 
indlagt, mens 61 % af § 16-klienterne har været indlagt.  
 
For de behandlingsdømte klienter, der har været indlagt (n=276), er den gennemsnit-
lige varighed (mean) fra domstidspunkt til første indlæggelse 184 dage for § 16-kli-
enter, 163 dage for § 69-klienter, dvs. 5-6 måneder efter dommen (ikke vist). 
 
Blandt de 482, som har været indlagt, er 79 % (380) fundet omfattet af straffelovens 
§ 16, stk. 1, mens kun 21 % (102) af § 69-klienterne har været indlagt. 
 
Endelig fremgår af tabel 20, at hovedparten af de klienter, der har været indlagt, kun 
har været indlagt en enkelt gang på trods af, at mange især skizofrene klienter er 
svært syge, således som det fremgår af ”minikasuistikkerne”. 
 
 
 
 
 
 
 

 Retspsykiatrisk klassifikation 

§ 16 § 69 I alt 

n % n % n % 

Indlagt 231 61 45 44 276 58 

Ikke indlagt 146 39 57 56 203 42 

I alt 377 100 102 100 479 100 
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Tabel 20 
Antal indlæggelser, retspsykiatrisk klassifikation; n=1.029 

 

p<0.000                                                                                                                 Læses vandret 
 
 
Årsagen til den signifikante forskel mellem klienter omfattet af straffelovens § 16, 
stk. 1, og § 69 er, at andelen af § 69-klienter, der aldrig har været indlagt er væsentlig 
større (67 %) end andelen af § 16, stk. 1-klienter (48 %). Det ses videre, at kun 217 
klienter (21 %) af alle har været indlagt mere end en gang. 
 
Blandt de klienter, der behandles ved DPC, har kun 23 % været indlagt, mens blandt 
klienter, der behandles ved retspsykiatriske afdelinger og almenpsykiatriske afdelin-
ger, har henholdsvis 38 % og 46 % været indlagt (p<0.000) (ikke vist). 
 
Der er ingen forskel i registreringen af indlæggelser mellem de rettidigt og de for sent 
indsendte skemaer. 
 

4.9.1 Kommentar 

Den sammenfattende konklusion af disse analyser er, at de behandlingsdømte klien-
ter, og det gælder især klienter omfattet af straffelovens § 69, som udgangspunkt ikke 
bliver indlagt i medfør af dommen – men nogle bliver det måneder senere, formentlig 
fordi deres psykiske tilstand yderligere forværres. 
 
Som tidligere vist behandles ca. halvdelen af alle §§ 68-69-klienter ved DPC, og 
disse klienter adskiller sig ikke væsentligt fra de klienter, der behandles ved retspsy-
kiatriske eller almenpsykiatriske afdelinger. Men langt færre af de klienter, der be-
handles ved DPC, har overhovedet været indlagt (23 %), end klienter der behandles 
ved retspsykiatriske eller almenpsykiatriske afdelinger (hhv. 38 % og 46 %). Dette 

 
Ikke indlagt En indlæggelse 

To indlæggel-

ser 

Tre eller flere 

indlæggelser 
I alt 

n % n % n % n % n % 

§ 16 345 48 205 28 85 12 90 12 725 100 

§ 69 205 67 60 20 15 5 27 9 307 100 

I alt 550 54 265 26 100 10 117 11 1.032 100 
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må tolkes som, at DPC generelt ikke har viden om eller forståelse for behandling af 
§§ 68-69-klienter. 
 
Som tidligere anført informeres KIF ikke altid om korterevarende indlæggelser, f.eks. 
til afrusning, men dette forhold skønnes ikke at ændre ovenstående resultater væsent-
ligt. 
 

4.9.2 Hvem bliver indlagt? 

Ved en analyse (logistisk regression) med inddragelse af køn, alder, kriminalitet, 
retspsykiatrisk klassifikation, domstype, diagnoser og regioner ses, at køn, alder og 
retspsykiatrisk klassifikation ikke påvirker sandsynligheden for indlæggelse. Det vil 
bl.a. sige, at der ikke er større sandsynlighed for, at klienter omfattet af straffelovens 
§ 16, stk. 1, bliver indlagt end klienter omfattet af straffelovens § 69. Der er større 
sandsynlighed for, at behandlingsdømte klienter indlægges end klienter med dom til 
ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Der er ligeledes større sandsyn-
lighed for, at klienter med diagnosen skizofreni, affektiv lidelse samt misbrug ind-
lægges end klienter med de øvrige diagnoser. Endelig ses en tendens til, at klienter i 
region Hovedstaden hyppigere bliver indlagt end klienter i de øvrige regioner (analy-
sen ikke vist). Det skal bemærkes, at den fundne effekt er korrigeret for effekten af 
de øvrige variable, hvilket f.eks. betyder, at tendensen til, at flere klienter bliver ind-
lagt i region Hovedstaden, ikke hænger sammen med, at der er mange skizofrene kli-
enter i denne region. Klienter henført til straffelovens § 16, stk. 1, har ikke større 
sandsynlighed for at blive indlagt end klienter henført til § 69, men da klienter med 
skizofreni har større sandsynlighed for at blive indlagt end flere andre grupper, og da 
skizofreni er en sindssygdom, vil flere § 16, stk. 1-klienter blive indlagt end § 69-
klienter, jf. tabel 19. 
 

4.9.2.1 Kommentar 

Flere af resultaterne er forudsigelige. Klienter med skizofreni er de mest syge, og 
sandsynligheden for, at de bliver indlagt er derfor større end for (især) klienter med 
ikke-sindssygelige tilstande. For klienter med affektive lidelser gør det samme ræ-
sonnement sig gældende, og hertil kommer selvmordsrisikoen. Som tidligere beskre-
vet har de fleste klienter med en misbrugsdiagnose et alkoholmisbrug, og (kortvarige) 
indlæggelser til afrusning er derfor forventelige. Det er ligeledes forventeligt, at kli-
enter med behandlingsdomme har større sandsynlighed for at blive indlagt end kli-
enter med mindre indgribende foranstaltninger. Tendensen til, at sandsynligheden for 
indlæggelse i region Hovedstaden er større end i de øvrige regioner lader sig ikke 
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umiddelbart forklare, men en mulig medvirkende årsag kan være, regionen (endnu) 
ikke har nedlagt så mange psykiatriske sengepladser som de øvrige regioner. 
 
Det er værd at nævne, at den type kriminalitet, en klient er dømt for, ikke påvirker 
sandsynligheden for indlæggelse. De behandlingsansvarlige overlæger synes således 
udelukkende at tage hensyn til en klients psykiske tilstand (og måske antallet af sen-
gepladser) – og ikke kriminalitetens alvor – når overlægen træffer beslutning om 
indlæggelse.  
 

4.10 Samarbejdsproblemer 

Der er otte spørgsmål vedrørende eventuelle samarbejdsproblemer med psykiatrien 
(item 20-27) samt mulighed for i fritekst at omtale andre problemer. Der er afkrydset 
mindst ét problem i 333 sager (33 %), og i ca. 40 % af de sager, hvor der er afkrydset 
mindst ét problem, er der afkrydset flere problemer vedrørende samme klient. 
 
Tabel 21 viser de anførte problemområder. 
 
 

Tabel 21 
Samarbejdsproblemer; n=1.032 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Der er naturligvis et betydeligt overlap mellem de forskellige problemfelter, hvilket 
også fremgår af de bemærkninger fra registreringsskemaerne og af de ”minikasui-
stikker”, der allerede er refereret i det forudgående. Det samme ses i det følgende, 

Problem n % 

Vanskeligt at få klienten indlagt 32 3 

For hurtig udskrivning 50 5 

KIF informeres ikke om udskrivning 134 13 

Dårlig psykiatrisk kontrol 62 6 

Ringe lægekontakt 87 8 

Langsom sagsbehandling 67 6 

Vanskelig kontakt overlæge 88 8 

Vanskeligt at få iværksat behandling 74 7 
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hvor de enkelte punkter kort vil blive omtalt samt illustreret med sagsbehandlernes 
bemærkninger og ”minikasuistikker”. 
 

4.10.1 ”Vanskeligt at få klienten indlagt”  
Vanskeligheder med at få klienten indlagt er kun refereret som et problem i 32 sager 
(3 %), hvilket skal ses i lyset af, at kun 58 % af de behandlingsdømte klienter over-
hovedet har været indlagt. En del af forklaringen kan – som anført af en kriminalfor-
sorgsleder – være, at KIF ved, at der i dag er et begrænset antal psykiatriske senge-
pladser og derfor accepterer, at en behandlingsansvarlig overlæge resolverer, at en 
åbenbar syg klient ikke kan indlægges. 
 
R23 

Har talt med overlæge …, psykiatrisk afdeling … om problemet [at klienten ikke bli-
ver indlagt og/eller meget hurtigt udskrevet], men der er intet at gøre, da det er et 

politisk spørgsmål.  

 

R31 

Sagt [til pårørende] at det p.t. ikke er muligt at indlægge ham [klienten] i længere tid 

pga. pladsmangel. 

 

Se også R14, R19, R38 og R42 

 

M6 

Klienten er en ca. 60-årig mand med en paranoid psykose, der tidligere har været 

idømt flere behandlingsdomme, som igen for trusler blev idømt en behandlingsdom. 

Overlægen fandt ikke indikation for indlæggelse, idet klienten ikke var ”åbenlyst psy-

kotisk”. Senere blev klienten dog indlagt – efter at have truet overlægen. 

 

M7 

Klienten er en 16-årig ung mand, der er idømt en behandlingsdom. Den behand-

lingsansvarlige afdeling nægtede at modtage klienten til indlæggelse, om end denne 

vedvarende begik voldskriminalitet og misbrugte euforiserende stoffer. Den behand-

lingsansvarlige afdeling indkaldte klienten til ambulant behandling, men foretog sig 

intet yderligere, da klienten udeblev. 
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M24 

Klienten er en 32-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk, der for 

vold er idømt en behandlingsdom. Han beskrives som svært psykisk syg. Han blev set 

af den behandlingsansvarlige overlæge ”efter behov”, nærmere er ikke anført. På et 
tidspunkt kontaktede politiet såvel KIF som psykiatrien og oplyste, at klienten havde 

været anholdt pga. trusler mod sin kæreste, han havde bl.a. truet med en attrappistol. 

Politiet havde ikke fundet grundlag for varetægtsfængsling, men fandt det rigtigst at 

kontakte de behandlingsansvarlige instanser pga. risiko for recidiv. Den behand-

lingsansvarlige overlæge fandt ikke anledning til at reagere. Det videre forløb var 

præget af klientens svære psykotiske tilstand og aggressive adfærd 

 

M30 

Klienten er en 35-årig ugift skizofren kvinde, der for (omfattende) bedrageri er idømt 

en behandlingsdom. Hun blev ikke indlagt, men tilsagt til ambulant kontrol. Hun 

udeblev imidlertid fra såvel KIF som psykiatrien, og efter seks måneder flyttede hun 

til en anden del af landet, måske for at undgå indlæggelse. KIF informerede øjeblik-

keligt den nye KIF-afdeling. Der gik yderligere to måneder, før det distriktspsykiatri-

ske center, der skulle varetage behandlingen, indkaldte klienten til samtale – hun 

udeblev. En måned senere kom klienten endelig til samtale i KIF, hun var utvivlsomt 

svært psykotisk og syntes at leve som prostitueret. Klienten udeblev fortsat fra DPC. 

KIF pressede (forgæves) på for indlæggelse (der var nu gået over et år efter dom-

men), idet KIF pointerede, at klienten kun havde været til én overlægesamtale, og at 

klienten var psykotisk. 

 

Et par måneder senere oplyste moderen, at klienten i syv år havde været svært sinds-

syg, og moderen anmodede om, at der blev iværksat indlæggelse, og at klienten blev 

behandlet. Overlægen besluttede at undlade indlæggelse, da klienten efter overlæ-

gens opfattelse – anføres det i tilsynsjournalen – ville blive udskrevet efter få dage 

pga. de nuværende pladsforhold på hospitalet med overbelægning. 

 

Klienten udeblev fortsat, overlægen anmodede KIF om at forsøge at motivere klien-

ten for medicin. KIF pressede på for at få klienten indlagt. Til sidst accepterede kli-

enten at tage medicin (men tog det ikke), bl.a. fordi hun nu var boligløs. Så flyttede 

klienten tilbage til den del af landet, hvor hun kom fra. Den overlæge, der havde væ-

ret behandlingsansvarlig (jf. ovenstående), sendte sagen frem til den nye behand-

lingsansvarlige overlæge med besked om, at klienten hurtigt skulle indlægges i med-

før af dommen! Klienten flyttede igen rundt og endte på en lille privat institution, 
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hvor man i hvert fald ikke havde nogen som helst forståelse for, hvad en idømt psy-

kiatrisk særforanstaltning indebærer. Ved samtale med (rets)psykiatrisk overlæge to 

år efter dommen var klienten svært psykotisk, og to år og tre måneder efter dommen 

blev hun endelig indlagt. Hun var indlagt i halvanden måned, fik fast depotmedicin, 

fik det markant bedre – og en afgrund af sociale problemer i form af gæld, sager i fo-

gedretten, hjemløshed mv. blev afsløret. Hun fortsatte med depotmedicin efter at 

være udskrevet og kunne endog motiveres for tandbehandling. 

 

Af registreringsskemaet fremgår, at KIF ikke har fundet, at der var problemer i sam-
arbejdet, idet KIF løbende blev holdt orienteret om klientens forhold. 
 

 M37 

Klienten er en 30-årig ugift, skizofren mand af anden etnisk herkomst end dansk. Han 

er idømt en behandlingsdom for vold. Han indlægges ikke. Ca. et år efter dommen 

oplyste den behandlingsansvarlige overlæge, at klienten i flere måneder var udeble-

vet fra ambulant behandling samt alkoholistbehandling (med antabus), som blev va-

retaget af et misbrugscenter. KIF nævnte muligheden for indlæggelse i medfør af 

dommen, men dette fandt den behandlingsansvarlige overlæge ikke grundlag for. Ca. 

halvandet år efter den første dom modtog klienten en ny behandlingsdom for grov 

vold. 

 

M38 

Klienten er en 36-årig ugift skizofren kvinde, der har et omfattende misbrug af eufo-

riserende stoffer. Hun dømmes til ambulant behandling med mulighed for indlæg-

gelse for berigelseskriminalitet. Hun finansierer misbruget ved prostitution. Frem-

mødet til psykiatrisk behandling var uregelmæssigt, og en bo-støtte oplyste, at klien-

tens hjem var yderst snavset, rodet og misligholdt. Klienten blev beskrevet som ”kre-

ativ” til at skaffe sig økonomiske midler, uden at det klart fremgik hvorledes. Under 

forløbet blev klientens samlede psykiske og sociale situation dårligere, men indlæg-

gelse blev ikke overvejet.  

 

 M44 

Klienten er en 35-årig mand, som lider af skizofreni, og som for røveri er idømt en 

behandlingsdom. Han indlægges ikke i forbindelse med dommen. Ved anden samtale 

i DPC fire en halv måned efter dommen forsøgte klienten at presse den behandlings-

ansvarlige overlæge til at give sig flere ”benzo’er”, hvilket overlægen afslog, hvor-

efter klienten meddelte, at han måtte købe dem på gaden. Overlægen vurderede, at 
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klienten var ”vældig manipulerende”. Ved næste samtale, små tre måneder senere, 
forsøgte klienten at true sig til ”morfinpiller”, hvorfor overlægen til sidst måtte til-
kalde politiet, som efter at have benyttet tåregas anholdt klienten, der blev indsat i 

det stedlige arresthus. Videre hedder det, at overlægen …”beklagede, at man pga. 
pladsmangel ikke kunne indlægge [klienten]”. I de efterfølgende måneder udeblev 
klienten konsekvent fra alle samtaler i DPC, hvilket blot blev noteret.  

 

Sagen er ikke registreret som en problemsag, idet KIF løbende blev orienteret. 
 

Se også M3, M6, M9, M26, M37 og M46 

 

4.10.2 ”For hurtig udskrivning” 

For hurtig udskrivning er registreret i 49 sager (5 %) og hænger tæt sammen med 
vanskelighed ved at få en klient indlagt. Det fremgår jævnligt, at de tilsynsførende 
har taget hurtig udskrivning til efterretning og kun protesteret, såfremt en længereva-
rende indlæggelse var aftalt, men klienten alligevel blev udskrevet. 
 
R7 

[KIF] protesterer mod, at behandlingsdømt… [skizofren klient] udskrives til gaden, 
til selv at tage medicin og til antabusbehandling hos egen læge. Uden resultat. 

 

R16 

Klienten har været indlagt på psykiatrisk afdeling siden sidste voldtægtsforsøg. 

…Kommune [i Jylland] er i gang med at finde egnet institution på Sjælland… Under-

tegnede er af kontaktperson på psykiatrisk afdeling informeret om, at det er på tale, 

at han [klienten] skal udskrives til …forsorgshjem, indtil der er plads på institution 

på Sjælland. [Det fremgår af et senere registreringsskema, at klienten efter KIF’s 
protester ikke blev udskrevet til et forsorgshjem]. 

 

R32 

[KIF] protesterer mod, at klient [skizofren mand dømt for vold] udskrives efter at 

have modtaget en behandlingsdom til ”intet” – en smadret bolig, ingen el eller gas 

og ingen aftale om behandling trods dom. 

 

Se også R8 
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M5 

Klienten er en midaldrende skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom. Han 

blev indlagt på KIF’s foranledning, idet han var åbenbar psykotisk samt havde et al-

koholmisbrug. Han blev udskrevet efter små 14 dage – stadig psykotisk og alkohol-

misbrugende – med den begrundelse, at afdelingen ikke kunne gøre noget for ham. 

Klienten begik vedvarende tyverier, hvilket den psykiatriske afdeling blev informeret 

om. KIF havde et tæt samarbejde med en socialrådgiver ved den psykiatriske afde-

ling, som efter det anførte fulgte klienten. Denne blev stort set ikke set af den behand-

lingsansvarlige overlæge med den begrundelse, at klienten var ”for syg” til at kunne 
komme til samtale. Familien forsøgte at passe klienten, f.eks. for så vidt angår mad, 

personlig hygiejne, administration af penge mv. Da klientens psykiske tilstand blev 

yderligere forværret, pressede KIF på for at få ham indlagt, men forgæves. 

 

M18 

Klienten er en 34-årig skizofren mand med anden etnisk herkomst end dansk, der for 

vold er idømt en behandlingsdom. Han blev indlagt efter slagsmål med politiet, der 

konfiskerede tre knive i hans bolig. Han blev udskrevet, uden at KIF blev informeret. 

Det følgende halve år, hvor han vedvarende misbrugte alkohol og hash, blev han 

genindlagt adskillige gange – men udskrevet efter få dage – pga. trusler, aggressiv 

adfærd, undertiden vold mv.  

 

M22 

Klienten er en 27-årig skizofren kvinde, der for vold er idømt en behandlingsdom. 

Hun havde på domstidspunktet ophold på en socialpsykiatrisk institution, men blev 

bortvist pga. forstyrrende adfærd og indlagt på den stedlige psykiatriske afdeling, 

hvorfra hun efter få dages indlæggelse blev udskrevet til gaden. Klientens bror kon-

taktede KIF og oplyste, at klienten truede med selvmord – hun boede stadig på ga-

den. KIF forsøgte at få klienten indlagt, men det var ikke muligt at komme i kontakt 

med en behandlingsansvarlig overlæge, alle henviste til andre. Efter 24 timer blev 

klienten indlagt og kort efter udskrevet til en anden institution. Herfra oplyste pæda-

gogerne, at klienten var glad for opholdet, at hun havde ”fuld fart på”, og at hun 
havde fået en ven, der kørte hende til København tre gange om ugen, hvor hun købte 

stoffer. Den psykiatriske behandling blev varetaget af institutionens psykiatriske kon-

sulent.  
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M43 

Klienten er en 37-årig ugift skizofren mand, der for bl.a. vold er idømt en behand-

lingsdom. Efter en længerevarende indlæggelse på en retspsykiatrisk afdeling – hvor 

man ikke mente at kunne iværksætte misbrugsbehandling, herunder behandling med 

antabus, det henhørte under misbrugscenteret – blev klienten udskrevet til en social-

psykiatrisk institution. I det følgende halve år forlod klienten jævnligt institutionen og 

drak sig svært beruset. I beruset tilstand kunne han udvise truende og aggressiv ad-

færd, og han blev af politiet undertiden anbragt i detentionen. Han opsøgte jævnligt 

sine forældre, som var bange for ham. På et tidspunkt kontaktede forældrene politiet 

og oplyste, at de havde låst sig inde i badeværelset, mens klienten var ved at smadre 

hjemmet. Klienten var gentagne gange indlagt et til to døgn på den stedlige psykiatri-

ske afdeling. KIF blev kun sjældent underrettet om disse kortvarige indlæggelser. 

KIF vurderede, at klienten var ”farlig”, når han drak sig beruset (og ofte undlod at 

tage den ordinerede medikamentelle behandling), men – anføres det – pga. plads-

mangel kunne længerevarende indlæggelse ikke komme på tale. 

 
Se også M21 

 

 

4.10.3 ”Klienten udskrives, uden at KIF informeres” 

Manglende information om udskrivning (eller indlæggelse) er registreret i 133 sager, 
og er det problem, som langt hyppigst er bemærket (13 % af sagerne), hvilket hænger 
sammen med, at KIF, som tidligere anført, må have kendskab til klientens opholds-
sted for at kunne udøve et tilsyn. Bemærkningerne på registreringsskemaerne er ret 
enslydende, og det følgende er nogle få eksempler: 
 

R44 

Gentagne opringninger – bedt om at blive kontaktet. 

Gjort opmærksom på, at KIF skal orienteres. 

Forsøger at få oplysninger og samarbejde. 

Ingen har ringet tilbage på lagte telefonbeskeder 

KIF orienteres ikke om indlæggelser og udskrivninger, men klienten kan selv berette 

om forløbet. 
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Nogle eksempler på reaktionerne fra psykiatrien: 
 

Henholdende. 

Det skal de [psykiatrien] prøve at huske. 

Personaleudskiftninger og vikarer forklares som kiks i kommunikationen. 

Beklager, beklager, beklager – lover bod og bedring, men -. 

Venligt og bortforklarende. 

Venligt – men uden at gøre noget. 

 
Se også R22 

 
M35 

Klienten er en 46-årig skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for vold. 

Han havde ophold på en socialpsykiatrisk institution, som havde svært ved at rumme 

ham, idet han jævnligt var udtalt psykotisk, råbende og truende. Han nægtede jævn-

ligt at tage ordineret medicin. Personalet spurgte KIF-medarbejderen, om de i med-

før af dommen kunne tvinge klienten til at tage medicin. Kontakt til den behandlings-

ansvarlige overlæge blev etableret fire måneder efter dommen. Kort efter nægtede 

klienten igen at tage medicin, hvorfor han i medfør af dommen blev indlagt. Tre må-

neder senere spurgte KIF til sagen og blev informeret om, at klienten var blevet ud-

skrevet, uden at KIF var blevet informeret. Få dage efter måtte klienten igen indlæg-

ges i medfør af dommen af samme grund som tidligere. Han var indlagt i ca. en må-

ned, KIF blev ikke informeret om udskrivningen. En måned efter at være udskrevet 

blev klienten genindlagt af samme grunde som tidligere, hvilket gentog sig flere 

gange de følgende måneder. KIF blev hverken informeret om indlæggelser eller ud-

skrivning. Klienten flyttede til ny socialpsykiatrisk institution, hvor han uændret var 

psykisk svært dårlig. Ved samtale med KIF-medarbejderen var klienten snavset og i 

udtalt grad præget af selvforsømmelse (miseriespræget). Det blev oplyst, at han 

lagde sin afføring rundt omkring på institutionen. KIF havde under hele forløbet 

alene kontakt med det socialpædagogiske personale på de to institutioner, og det 

fremgår ikke, i hvilket omfang klienten har haft kontakt med den behandlingsansvar-

lige overlæge.  

 
Se også M18, M31, M43 
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4.10.4 ”Dårlig kontrol og opfølgning” 

Formelt er det ikke KIF’s opgave at tage stilling til kvaliteten af den psykiatriske be-
handling, men mangelfuld behandling (”kontrol og opfølgning”) er registreret i 62 sa-
ger (6 %) ofte i forbindelse med, at klienten utvivlsomt er svært syg, men uden at 
behandlingen intensiveres.  
 
Ved gennemgang af tilsynsjournalerne er det hertil slående, hvor ofte et endog meget 
svært misbrug af alkohol og/eller euforiserende stoffer konstateres, men uden at be-
handling tilsyneladende blot overvejes. I nogle områder af landet vil psykiatrien til-
syneladende slet ikke varetage misbrugsbehandling, heller ikke af psykotiske, f.eks. 
skizofrene klienter, men henviser – eller udskriver – til behandling ved misbrugsin-
stitutioner, som – fremgår det – ikke alle har forståelse for, hvad en idømt sær-
foranstaltning indebærer. Nogle §§ 68-69-klienter, især misbrugende skizofrene, er 
betegnet som ”triple-diagnose-patienter” – kriminalitet, misbrug og psykisk sygdom 
– og de kræver en særlig intensiv behandling, hvor alle tre elementer indgår. 
 
R33 

Lægesamtale hver anden måned, når KIF presser på. Ingen aftale om ny tid. 

 

R34 

Overlæge mener ikke at kunne behandle klienten [som lider af skizofreni og med dom 

til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse], da klienten misbruger hash 

og alkohol. 

 

R37 

Klienten ses i DPC hvert halve år. 

 

R43 

DPC finder ikke behov for at iværksætte behandling, da klienten [som er af anden et-

nisk baggrund end dansk] får medicin af egen læge og ofte opholder sig i sit hjem-

land. 

 

Se også R27 

 

M1 

Klienten er en midaldrende skizofren mand, om hvem den (senere) behandlingsan-

svarlige overlæge til personundersøgelsen udtalte, at klienten kunne blive svært syg 
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og aggressiv, og at længerevarende tvangsindlæggelse, tvangstilbageholdelse samt 

tvangsbehandling havde vist sig påkrævet. Efter idømmelse af en behandlingsdom 

havde KIF kun kontakt med klientens kontaktperson, der så klienten hver 14. dag. 

Den behandlingsansvarlige overlæge så klienten ”ved behov”. 
 

M9 

Klienten er en yngre skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for vold. Han 

har ophold på en socialpsykiatrisk institution. Han havde et udtalt alkoholmisbrug, 

og han blev jævnligt afleveret på den psykiatriske skadestue af politiet, der havde 

fundet ham nærmest bevidstløs af beruselse rundt omkring. Han havde blodalkohol-

koncentrationer på op til 4 promille. Den behandlingsansvarlige afdeling mente ikke 

at kunne gøre noget for klienten, hvorfor man anbefalede foranstaltningen ophævet. 

KIF protesterede.  

 

M36 

Klienten er en 35-årig skizofren mand, der for tyveri er dømt til ambulant behandling 

med mulighed for indlæggelse. Der etableres kontakt med den behandlingsansvarlige 

overlæge to måneder efter dommen, men herefter udeblev klienten i flere måneder, 

uden at KIF blev orienteret, eller uden at den behandlingsansvarlige overlæge fore-

tog sig andet end at give klienten en ny tid. Klienten har også HIV, og pga. forvær-

ring af såvel den psykiske som fysiske helbredstilstand fik han ophold på en social-

psykiatrisk institution, men behandlingsansvaret forblev ved det DPC, der hidtil 

havde varetaget behandlingen. Den behandlingsansvarlige overlæge havde imidler-

tid ikke kontakt med klienten de følgende fire måneder. Klienten flyttede efterfølgende 

til en anden socialpsykiatrisk institution, hvorefter KIF alene havde kontakt med det 

socialpædagogiske personale.  

 

Se også M14, M16, M38, M47 

 
M52 
Klienten er en 37-årig kvinde med en bipolar affektiv sindslidelse (maniodepressiv 

psykose), som for vold er idømt en behandlingsdom. Hun fandtes omfattet af straffe-

lovens § 69. Ved tilsynets etablering var hun hjemløs med et udtalt alkoholmisbrug. 

Der blev etableret kontakt til DPC, som – fremgår det af tilsynsjournalen – ønskede 

at lære ”klienten at kende”, før man tog stilling til behandlingen. Klienten havde to 
mindreårige børn, som var fjernet. Under forløbet (ca. halvandet år) var klienten 

adskillige gange indlagt et par døgn til afrusning, hvilket KIF ikke blev informeret 
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om. Klienten udeblev jævnligt fra konsultationer i DPC. Længerevarende stabilise-

rende behandling blev ikke iværksat. 

 

4.10.5 ”For ringe lægekontakt” 

§§ 68-69-klienter – altså retspsykiatriske patienter – bør ses af en (special)læge hver 
måned, eventuelt med længere intervaller, såfremt klientens tilstand er god og stabil. 
Men det sker langt fra altid. KIF har i 87 sager (8 %) afkrydset, at lægekontakten ef-
ter KIF’s opfattelse er for sjælden, men gennemgangen af tilsynsjournalerne viser, at 
det mere er undtagelsen end reglen, at klienten har regelmæssig lægekontrol, og ofte 
er KIF’s kontakt med psykiatrien alene støtte-kontaktpersoner, sygeplejersker eller – 
hvis klienten har ophold på en social-psykiatrisk institution – pædagogisk personale 
derfra. 
 
R6 

Ingen psykiater vil påtage sig behandlingsansvaret, da klienten er vanskelig og vol-

delig. Behandling er derfor ikke iværksat.  

 
Se også R43, R53 

 

M2 

Klienten er en skizofren mand i 30’erne, der efter et drab havde været anbragt (an-

bringelsesdom) på en psykiatrisk afdeling i adskillige år. Efter at foranstaltningen 

blev ændret til en behandlingsdom, blev klienten udskrevet til en socialpsykiatrisk in-

stitution. KIF’s eneste kontakt med psykiatrien var en socialpædagog på den pågæl-

dende institution. Denne oplyste, at den behandlingsansvarlige overlæge formentlig 

havde en ”kort snak” med klienten hver anden måned. KIF-medarbejderen vurde-

rede, at personalet på institutionen var uvidende om, hvad en idømt retspsykiatrisk 

foranstaltning indebærer, ligesom KIF-medarbejderen noterede, at det var persona-

let på institutionen, der ”dirigerede” klientens antabusbehandling. 
 

M11 

Klienten er en yngre mand med anden etnisk baggrund end dansk. Der foreligger in-

gen diagnose i tilsynsjournalen, men klienten oplyste til KIF-medarbejderen, at han 

hørte stemmer og havde adskillige selvmordsforsøg bag sig, ligesom han havde et 

svært misbrug. Han var dømt for vold. Klienten blev efter eget ønske indlagt på en 

psykiatrisk afdeling, som imidlertid udskrev ham efter 16 dage, fordi han ikke ytrede 
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ønske om at blive stoffri. Den psykiatriske afdeling anbefalede KIF at henvise klien-

ten til et misbrugscenter, men her kendte de ham i forvejen og angav, at de ikke 

kunne gøre noget for ham, og at klienten hørte til i psykiatrien. Den behandlingsan-

svarlige psykiatriske afdeling havde imidlertid udskrevet klienten og ikke aftalt nogen 

efterbehandling. KIF måtte herefter kontakte afdelingen og forklare, at klienten fak-

tisk var idømt en behandlingsdom, og at afdelingen derfor var forpligtiget til at va-

retage behandling. 

 

M29 

Klienten er 26-årig skizofren mand, der for vold er idømt en behandlingsdom. Han 

havde ophold på en socialpsykiatrisk institution. Behandlingen blev varetaget af en 

psykiatrisk distriktssygeplejerske, der gav klienten depotmedicin hver 14. dag. Kli-

enten havde et vedvarende alkoholmisbrug. Han var i beruset tilstand involveret i 

slagsmål på en somatisk skadestue. Støttekontaktpersonen på den socialpsykiatriske 

institution fandt imidlertid ikke, at der var grundlag for at intensivere behandlingen, 

hvilket den så heller ikke blev. Senere blev klienten bortvist fra institutionen pga. 

”episoder”, misbrug mv., men da han ikke kunne placeres andre steder – og indlæg-

gelse blev ikke overvejet – forblev han på institutionen, indtil der var skaffet ham en 

ny bolig.   

 
M49 

Klienten er en 37-årig ugift kvinde, der for vold er idømt en dom til ambulant be-

handling med mulighed for indlæggelse. Hun er diagnosticeret med en svær angst-

lidelse samt en personlighedsforstyrrelse af blandet type – af tilsynsjournalen frem-

går, at klienten levede i et svært alkoholiseret og voldeligt miljø. Der er ikke beskre-

vet angstsymptomer eller lignende, men derimod et hyppigt og voldsomt alkoholmis-

brug. Klienten havde kontakt med praktiserende psykiater, hvorfor den formelt be-

handlingsansvarlige afdeling henviste til denne og ikke påtog sig behandlingen. Da 

den privatpraktiserende psykiater blev sygemeldt, overgik behandlingsansvaret til 

den psykiatriske afdeling, hvor den behandlingsansvarlige overlæge mente, at der 

var behov for samtale med klienten hver sjette måned. Klienten blev i øvrigt jævnligt 

udsat for vold, var indlagt (kortvarigt) på somatiske afdelinger, havde ophold på 

krisecentre mv. 

 

M58 

Klienten er en 32-årig ugift kvinde, der lider af skizofreni, og som for brandstiftelse 

er idømt en behandlingsdom. Hun fik hurtigt efter dommen ophold på en institution, 
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men pga. udtalt tendens til selvbeskadigende adfærd havde hun fast vagt døgnet 

rundt – otte personer varetog på skift overvågningen. På trods heraf lykkedes det 

indimellem klienten at lædere begge arme så voldsomt, at hun måtte have gips på. 

Klienten blev indimellem beskrevet som udtalt psykotisk, præget af angstprovoke-

rende hørelseshallucinationer. Klienten ytrede ønske om samtalebehandling, men 

den behandlingsansvarlige overlæge angav, at samtalebehandling ikke indgik i 

dommen – hans opgave var alene at ordinere medicin. KIF arrangerede herefter, at 

klienten via sin praktiserende læge fik kontakt med en psykolog. Det fremgår, at kli-

enten hertil havde tilknyttet en ”anoreksikonsulent”. Længerevarende indlæggelse 
med henblik på stabilisering af tilstanden blev ikke overvejet, og da den behandlings-

ansvarlige overlæge fratrådte sin stilling, blev behandlingsansvaret overdraget til en 

privatpraktiserende psykiater. KIF protesterede, hvorefter behandlingsansvaret over-

gik til en anden psykiatrisk afdeling, idet det dog er bemærket, at 

…”socialpsykiatrisk behandling styres via døgninstitutionen i …, herunder bl.a. 
kontakten med …[den privatpraktiserende psykiater] samt involvering af anoreksi-

konsulent fra …”. 
 

Se også M1, M12, M14, M22, M39 og M47, M64, M67, M71 

 

4.10.6 ”Langsommelig sagsbehandling”  
Dette punkt omfatter flere forhold, f.eks. at de behandlingsansvarlige overlæger er 
længe om at besvare de årlige forespørgsler fra statsadvokaten, om den idømte foran-
staltning bør opretholdes, men også lang varighed, før der udpeges en behandlingsan-
svarlig overlæge, eller før en henvendelse fra KIF besvares. Langsom sagsbehandling 
er et af de hyppigere problemområder, idet det er registreret i 67 sager (6 %). 
 
Nogle eksempler på, at overlægerne kan være længe om at besvare henvendelser fra 
statsadvokaten fremgår af følgende. 
 
R12 

Statsadvokaten har anmodet om udtalelse 22.08.08 og sendt rykkerskrivelser 

07.01.09, 19.02.09 og 16.04.09. Det har ikke været muligt [for KIF] at få kontakt 

med den behandlingsansvarlige overlæge.  

 
 
 



 
 
76 

R24 

KIF har videresendt alle rykkerskrivelser til psykiatrien; ringet både til DPC og psy-

kiatrisk afdeling; underrettet SA [Statsadvokaten] telefonisk og har efter anmodning 

afgivet en foreløbig udtalelse til SA, indtil der foreligger udtalelse fra behandlings-

ansvarlig læge. 

 

R41 

KIF har påpeget, at det har taget op til mange måneder at få skrevet erklæringer til 

SA. 

 
Se også R55 

 
Lang varighed fra dom til iværksættelse af behandling fremgår af  
 
R36 

[Klienten] ser læge første gang seks måneder efter dom, herefter sygeplejerske hver 

14. dag til depotmedicin. 

 
R45 

Der har ingen opfølgning [været] fra psykiatriens side – alene ordineret medicin + 

skriftlige udtalelser, bl.a. pga. at ansvarlig læge ikke er udpeget, efter at behandlin-

gen er overgået fra DPC i … til … [KIF’s reaktion] afventende, da det er et generelt 
problem for alle klienter. 

 

R50 

Det tog et halvt år, inden den ansvarlige læge blev fundet. [KIF] rykkede adskillige 

gange for, at klienten blev indkaldt til samtale med en læge, da han [klienten] øn-

skede hjælp til medicinering. 

 

M21 

Klienten er en 26-årig skizofren mand, der for vold er idømt en behandlingsdom. 

Han havde et omfattende misbrug af hash og amfetamin. Han var i forvejen kendt i 

det psykiatriske behandlingssystem, men først seks måneder efter dommen blev der 

etableret lægekontakt. Forløbet var præget af talrige udeblivelser. Klienten blev ni 

måneder efter dommen indlagt og udskrevet samme dag, baggrunden herfor fremgår 

ikke. 
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Se også M35 og M41. 

 

4.10.7 ”Vanskeligheder med at få kontakt til behandlingsansvarlig overlæge”  
Generelt har KIF-medarbejderne som nævnt ovenfor overvejende kontakt med syge-
plejersker, socialrådgivere, støtte-kontaktpersoner mv. samt personale på de social-
psykiatriske institutioner. Det er imidlertid vigtigt, at KIF hurtigt kan komme i kon-
takt med den behandlingsansvarlige overlæge eller dennes stedfortræder under den 
ansvarlige overlæges fravær under ferie, sygdom eller lignende, såfremt KIF f.eks. 
finder, at en klients psykiske tilstand er forværret, eller at der er risiko for kriminelt 
recidiv. Dette kan imidlertid volde problemer, idet KIF i 88 sager (8 %) anfører dette 
som et problem. 
 

R3 

Overlægen har ikke haft tid til at tale med KIF, men har henvist til skiftende kontakt-

personer – som heller ikke har ringet tilbage. 

 

R26 

Påpeget problemet samt skrevet til den ansvarlige overlæge og her uddybet samar-

bejdsproblemernes konsekvenser for klienten. 

 

R52 

Behandlingsansvarlig overlæge ønsker ikke, at KIF inddrages i behandlingen. [Ved 

henvendelse] ingen reaktion. [Klienten er dømt for to drabsforsøg – han blev aldrig 

indlagt]. 

 

R57 

[Klienten er en 48-årig mand, diagnosticeret med kværulantforrykthed, der er dømt 

til behandling for vold]. Det har ikke været muligt at etablere tilsyn, da klienten ej 

mødte. Psykiatrien ville ikke indlægge, og han mødte ej heller der. [KIF har] forsøgt 

såvel telefonisk som skriftlig kontakt med diverse behandlende overlæger. 

 

Se også R4, R11, R35, R51 

 

M19 

Klienten er en 34-årig kvinde med diagnosen ”borderline forstyrrelse”, der for vold 
er idømt en behandlingsdom. KIF etablerede hurtigt kontakt med hende, men efter to 
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måneder havde klienten fortsat intet hørt fra psykiatrien. KIF kontaktede den regio-

nale psykiatriske afdeling, der oplyste, at den læge, der skulle varetage behandlin-

gen, var langtidssygemeldt, og man havde derfor glemt sagen. En måned senere 

etableres lægekontakt. Behandlingen overgik senere til en anden enhed, hvor be-

handlingsforløbet var uproblematisk, men den pågældende enhed – som formentlig 

kun sjældent varetager behandling af retspsykiatriske patienter – kontaktede kun 

sjældent KIF, og måtte jævnligt rykkes for f.eks. udtalelser til offentlige myndigheder 

mv. 

  

M73 

Klienten er en 28-årig mand, diagnosticeret med ADHD og fundet omfattet af straf-

felovens § 69, der for vold er idømt en behandlingsdom. Forløbet var præget af gen-

tagende voldsepisoder, hvor klienten ikke blev indlagt, bort set fra én gang, hvor han 

var indlagt et døgn. Der var kun sporadisk – om overhovedet nogen – kontakt til den 

behandlingsansvarlige overlæge, der telefonisk skrev recepter på behandling med 

medicin (depottablet Concerta á 18 mg). Klienten misbrugte hertil alkohol, men be-

handling herimod blev ikke iværksat. Af de sidste notater fremgår, at klienten igen 

skulle mentalundersøges pga. nye sigtelser for vold, trusler mv.  

 

Se også M29, M35 

 

4.10.8 ”Vanskeligheder ved overhovedet at få psykiatrisk behandling iværksat”  
Det kunne umiddelbart formodes, at når retten har idømt en psykiatrisk sær-
foranstaltning, ville psykiatrisk behandling – ambulant eller under indlæggelse, af-
hængig af dommen – uden forsinkelse blive iværksat (under hensyn til ankefrist, 
sagsbehandlingstid hos politi/anklagemyndighed mv.), men sådan går det langt fra 
altid. KIF har i 74 sager (7 %) registreret, at der var vanskeligheder med overhovedet 
at få påbegyndt behandling. 
 
R5 

Den behandlingsansvarlige overlæge ophørte – ingen tager over – sagen henlægger.  

 
R11 

Psykiatrien har ikke villet indkalde klienten før …[godt tre måneder efter dommen], 

hvor behandlingen vil starte. De kender ham ikke. De [psykiatrien] har af KIF fået 

oplyst, at bistandsværgen og moderen er bekymret for klienten og føler, at han er 
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gået i stå. KIF er også bekymret, kan ikke få kontakt med klienten. Det er ikke muligt 

at få lægen fra DPC til at ringe tilbage, selv om der er lagt flere beskeder, hvor der 

står, at vi er bekymrede. 

 

R25 

Klienten er tålmodigheden selv, men udtrykker, at han synes, at der går for lang tid 

[før psykiatrisk behandling iværksættes]. 

 

R29 

Vedvarende presset på for at få etableret lægekontakt – sendt skriftlige anmodninger 

om, at [psykiatrien skulle] se klient. 

 

R39 

Behandlingsansvarlig overlæge fandt ikke grundlag for at iværksætte behandling, da 

klienten [som lider af skizofreni og er dømt for vold] ikke var motiveret og ikke ville 

have medicin. 

 

R56 

[Klienten er en 50-årig skizofren mand, omfattet af straffelovens § 16, der for beri-

gelseskriminalitet er dømt til behandling]. Da klienten overgik fra en kommune til en 

anden, var der en lang periode, hvor der ikke blev etableret psykiatrisk behandling, 

da ingen ville tage ansvaret. Da han samtidig boede på gaden, var det umuligt at 

etablere kontakt, og det var kun via efterlysning muligt at få ham indlagt. Der har 

[fra KIF] været utallige henvendelser til tidligere og nuværende behandlende DPC. 

 

Se også R1, R2, R6, R18, R21 og R30 

 

M32 

Klienten er en 19-årig ugift mand, dømt for røveri, der er idømt en behandlingsdom. 

Han er diagnosticeret som lidende af ADHD. Diagnosen blev stillet, da klienten var 

15 år gammel af en børne-ungdomspsykiatrisk afdeling. Diagnosen synes aldrig re-

vurderet. Ved mentalundersøgelsen undrede den mentalundersøgende overlæge sig 

over, at klienten ikke frembød flere symptomer på ADHD, end tilfældet var (han 

kunne f.eks. sidde stille, han kunne koncentrere sig mv.), men konkluderede alligevel, 

at klienten led af ADHD og anbefalede en behandlingsdom, hvilket også blev resul-

tatet. Efter dommen boede klienten på forskellige mere eller mindre private institu-

tioner med og uden tilknyttede psykiatriske konsulenter. Han blev undertiden set af 
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disse konsulenter, men egentlig behandling blev aldrig iværksat. Han blev flere 

gange bortvist fra en institution pga. voldelig adfærd. Han var i perioder hjemløs, li-

gesom han har været varetægtsfængslet. Afslutningsvis udeblev han fra al behandling 

og blev efterlyst af politiet. 

 

M48 

Klienten er en 41-årig skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom. Behandling 

blev ikke iværksat, og fire måneder efter dommen blev han varetægtsfængslet sigtet 

for vold. Han blev løsladt 14 dage senere – behandling blev stadig ikke iværksat, og 

fem måneder efter at være blevet løsladt blev han igen varetægtsfængslet sigtet for 

vold. Han var herefter varetægtsfængslet i seks uger, før han blev overført til surro-

gatanbringelse på en psykiatrisk afdeling. 

 

M55 

Klienten er en 33-årig ugift skizofren mand, der for berigelseskriminalitet er idømt 

en behandlingsdom. Han har tillige et misbrug. Behandlingen blev initialt varetaget 

af det stedlige misbrugscenter, der planlagde at placere klienten i døgnbehandling på 

en institution i en anden del af landet. Dette blev dog aldrig effektueret, idet klienten 

vendte tilbage til lokalområdet, hvor han som hjemløs boede på gaden, enkelte gange 

overnattede han på forsorgshjem. Han var i medikamentel antipsykotisk virkende be-

handling, men undlod at tage den ordinerede medicin, og han blev herefter indlagt i 

medfør af dommen, men udskrevet fem dage senere, angiveligt ”stabiliseret”. Den 
psykiatriske afdeling vidste ved udskrivelsen, at klienten var hjemløs. Dette gentog 

sig flere gange på trods af, at klienten fra alle sider blev beskrevet som svært psyko-

tisk, bl.a. hørelseshallucineret, angst pga. vrangforestillinger samt aktivt misbru-

gende. KIF blev orienteret om nogle af disse indlæggelser og udskrivninger, men 

langt fra alle. Politiet oplyste, at klienten havde en række verserende sager vedrø-

rende indbrud og tyverier. Den stedlige leder af forsorgshjemmet nægtede at mod-

tage klienten, fordi han var svært psykotisk, og han kunne heller ikke overnatte hos 

bekendte, som var bange for ham pga. hans svære sindssygdom. Klienten blev forsøgt 

placeret på et andet forsorgshjem, men bortvist samme dag pga. forstyrrende adfærd 

– han måtte afhentes af politiet. På et tidspunkt ”forsvandt” klienten, men den be-

handlingsansvarlige (reserve)læge fandt ikke grundlag for efterlysning, …”da en 
indlæggelse af et par dages varighed ikke løser det store”. Klienten fik på et tids-

punkt egen lejlighed, men bl.a. KIF modtog klager fra andre beboere i ejendommen 

over klientens adfærd. Efterfølgende flyttede klienten ind i en socialpsykiatrisk insti-

tution. Det er anført, at behandlingsansvaret herefter overgik til den psykiatriske 



 81 

konsulent, institutionen havde tilknyttet. Sagsbehandleren har på registreringsske-

maet anført, at KIF har …”været opsøgende i forhold til samarbejdet – uden stort 

held”. 
 

Se også M30, M34, M48, M51  

 

4.10.9 Problemer og behandlingsansvarlig afdeling  

Som anført varetages behandlingen af tre afdelingstyper, DPC, retspsykiatriske afde-
linger og almenpsykiatriske afdelinger.  
 
Tabel 22 viser hyppigheden af blot ét registreret problem fordelt på de tre afdelings-
typer. Fordelingen er beregnet på grundlag af skemaerne, og 14 er udgået, idet disse 
14 klienter er blevet behandlet ved forskellige typer af afdelinger. 
 
 

Tabel 22 
Blot ét problem fordelt på afdelingstype; n=2.087 

p<0.000         Læses lodret 
 
 
Som det fremgår (og også tidligere vist, tabel 17), varetages godt halvdelen (54 %) af 
de idømte særforanstaltninger af DPC, herefter følger de retspsykiatriske afdelinger 
(29 %) og de almenpsykiatriske afdelinger (16 %). Der er en væsentlig højere hyp-
pighed af registrerede problemer, når behandlingen varetages af et DPC (53 %), end 
når behandlingen varetages af almen- og retspsykiatriske afdelinger (23 % for 
begge). Forskellen mellem DPC samt retspsykiatriske og almenpsykiatriske afdelin-
ger er signifikant (p<0.000). 
 
Det er hertil undersøgt, om visse former for samarbejdsproblemer er karakteristiske 
for en af de tre afdelingstyper, men resultaterne er ganske ensartede – for hver af de 
otte problemtyper er der væsentligt hyppigere registreret vanskeligheder i samarbej-

Afdelingstype  Ja % Nej % I alt  % 

DPC 245 54 896 55 1.141 54 

Retspsykiatrisk afdeling 104 23 504 31 608 29 

Almenpsykiatrisk afdeling 105 23 233 14 338 16 

I alt 454 100 1.633 100 2.087 100 
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det med DPC end med almen- og retspsykiatriske afdelinger. Forskellen er statistisk 
signifikant (p mindst ≤ 0.05) for alle problemtyper undtagen ”for hurtig udskriv-
ning”, hvor p=0.08.  
 
Der er imidlertid en ikke-signifikant tendens til, at samarbejdet med de retspsy-
kiatriske afdelinger er mindre problemfyldt, og KIF har da også enkelte gange be-
mærket, at samarbejdet med retspsykiatriske afdelinger forløb mere ukompliceret. 
 
R20 

Psykiatrien har ikke givet klienten medicin [efter at han var udskrevet], da det er de-

res erfaring fra tidligere, at klienten ikke tager det. Klienten er nu visiteret til en 

retspsykiatrisk afdeling, hvorfor der forventes et mere stabilt forløb. 

 

R47 

[Klienten] er overgået til retspsykiatrisk afdeling, …, hvilket har bevirket, at der er 

mere tid til udredning i forhold til at stille en diagnose. 

 

Se også M30, M34 

 

4.10.9.1 Kommentar 

Disse resultater underbygger det tidligere anførte om, at DPC generelt ikke har til-
strækkelig viden om eller forståelse for behandling af §§ 68-69-klienter. 
 

4.10.10 Problemer og regioner  

Som det fremgår af tabel 23 er der forskelle regionerne imellem, hvad angår samar-
bejdsproblemer. 
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Tabel 23 
Mindst et problem opdelt på regioner; n=1.032 

  p=0.002                                                                                               Læses vandret 
 
 
Der er færrest problemer i regionerne Syddanmark og Nordjylland, henholdsvis 28 % 
og 24 %, og flest i Region Midtjylland, 38 %. Forskellene er statistisk signifikante, 
p=0.002. 
 
Ses på de enkelte problemområder er der ikke forskel på regionerne, hvad angår 
”Vanskeligt at få klienten indlagt” (p=0.503), ”For hurtig udskrivning” (p=0.234), 
”KIF informeres ikke om udskrivning” (p=0.185), ”Langsom sagsbehandling” 
(p=0.180) eller ”Vanskeligt at få iværksat behandling” (p=0.459). ”Dårlig psykiatrisk 
kontrol” er hyppigere registreret i region Midtjylland (10 %) end i de øvrige regioner 
(i gennemsnit ca. 6 %), p=0.031. Det samme gælder ”Ringe lægekontakt”, som er 
registreret i 15 % af sagerne i region Midtjylland mod et gennemsnit på ca. 8 % 
(p=0.022). Endelig er ”Vanskelig at få kontakt med overlæge” registreret lidt hyppi-
gere i region Hovedstaden (11 %) og i region Midtjylland (10 %) end i de øvrige re-
gioner, gennemsnit ca. 8 %, p=0.037 (ikke vist). 
 

4.10.10.1 Kommentar 

Disse fund kan i hvert fald delvis forklares ved, at §§ 68-69-klienterne i region Syd-
danmark helt overvejende behandles af regionens retspsykiatriske afdeling, og som 
tidligere nævnt er der færre registrerede problemer, når behandlingen varetages af en 
retspsykiatrisk afdeling. Retspsykiatrien i region Nordjylland varetager også behand-
lingen af mange §§ 68-69-klienter, og hertil kommer, at regionen er den mindste med 

Region 

Ingen proble-

mer 

Mindst et pro-

blem 

I alt 

n % n % n % 

Hovedstaden 238 65 131 35 369 100 

Sjælland 79 65 43 35 122 100 

Syddanmark 147 72 56 28 203 100 

Midtjylland 160 62 100 38 260 100 

Nordjylland 59 76 19 24 78 100 

I alt 683 66 349 34 1.032 100 
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et begrænset antal §§ 68-69-klienter, hvilket kan antages at lette samarbejdsrelatio-
nerne. 
 
I de øvrige tre regioner behandles hovedparten af §§ 68-69-klienterne ved DPC eller i 
almenpsykiatrien, men materialet tillader ikke nogen vurdering af, hvorfor der er sig-
nifikant flere problemer i region Midtjylland end i region Hovedstaden og i region 
Sjælland. 
 

4.11 Problemer og for sent indsendte skemaer 

Deles materialet op i de skemaer, der er indsendt rettidigt, dvs. senest 31.01.10, og de 
skemaer, der er indsendt for sent, dvs. efter 31.01.10, ses en signifikant forskel i regi-
strerede problemer tabel 23. Bemærk at denne tabel er udarbejdet på grundlag af 
skemaer, og tallene er derfor ikke direkte sammenlignelige med tabel 24, der er udar-
bejdet på grundlag af personer.  
 

Tabel 24 
Mindst et registreret problem,  

rettidigt og for sent indsendte skemaer; n=2.099 
 
 
 
 
 
 
 

         p=0.003                                                                                             Læses lodret 
 
 
Blandt de rettidigt indsendte skemaer er i 25 % noteret mindst et problem, mens dette 
kun er tilfældet i 19 % af de for sent indsendte skemaer (p=0.003). Resultatet er det 
samme, når der ses på de enkelte spørgsmål, men forskellen er kun statistisk signifi-
kant for spørgsmålet vedrørende en klients udskrivning uden at KIF informeres 
(p=0.013), hvilket formentlig hænger sammen med, at dette problem er det hyppigst 
registrerede, således at antallet (n) er tilstrækkeligt stort til, at forskellen bliver signi-
fikant. Disse resultater tyder på, at sagsbehandlerne, der blev rykket for at indsende 
skemaer, har udfyldt faktuelle oplysninger korrekt, jf. tidligere, men ikke har taget 
sig den fornødne tid til at overveje de mere tidskrævende spørgsmål om eventuelle 

Mindst et problem 

 

Rettidigt indsendt 

Ja nej I alt 

n % n % n % 

Ja 253 25 208 19 461 22 

Nej 770 75 868 81 1.638 78 

I alt 1.023 100 1.076 100 2.099 100 
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samarbejdsvanskeligheder. Under alle omstændigheder understreger dette resultat, at 
omfanget af registrerede samarbejdsvanskeligheder er minimumstal.  
 

4.12 Andre problemer 

Bemærkninger på registreringsskemaerne nævner ligeledes andre problemer, hvilket 
også fremgår af tilsynsjournalerne. Materialet tillader ikke en vurdering af disse pro-
blemers omfang eller betydning for fuldbyrdelsen af de idømte foranstaltninger, men 
de rejste problemområder skal kort nævnes og illustreres. 
 

4.12.1 Uklart behandlingsansvar 

Behandlingsansvaret under ambulant behandling varetages af en anden overlæge end 
den overlæge, der har behandlingsansvaret under indlæggelse. 

 

R9 

Udskrives uden at KIF informeres. Problem, at den behandlingsansvarlige i ambu-

lant regi ikke er den samme, som har afgørelser om udskrivning. 

 

R28 

Problemet er ikke den behandlende overlæge, men nærmere en overlæge på den af-

deling, hvor klienten indlægges. Denne [overlægen] vil udskrive hurtigere end den 

behandlende overlæge og ut vurderer rimeligt. 

 

4.12.2 Samarbejdsproblemer med kommunerne 

Det opsplittede behandlingssystem, hvor kommunerne bl.a. har ansvaret for de so-
cial-psykiatriske institutioner, kan give anledning til samarbejdsproblemer mellem en 
kommune og psykiatrien samt eventuelt KIF. Disse forhold gavner selvsagt ikke den 
samlede behandlingsindsats. 

 
R10 

Kommunens manglende vilje til at anvise bolig. 

 

R46 

[Klienten] har været sendt rundt i systemet fra afdeling til afdeling/forvaltning. Rin-

get til … Kommune gentagne gange. Det er fortsat vanskeligt at samarbejde med … 
Kommune, da de kræver en diagnose, før han kan komme i psykiatriafdelingen. 
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M33 

Klienten er en 25-årig gift skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for grov 

narkokriminalitet. Kommunen meddelte, at den ikke kunne ”rumme” klienten, og at 
man ikke ønskede at støtte ham. Kommunen gav i det følgende års tid da også konse-

kvent afslag på alt. Klienten var i perioder hjemløs, boede indimellem på værelse og 

flyttede så til en anden kommune. Den psykiatriske behandling karakteriseres af, at 

det igennem måneder ikke var muligt at finde ud af, hvem der havde behandlingsan-

svaret. Da klienten flyttede, tog det flere måneder at få flyttet behandlingsansvaret 

fra et distriktspsykiatrisk center til et andet. Klienten syntes at passe den medika-

mentelle behandling, men ønskede ikke at tale med den behandlingsansvarlige 

overlæge eller andet personale, hvorfor han alene fik udleveret medicin. De to kom-

muner – den tidligere og den nuværende – kunne ikke blive enige om betalingen, som 

skulle afgøres i Det Sociale Nævn. Et års tid efter dommen var klienten indlagt ca. en 

måned i svær psykotisk tilstand. 

 

M40 

Klienten er en 23-årig ugift mand, der er diagnosticeret med ADHD og fundet omfat-

tet af straffelovens § 69. Han er for tyveri dømt til ambulant behandling med mulig-

hed for indlæggelse. Det skal bemærkes, at det af tilsynsjournalen fremgår, at klien-

ten flere gange af personalet på de forskellige institutioner, hvor han havde opholdt 

sig, er beskrevet som psykotisk. Hele forløbet har været præget af klientens omfat-

tende misbrug samt truende og forstyrrende adfærd, hvor han sparkede døre ind, 

ødelagde møbler mv. Han blev indlagt et par gange (i psykotisk tilstand), udskrives 

ret hurtigt, fortsatte misbruget, skiftede institution osv. Kommunen mente ikke at 

kunne gøre mere for ham, hvorfor den anbefalede, at klienten fik ophold på et for-

sorgshjem. 

 

Et andet aspekt ved det kommunale samarbejde kan være de mange faggrupper mv., 
der inddrages i de sociale støtteforanstaltninger – bolig, arbejde/revalidering/pension, 
støtte-kontaktpersoner mv. – og som det kan være vanskeligt for klienten at overskue 
og forholde sig til. 
 
M17 
Klienten er en 37-årig mand med en paranoid psykose, der for gentagne tyverier er 

idømt en behandlingsdom. Klienten havde – som hovedparten af det samlede klientel 

– omfattende sociale problemer, og kontakt med f.eks. medarbejder fra et jobcenter, 

medarbejder fra et pensionskontor, medarbejder fra kommunens psykiatriske service 
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osv. Behandlingen bestod i ”terapeutiske samtaler” med en distriktssygeplejerske. 
Sagen sluttede med, at klienten blev varetægtsfængslet, sigtet for handel med hash. 

 
M10 

En skizofren klient havde kontakt med misbrugskonsulent, specialevejleder, ”ydel-
sesafdelingen”, ”socialfaglig rådgiver”, hjemmestøtte samt medarbejder fra et di-
striktspsykiatrisk center. Der blev holdt mange møder. 

 

M15 

Klienten er en 24-årig skizofren kvinde, som for brandstiftelse er dømt til ambulant 

behandling med mulighed for indlæggelse. Klienten havde skiftende kontaktpersoner 

fra kommunens psykiatriafdeling og pensionskontor samt fra distriktspsykiatrien. 

KIF blev ikke informeret om disse skift. Klienten synes på intet tidspunkt at have haft 

kontakt med læge. Klienten blev til sidst indlagt, uden at KIF blev informeret.  

 

Se også M23 og M40 

 

4.12.3 Kriminelt recidiv 

Undersøgelsen kan ikke belyse omfanget af kriminelt recidiv under forløbet af den 
idømte særforanstaltning, men at det ikke er helt sjældent fremgår dels af tilsynsjour-
nalerne, dels af at 18 klienter i løbet af undersøgelsesperioden blev idømt en ny 
foranstaltningsdom, en blev idømt to nye foranstaltningsdomme. To yngre skizofrene 
mænd, begge idømt behandlingsdomme for vold, men ikke indlagt, begik drab få 
måneder efter dommen. (Den ene sag er kort nævnt nedenfor, R40). 

 
R40 

[En behandlingsdømt skizofren klient blev ikke indlagt efter dom for vold. Et par må-

neder efter dommen blev han varetægtsfængslet sigtet for manddrab]. Klienten blev 

surrogatanbragt på … [en psykiatrisk afdeling], men absenterer sig for at hente 
stoffer. Klienten er nu overført til …[arresthus]. 
 

M13 

Klienten er en 16-årig ung mand, misbruger, der for personfarlig kriminalitet er 

idømt en behandlingsdom. I forbindelse med dommen blev han indlagt på den be-

handlingsvarlige afdeling (overført fra en lukket socialpædagogisk institution), men 

afdelingen konkluderede efter 14 dage, at klienten ikke profiterede af indlæggelse, 

hvorfor afdelingen ville anmode statsadvokaten om at få ”revurderet” sagen (dvs. 
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ændret dommen). Klienten blev herefter udskrevet til ambulant behandling, men han 

kom stort set ikke. Efter flere måneder blev det planlagt, at han skulle indlægges i 

medfør af dommen, men herefter meddelte den behandlingsansvarlige afdeling, at 

man alligevel ikke ville modtage klienten, men ønskede dommen ændret. Få dage se-

nere blev klienten varetægtsfængslet, sigtet i en grov voldssag. Den behandlingsan-

svarlige overlæge meddelte, at afdelingen fortsat ikke ville modtage klienten til ind-

læggelse, men man kunne varetage ambulant behandling. 

 

M25 

Klienten er en 25-årig skizofren mand, der for vold er dømt til ambulant behandling 

med mulighed for indlæggelse. Han har hertil et svært alkoholmisbrug. Han havde 

ophold på en socialpsykiatrisk institution, hvor han gik i ”terapi”. Under forløbet 
havde han et recidiv til alvorlig voldskriminalitet, som imidlertid ikke blev anmeldt, 

og hverken den behandlingsansvarlige overlæge eller institutionen foretog sig yderli-

gere i anledning af kriminaliteten.  

 

M28 

Klienten er en 37-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk, der for 

vold er idømt en behandlingsdom. Han blev indlagt i forbindelse med dommen, men 

efter udskrivelsen var han tre gange indlagt på akutte modtageafdelinger efter at 

have indtaget en overdosis af kokain. Han var hjemløs og boede på herberg. Han 

recidiverede til voldskriminalitet, idet han truede med kniv, men da han allerede var 

idømt en psykiatrisk særforanstaltning, blev der ikke rejst tiltale. Forløbet var præget 

af, at klienten talrige gange kortvarigt var indlagt. 

 

M42 

Klienten er en 33-årig skizofren mand, der for tyveri blev idømt en behandlingsdom. 

Det oplyses, at han går regelmæssigt i DPC, og at han taler med den behandlingsan-

svarlige overlæge ”ved behov”. Han var i depotbehandling med antipsykotika. Han 
blev varetægtsfængslet, sigtet for forsøg på manddrab. Fem uger senere blev han 

overført i varetægtssurrogat til psykiatrisk afdeling, hvorefter han blev udskrevet 

efter seks ugers indlæggelse, uden at KIF blev orienteret. Han blev idømt ny behand-

lingsdom uden at blive indlagt eller uden at have samtale med den behandlingsan-

svarlige overlæge, der ikke fandt dette fornødent. Tilsynet efter første dom nåede ikke 

at blive etableret før varetægtsfængslingen (og anden dom er efter undersøgelsespe-

riodens udløb). 
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M46 

Klienten er en 41-årig mand med anden etniske baggrund end dansk, der for tyverier 

er dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Ambulant behand-

ling iværksættes to måneder efter dommen, men forløbet var præget af talrige udebli-

velser fra samtalebehandling med først psykolog, så socialrådgiver. Det fremgår af 

tilsynsjournalen, at klienten flere gange ret detaljeret berettede om, at han havde hø-

relseshallucinationer, ligesom det fra fællesmøde med den behandlede psykiatriske 

afdeling er refereret, at klienten havde vrangforestillinger af forfølgelseskarakter og 

sammenblandede dansk politi med politiet i et land i Mellemøsten. I perioder mis-

brugte han alkohol. Under forløbet begik han ny kriminalitet i form af bedrageri, 

falsk anmeldelse mv. Der var hertil store sociale problemer. KIF foreslog på et tids-

punkt indlæggelse, men det blev afvist af den behandlingsansvarlige afdeling. Klien-

ten modtog på intet tidspunkt medikamentel behandling med den begrundelse, at det 

ønskede han ikke. 

 

M56 

Klienten er en 23-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk. Han er 

dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Klienten var indlagt et 

par dage ca. en måned efter dommen, idet han selv havde henvendt sig på en psykia-

trisk skadestue. Han blev mod sin vilje udskrevet pga. truende adfærd på afdelingen. 

Klienten var fortsat kriminelt aktiv, fem måneder efter dommen havde politiet regi-

streret ca. 200 nye sigtelser. Klienten blev kortvarigt indlagt, men han kunne ikke 

”rummes” på afdelingen, hvorfor overlægen udskrev ham. Politiet var …”alarmeret 
over …[klientens] adfærd, og man forstod ikke, at han udskrives fra psykiatrisk afde-

ling.” Klientens fader rettede flere gange henvendelse til bl.a. KIF og udtrykte stor 
bekymring over sønnens [klientens] adfærd. Afslutningsvis blev klienten varetægts-

fængslet pga. nye forhold. Den behandlingsansvarlige overlæge nægtede at modtage 

klienten til indlæggelse, hvorefter klienten blev indlagt på en retspsykiatrisk afdeling. 

 

M69 

Klienten er en 48-årig kronisk alkoholmisbrugende mand, diagnosticeret med en 

alkoholhallucinose (sindssygdom udløst af mangeårigt alkoholmisbrug), fundet om-

fattet af straffelovens § 16, stk. 1 og for vold og brandstiftelse dømt til behandling. 

Han blev indlagt i medfør af dommen, men udskrevet fire dage senere efter at have 

udvist voldelig adfærd på den psykiatriske afdeling, hvorfor politiet måttet tilkaldes. I 

de følgende to måneder oplyste politiet, at han jævnligt figurerede i døgnrappor-

terne, f.eks. tændte han bål på stranden, han råbte efter andre mennesker i byen, han 
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slog en ung kvinde af anden etnisk baggrund end dansk og råbte seksuelt krænkende 

udtalelser efter hende, ligesom han et par dage efter et andet sted i byen ligeledes 

slog på en yngre kvinde. Politiet udtrykte bekymring for risikoen for recidiv til såvel 

vold som ildspåsættelse og nævnte muligheden for enten indlæggelse eller i hvert fald 

alkoholistbehandling. Den behandlingsansvarlige overlæge afviste begge forslag. 

 

M70 

Klienten er en 45-årig mand, der ved en mentalundersøgelse er diagnosticeret med 

såvel ADHD som en skizotypisk sindslidelse (en tilstand på grænsen af skizofreni, 

men uden at symptomerne har psykotisk sværhedsgrad). Klienten fandtes omfattet af 

straffelovens § 69 og blev idømt en behandlingsdom. Forløbet var præget af, at kli-

enten havde et vedvarende misbrug af euforiserende stoffer. Man forsøgte at henvise 

ham til behandling ved et misbrugscenter, men han udeblev. Hertil søgte man at 

hjælpe klienten med et væld af sociale problemer. Forløbet var præget af klientens 

mange recidiver til bl.a. tyverier. I forbindelse med et ganske voldsomt tyveri blev 

klienten indlagt i henhold til dommen, men udskrevet to dage senere. Klienten fort-

satte med at begå tyverier, dokumentfalsk mv.  

 

M72 

Klienten er en 60-årig kvinde, der er fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, pga. 

en sindssygelig sløvelse af åndsevnerne (psykotisk demens), og som for gentagne ty-

verier er idømt en behandlingsdom. Hun havde ophold på en socialpsykiatrisk insti-

tution. Hun foretog dagligt tyverier, især butikstyverier. Det fremgår, at man på den 

socialpsykiatriske institution foretog samtalebehandling med klienten for at få hende 

til at indse, at tyverierne var uhensigtsmæssige. Politiet foreslog indlæggelse på psy-

kiatrisk afdeling, men det fandt den behandlingsansvarlige overlæge ikke fornødent. 

 

Se også M5, M23, M37, M48, M50, M51, M53, M54 

 

4.12.4 Varetægtsfængsling af psykisk syge 

Sammenhængende med kriminelt recidiv er varetægtsfængsling, hvor psykotiske kli-
enter i kortere eller længere perioder er anbragt i arresthuse, enten fordi der ikke er 
plads på de psykiatriske afdelinger, eller fordi disse afdelinger ikke kan rumme klien-
terne. 
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R15 

Surrogatanbragt på psykiatrisk afdeling 16.02.XX – 13.05.XX tilbageført til arrest-

hus pga. trusler [klienten lider af skizofreni]. 

 

M65 

Klienten er en 32-årig skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for vold. Kli-

enten havde forud for dommen været varetægtsfængslet. Han var i arresthuset blevet 

tilset af en medarbejder fra DPC, der konkluderede, at klienten ”efter omstændighe-

derne” havde det godt. Klienten blev ikke indlagt i henhold til dommen, og han pas-

sede kun uregelmæssigt ambulant behandling. Fire måneder efter dommen blev han 

varetægtsfængslet pga. kriminelt recidiv, og små tre uger senere surrogatanbragt på 

en psykiatrisk afdeling. Halvanden måned senere blev han imidlertid tilbageflyttet til 

et arresthus pga. trusler mod personalet på den psykiatriske afdeling. Det fremgår 

ikke, hvad klienten var sigtet for, men han var det følgende års tid fortsat varetægts-

fængslet med ophold i et arresthus. 

 

M71 

Klienten er en 19-årig ung mand, der for vold er idømt en behandlingsdom. Han er 

diagnosticeret som lidende af skizotypi (en tilstand på grænsen til sindssygdom, men 

uden at symptomerne når en sindssygelig sværhedsgrad) og fundet omfattet af straf-

felovens § 69. Han havde på domstidspunktet ophold på en socialpsykiatrisk institu-

tion, som mente, at den kunne varetage behandlingen, hvorfor der ikke blev iværksat 

egentlig psykiatrisk behandling det første halve år. Klienten udeblev i øvrigt jævnligt 

fra samtaler med KIF og (senere) fra psykiatrien, og han var et par gange indlagt to-

tre dage, men uden at det ændrede hans tilstand og adfærd, herunder et vist misbrug 

af rusmidler. Klienten blev varetægtsfængslet (det fremgår ikke hvorfor), og han var 

herefter anbragt i arresthus i ca. seks måneder, før han blev overført til psykiatrisk 

afdeling. Det fremgår af notaterne, at klienten frembød mange problemer under ar-

resthusopholdet. 

 

M75 

Klienten er en 21-årig ung mand, der er fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, 

diagnosen er en ”borderline forstyrrelse”. Han er for vold idømt en behandlings-

dom. Forløbet var præget af, at klienten havde et vist alkoholmisbrug, som han ikke 

var motiveret for behandling af, hvorfor den behandlingsansvarlige overlæge opgav 

denne behandling. Hertil var forløbet præget af talrige udeblivelser fra såvel DPC 

som KIF. Klienten blev på intet tidspunkt indlagt, men halvandet år efter dommen 
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varetægtsfængslet. Han var varetægtsfængslet to måneder i et arresthus, før han blev 

overflyttet i surrogat på en psykiatrisk afdeling. 

 

Se også M13, M42, M48, M50 

 

4.12.5 Psykiatriske konsulenter 

Nogle social-psykiatriske institutioner har tilknyttet psykiatriske konsulenter, og i 
nogle tilfælde varetager disse konsulenter i et eller andet omfang den psykiatriske be-
handling, om end dette ikke er foreneligt med dommen, og det vurderes heller ikke at 
være foreneligt med reglerne, jf. afsnit 2.3, ligesom det kan medføre problemer i 
praksis.  
 
R13  

Samarbejdet med bostedet … har ikke været godt, da KIF’s indblanding er blevet 
betragtet som irrelevant og ligegyldigt. Der er ingen behandlingsansvarlig overlæge, 

idet [institutionens] psykiatriske konsulent varetager behandlingen. 

 

M8 

Klienten er en 35-årig skizofren mand, der har ophold på en socialpsykiatrisk institu-

tion. Han blev idømt en behandlingsdom, hvorefter den formelt behandlingsansvar-

lige afdeling angav, at behandlingsansvaret lå hos den institution, hvor klienten 

havde ophold, idet denne institution havde en psykiatrisk konsulent. KIF havde kun 

kontakt til en kontaktperson på institutionen og pressede på for en lægelig vurdering. 

Herefter blev der udpeget en behandlingsansvarlig overlæge, men denne angav, at 

”det daglige ansvar” måtte ligge hos konsulenten. 

 

Se også M22, M32, M49 

 

4.12.6 Klienter i udlandet 

Nogle §§ 68-69-klienter med anden etnisk baggrund end dansk opholder sig i kortere 
eller længere perioder i udlandet, og så er det selvsagt vanskeligt at varetage tilsyn og 
behandling. Nogle klienter rejser blot, men indirekte fremgår, at nogle rejser efter 
aftale med den behandlingsansvarlige afdeling (overlæge), uden at denne har oriente-
ret – endsige konfereret med – KIF. 
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R49 

Siden … har klienten opholdt sig i [udlandet]. Medicinen sendes fra … Hospital til 
psykiatrien i [udlandet], der forestår behandling. 

 

M27 

Klienten er en 33-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk, som er 

dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Behandlingen nåede 

imidlertid ikke at blive iværksat, idet klienten efter aftale med den psykiatriske over-

læge rejste til …[Mellemøsten], uden at KIF blev orienteret. Den behandlingsan-

svarlige afdeling sendte medicin til klienten, der var endt i en flygtningelejr i …, efter 
at han illegalt var blevet smuglet ud af ….  
 

Se også M31 

 

4.12.7 Ukendskab til regler og rammer 

Som det fremgår af ”minikasuistikkerne, forekommer det ofte, at de behandlingsan-
svarlige overlæger er uvidende om, at en idømt foranstaltningsdom også indebærer et 
ansvar for forebyggelse af kriminalitet. 

 
Men der er også eksempler på, at overlægerne (og de tilsynsførende) ikke ved, hvad 
en behandlingsdom egentlig indebærer, eller kender reglerne for tvang over for §§ 
68-69-klienter. 
 
R21 

KIF har forsøgt at forklare overlægen, at klienten er sindssyg [lider af skizofreni] og 

har fået en dom. Overlægen mener ikke, at klienten kan behandles, da han [klienten] 

misbruger hash. 

 

M26 

Klienten er en 33-årig skizofren mand, der for vold er idømt en behandlingsdom. 

Han nægtede medikamentel behandling, og den behandlingsansvarlige overlæge 

udtalte, at der ikke var grundlag for hverken ”tvang eller indlæggelse”. Forløbet var 
præget af, at klienten udeblev talrige gange. Han blev senere indlagt i medfør af 

dommen.  
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M34 

Klienten er en 24-årig ugift skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for 

vold. Han udskrives fra en psykiatrisk afdeling til en privat institution i en anden del 

af landet. Institutionen havde en psykiatrisk konsulent, som angiveligt varetog be-

handlingen. Det gik dog hurtigt galt, klienten forlod institutionen og boede i en peri-

ode hos familie. Ingen inden for psykiatrien i den region, hvor klienten opholdt sig, 

kendte til sagen (som var ekspederet videre fra den retspsykiatriske afdeling, hvor 

klienten havde været indlagt). Han blev kortvarigt indlagt, men afdelingen mente ikke 

at kunne ”holde på ham”. Herefter flyttede han til en institution i en ny region, heller 
ikke her ville han være, og heller ikke her ville psykiatrien vedkende sig behandlings-

ansvaret. Det endte med, at klienten blev indlagt på den retspsykiatriske afdeling, 

hvor han oprindeligt kom fra, om end afdelingen ikke mere havde det formelle be-

handlingsansvar. Her var han indlagt i en længere periode. 

 

M74  

Klienten er en 19-årig ung mand af anden etnisk baggrund end dansk. Han lider af 

skizofreni og er fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1 og for bl.a. røveri idømt 

en behandlingsdom. Under indlæggelse til mentalundersøgelse blev han beskrevet 

som svært psykotisk. Han blev udskrevet til en socialpsykiatrisk institution, og det 

fremgår, at såvel kriminalforsorgen som den behandlingsansvarlige overlæge mente, 

at klienten i medfør af dommen kunne tilbageholdes der, indtil statsadvokaten fandt 

det forsvarligt ”at lukke …[klienten] ud”. Det videre forløb var præget af klientens 

svære psykotiske tilstand. På et tidspunkt absenterede han sig fra institutionen og 

blev efter nogle dage varetægtsfængslet i Tyskland. Han blev tilbageført til institutio-

nen, men var medicinvægrende, idet han mente, at medicinen var gift. Indlæggelse 

blev på intet tidspunkt overvejet, men det blev overvejet at flytte ham til en anden 

socialpsykiatrisk institution. 

 
M59 

Klienten er en 19-årig ung mand, der for grov narkotikakriminalitet er idømt en be-

handlingsdom. Han er diagnosticeret med en personlighedsforstyrrelse. Han blev på 

intet tidspunkt indlagt, men fra starten angav den behandlingsansvarlige overlæge 

over for KIF, at KIF-medarbejderen ikke burde være alene ved samtale med klienten, 

da denne kunne være ”farlig”. Under hele forløbet er fra forskellig side, bl.a. familie 

og et revalideringsværksted, anført, at man var bange for ham pga. hans truende og 

aggressive adfærd. Den behandlingsansvarlige overlæge oplyste, at klienten ikke 

kunne indlægges, da han ikke var ”psykotisk”. 
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M62 

Klienten er en 19-årig ung mand, diagnosticeret med ADHD, der for røveri blev 

dømt til ambulant behandling og… ”bestemmelse om indlæggelse eller ophold på 
psykiatrisk afdeling eller egnet institution”. Han recidiverede hurtigt til ny krimina-

litet og blev et år efter den første dom idømt den samme foranstaltning, nu for røveri. 

Klienten blev sat i behandling med medicin mod ADHD, men han havde angiveligt 

ikke råd til at købe medicinen. Efterfølgende var der mistanke om, at klienten var in-

volveret i grov narkotikakriminalitet, hvorfor han blev genindlagt. Han absenterede 

sig imidlertid otte dage efter fra afdelingen og blev herefter betragtet som udskrevet. 

Det blev påpeget, at der var nærliggende risiko for kriminelt recidiv, men den be-

handlingsansvarlige overlæge fastholdt, at dette ikke var en begrundelse for indlæg-

gelse. Den behandlingsansvarlige overlæge var over et år om at besvare en henven-

delse fra statsadvokaten.  

 

4.12.8 Døde 

Samlet fremgår af registreringsskemaerne og af tilsynsjournalerne, at mindst ti kli-
enter døde i undersøgelsesperioden. Dette skal ses i lyset af, at klienterne helt over-
vejende er yngre mennesker, og at observationsperioden er maksimalt to år. 
 
M76 
Klienten er en 26-årig skizofren mand fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, og 

for bl.a. røveri idømt en behandlingsdom. Klienten havde hertil et misbrug af eufori-

serende stoffer. Det fremgår, at han modtog behandling med bl.a. psykofarmaka fra 

såvel sin praktiserende læge, fra det stedlige misbrugscenter som fra den behand-

lingsansvarlige psykiatriske overlæge. Få måneder efter dommen recidiverede han til 

et svært misbrug, og han anmodede selv om indlæggelse, men den behandlingsan-

svarlige overlæge ville ikke modtage ham. Det blev herefter arrangeret, at han blev 

indlagt på en anden psykiatrisk afdeling. Han havde herefter et kortere ophold på en 

retspsykiatrisk afdeling, hvorefter han blev udskrevet til en tredje psykiatrisk afde-

ling. Her var han indlagt 18 dage – han døde to dage efter at være udskrevet. 

Dødsårsagen fremgår ikke. 
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4.12.9 Der er også positive behandlingsforløb 

 
M19 

Klienten er en 34-årig kvinde med diagnosen ”borderline forstyrrelse”, der for vold 
er idømt en behandlingsdom. KIF etablerede hurtigt kontakt med hende, men efter to 

måneder havde klienten fortsat intet hørt fra psykiatrien. KIF kontaktede den regio-

nale psykiatriske afdeling, der oplyste, at den læge, der skulle varetage behandlin-

gen, var langtidssygemeldt, og man havde derfor glemt sagen. En måned senere 

etableres lægekontakt. Behandlingen overgik senere til en anden enhed, hvor be-

handlingsforløbet var uproblematisk, men den pågældende enhed – som formentlig 

kun sjældent varetager behandling af retspsykiatriske patienter – kontaktede kun 

sjældent KIF, og måtte jævnligt rykkes for f.eks. udtalelser til offentlige myndigheder 

mv.  

 
Se også M77 
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5. Materialets repræsentativitet 

Materialet omfatter samtlige personer, der i en toårsperiode blev idømt en psykiatrisk 
særforanstaltning med tilsyn af kriminalforsorgen, dvs. mellem 90 % og 95 % af alle, 
der blev idømt en foranstaltningsdom. 
 

Som beskrevet var der store problemer ved indsamlingen af data, og det rejser 
spørgsmålet om disses validitet og reliabilitet eller med andre ord – kan man stole på 
resultaterne? Som beskrevet blev ca. 250 tilsynsjournaler, dvs. tilsynsjournaler på ca. 
25 % af de klienter, der indgår i undersøgelsen, gennemgået med henblik på kontrol 
af registreringsskemaernes oplysninger, ligesom et antal mentalerklæringer eller er-
klæringernes konklusion er gennemgået. Ved denne gennemgang – som er en form 
for triangulering – blev fundet enkelte fejl i de faktuelle oplysninger, højst 5 %, f.eks. 
at en behandlingsdom var registreret som en dom til ambulant behandling med mu-
lighed for indlæggelse eller omvendt, men der var ingen systematiske fejl. Registre-
ring af kriminaliteten var korrekt i over 99 % af sagerne. Som anført blev mindst en 
tredjedel af skemaerne returneret til afdelingerne på grund af fejl eller mangler. Disse 
skemaer var stort set fejlfri ved returneringen (fejl i mindre end 1 %). Endelig kunne 
CPR-nummer, domsdato og afdelingskode kontrolleres ved hjælp af direktoratets 
klientsystem – her var stort set heller ingen fejl (mindre end 1 %). Tilbage står, at der 
var forskel i fordelingen af klienter omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, og § 69 
mellem de rettidigt og de for sent indsendte skemaer, men dette forklares som be-
skrevet af forskelle mellem de afdelinger, der indsendte hovedparten af skemaerne 
rettidigt og de afdelinger, der indsendte hovedparten for sent. 
 
Samlet kan konkluderes, at der skønsmæssigt er omkring 5 % fejl i undersøgelsens 
faktuelle oplysninger, og en sådan fejlprocent påvirker ikke undersøgelsens resulta-
ter. Denne konklusion understøttes af, at køns- og aldersfordelingen samt kriminali-
tetsmønstret er som beskrevet i andre undersøgelser af psykisk syge kriminelle.  
 
Det er anderledes med de skønsmæssige angivelser af samarbejdsproblemer. Her vi-
ser gennemgangen af tilsynsjournalerne, at i mange tilfælde var der beskrevet samar-
bejdsproblemer – som også af de tilsynsførende blev beskrevet som eller direkte be-
nævnt samarbejdsproblemer – men uden at dette er registreret i skemaerne. Hertil 
kommer, at der er registreret færre problemer i de for sent indsendte skemaer end i de 
rettidigt indsendte. Samlet tyder dette på, at omfanget af samarbejdsproblemer er væ-
sentligt større end de 33 %, der er påvist ved undersøgelsen. Der er ikke foretaget 
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forsøg på korrektion af omfanget af samarbejdsproblemer, men ved en samlet vurde-
ring med inddragelse af alle tre datakilder vil et realistisk skøn være, at der er samar-
bejdsproblemer i op mod halvdelen af sagerne. 
 
Bemærkninger fra registreringsskemaerne er udvalgt fra et stort materiale. Det er til-
stræbt, at bemærkningerne er repræsentative for de beskrevne problemer, og de er 
ikke redigerede bortset fra, at de er anonymiserede.  
 
”Minikasuistikker” beskriver overvejende de sager, hvor problemer, af hvilken art de 
end måtte være, er mest udtalte. På den anden side er f.eks. et misbrug af rusmidler 
ofte nævnt uden, at der har været overvejelser om (forsøg på) behandling, ligesom 
manglende information til KIF ofte er beskrevet, men ikke registreret som et pro-
blem. Det konstateres også jævnligt i de tilsynsjournaler, som ikke er refereret i 
denne undersøgelse, at en klient er hjemløs, er henvist til forsorgshjem, frembyder 
alvorlige problemer på en social-psykiatrisk institution, er åbenbart psykotisk og me-
get andet. Der er naturligvis ukomplicerede og psykiatrisk set velgennemførte be-
handlingsforløb, men dette materiale viser, at alt for mange §§ 68-69-klienter ikke 
modtager den behandling, som de har krav på, og som er forudsat af samfundet ved 
idømmelse af en psykiatrisk særforanstaltning. 
 
Samlet kan konkluderes, at undersøgelsen omfatter alle, der er idømt en foranstalt-
ningsdom med tilsyn af KIF, dvs. 90 % til 95 % af alle idømt en psykiatrisk sær-
foranstaltning i en periode på to år, at undersøgelsens faktuelle oplysninger er kor-
rekte og kan anvendes i de foretagne analyser, at omfanget af samarbejdsproblemer 
sandsynligvis er større end vist ved undersøgelsen, og at det overvejende – men ikke 
udelukkende – er de mest udtalte former for mangelfuld behandling, der er beskrevet. 
 

6. Diskussion og konklusion 

Mange af undersøgelsens delresultater er allerede kommenteret i tilslutning til de en-
kelte afsnit og skal ikke gentages. Her vil alene visse mere principielle eller overord-
nede temaer blive omtalt. 
 

6.1 Antal, køn og alder 

Dette materiale omfatter 90 % til 95 % af alle de personer, der i en to års periode blev 
idømt en psykiatrisk særforanstaltning. Medtages de foranstaltningsdømte, der ikke 
har tilsyn af KIF, og de anbringelsesdømte kan det estimeres, at omkring 550 perso-
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ner årligt idømmes en psykiatrisk særforanstaltning, heraf lider godt halvdelen af ski-
zofreni. Der antages at være omkring 20.000 skizofrene patienter her i landet, og det 
kan således antages, at godt 1 % af alle skizofrene i løbet af et år bliver idømt en 
psykiatrisk særforanstaltning. Et foruroligende højt antal, især når man betænker, at 
for 50 år siden begik skizofrene mindre kriminalitet end befolkningen i almindelig-
hed (Kramp P, Gabrielsen G, 2009). 
 
§§ 68-69-klienter er ældre end kriminalforsorgens almindelige klientel og andelen af 
kvinder er større. Disse resultater er forventelige og skyldes især, at mange psykisk 
syge – og især kvinder – debuterer kriminelt i en relativ høj alder, idet ubehandlede 
eller dårligt behandlede psykotiske tilstande – især skizofreni – er en selvstændig 
kriminogen faktor (Hodgins S et al, 2003). 
 

6.2 Diagnoser 

Den diagnostiske fordeling er nogenlunde som forventet, idet der dog er lidt flere 
klienter med ikke-psykotiske tilstande (omfattet af straffelovens § 69) i dette materi-
ale sammenlignet med tidligere danske undersøgelser. 
 
De enkelte diagnosegrupper er gennemgået i afsnit 4.5. Som forventet er skizofreni 
den hyppigste diagnose, og overalt, hvor der foretages undersøgelser af retspsy-
kiatriske patienter, finder man, at denne gruppe hovedsageligt består af skizofrene 
mænd (Hodgins S et al, 2007), og at antallet af skizofrene, der begår (personfarlig) 
kriminalitet, stadig stiger. Årsagen er i det væsentlige nedlæggelse af almenpsykiatri-
ske sengepladser, som hverken ambulant behandling eller socialpsykiatriske tiltag 
kan kompensere for (Kramp P, Gabrielsen G, 2009). Det falder i øvrigt uden for 
denne undersøgelses rammer nærmere at behandle spørgsmålet om skizofreni og 
vold, men der kan henvises til to omfattende oversigtsartikler, Hodgins S (2008) og 
Taylor P (2008). 
 
De øvrige diagnosegrupper skal ikke nærmere omtales, men som nævnt er antallet af 
klienter henført til straffelovens § 69 større i denne undersøgelse end tidligere påvist. 
En del af forklaringen – måske den væsentligste – er som nævnt i afsnit 4.4.1 de 
”nye” diagnoser, autismespektrumforstyrrelser og ADHD, der er omfattet af straffe-
lovens § 69, og hvor en psykiatrisk særforanstaltning anbefales. Hertil kommer, at 
kvinder med personlighedsforstyrrelser, og især ”borderline-tilstande”, (som også er 
en ”ny” diagnose) relativt hyppigt anbefales idømt en særforanstaltning. Denne un-
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dersøgelse kan ikke med sikkerhed belyse, om den beskrevne udvikling er fagligt 
velbegrundet, men det kan i hvert fald konstateres, at behandlingen af klienter diag-
nosticeret med ADHD volder omfattende problemer, at kriminelt recidiv er meget 
hyppigt, og at nogle efterfølgende er blevet mentalundersøgt uden, at en sær-
foranstaltning er blevet anbefalet. Tre jyske KIF-afdelinger har tilsyn med flere kli-
enter omfattet af straffelovens § 69 end landets øvrige KIF-afdelinger. Dette omtales 
nærmere i afsnit 6.7. 
 

6.3 Behandling 

Undersøgelsens tre datakilder – de faktuelle data, KIF-afdelingernes vurdering og 
beskrivelse af samarbejdsproblemer samt ”minikasuistikkerne” – demonstrerer ens-
artet (og overbevisende), at behandlingen af mange §§ 68-69-klienter er mangelfuld, 
og at egentlige behandlingssvigt forekommer. Ved vurderingen af behandlingen skal 
det nævnes, at 80 % af klienterne er dømt for personfarlig kriminalitet (dvs. vold, 
ildspåsættelse, sædelighedskriminalitet og røveri), og at en idømt særforanstaltning 
også indebærer et ansvar for at nedsætte risikoen for kriminelt recidiv. Det ansvar 
lever psykiatrien ikke op til. 
 

6.3.1 Indlæggelser 

Det skal først og fremmest fremhæves, at under halvdelen af alle §§ 68-69-klienterne 
har været indlagt på en psykiatrisk afdeling. Blandt klienter idømt en behandlings-
dom har kun godt halvdelen overhovedet været indlagt, hovedparten har kun været 
indlagt en enkelt gang, og hovedparten blev indlagt flere måneder efter dommen på 
trods af, at en behandlingsdom forudsætter, at fuldbyrdelsen indledes med en indlæg-
gelse. Såvel af registreringsskemaer som af ”minikasuistikker” fremgår, at KIF 
jævnligt (og enkelte gange også politiet) har foreslået indlæggelse af svært psykoti-
ske klienter eller af klienter, som under behandlingsforløbet foretager (undertiden 
omfattende) kriminalitet, men indlæggelse er blevet afvist af de behandlingsansvar-
lige overlæger – enten uden begrundelse eller med henvisning til mangel på senge-
pladser. Hertil kommer, at mange indlæggelser har været kortvarige, f.eks. med hen-
blik på afrusning. Længerevarende indlæggelser med henblik på at stabilisere en kli-
ents psykiske tilstand er kun sjældent beskrevet. Dette skal ses i lyset af, nogle skizo-
frene patienter, det gælder ikke mindst retspsykiatriske skizofrene patienter, har be-
hov for langvarig indlæggelse (Appleby et al, 1993), og det er nu vist, at klienter, der 
har været idømt en anbringelsesdom – og altså har været langvarigt indlagt – har et 
lavere kriminelt recidiv, efter at foranstaltningen er ophævet sammenlignet med §§ 
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68-69-klienter, der har været idømt mindre indgribende foranstaltninger (Sorensen et 
al, 2010). Larsen et al (2006) har påvist, at på trods af et kraftigt stigende antal §§ 68-
69-klienter, er sengedagsforbruget for denne gruppe faldet, og forfatterne rejste 
spørgsmålet, om dette er retssikkerhedsmæssigt forsvarligt. Det kan i dag konklude-
res, at det er det ikke. 
 
Nogle klienter har altså behov for langvarig indlæggelse, og det gælder især de be-
handlingsdømte, hvor såvel retspsykiateren, der ved mentalundersøgelsen har anbe-
falet en behandlingsdom, som retssystemet, der har idømt foranstaltningen, har haft 
som forudsætning, at klienten indlægges, og først udskrives, når klientens tilstand er 
god og stabil, de sociale forhold, klienten udskrives til, er i orden osv. Men sådan er 
det ikke i dag. Mangel på psykiatriske sengepladser er en nærliggende forklaring på 
disse kritisable forhold, men behandlingssystemet bør indrettes således, at det også 
kan behandle de psykisk syge kriminelle – hvoraf godt halvdelen lider af skizofreni – 
forsvarligt og således, som det er forudsat i de gældende regler. 
 

6.3.2 Opfølgende kontrol 

§§ 68-69-klienter bør ses af (special)læge mindst en gang om måneden, eventuelt 
hver anden måned, hvis klientens psykiske tilstand og sociale forhold er gode og sta-
bile. Baggrunden er, at psykopatologiske vurderinger, herunder især TCO-sympto-
mer (threat/control-override) er af afgørende betydning for vurderingen af recidiv til 
(volds)kriminalitet, også når der kontrolleres for socio-demografiske data, medika-
mentel behandling og tvungen ambulant behandling (Swanson et al, 1997; Hodgins et 
al, 2003). KIF har påpeget, at mange klienter i denne undersøgelse ses for sjældent af 
(special)læge, og ”minikasuistikkerne” demonstrerer, at klienterne ses af f.eks. syge-
plejerske eller vurderes af pædagogisk personale på social-psykiatriske institutioner, 
men langt fra hyppigt nok af psykiatere. 
 

6.3.3 Afdelingstyper 

Halvdelen af alle klienterne behandles ved DPC, den anden halvdel ved retspsy-
kiatriske og almenpsykiatriske sengeafdelinger. Der er små, men ingen væsentlige 
forskelle, hvad angår diagnoser, retspsykiatrisk klassifikation, kriminalitet mv. mel-
lem klienter, der behandles ved DPC, og klienter, der behandles ved sengeafdelin-
gerne. Men der er store forskelle, hvad angår behandlingsmæssige problemer, mel-
lem de tre afdelingstyper. Klienter, der behandles ved DPC, indlægges ikke nær så 
hyppigt som klienter, der behandles ved sengeafdelinger, og samarbejdsproblemerne 
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med KIF er væsentligt større for DPC end for retspsykiatriske og almenpsykiatriske 
afdelinger – og det gælder for alle otte typer af samarbejdsproblemer. Der er hertil en 
tendens til færre problemer, når behandlingen varetages af retspsykiatriske end af 
almenpsykiatriske afdelinger. Retspsykiatriske patienter, der har været længereva-
rende indlagt, kan godt behandles ambulant (Davies et al, 2007; Stübner S, Nedopil 
N, 2009), men det kræver tæt kontrol for at undgå bl.a. kriminelt recidiv og overdø-
delighed blandt patienterne. Blandt klienterne i denne undersøgelse ses hyppigt kri-
minelt recidiv, og der er mindst ti, der er døde, men om der er tale om egentlig over-
dødelighed kan ikke afklares. 
 

6.4 Sociale forhold 

Undersøgelsen omfatter ikke klienternes sociale forhold, men ”minikasuistikkerne” 
bekræfter på flere måder den østrigske retspsykiater Hans Schandas beskrivelse af, at 
nogle retspsykiatriske patienter …”live in sheltered care of varying standards, i.e. 
from well-provided institutions to hostels below the minimum acceptable standard, 
still others – often the most severely disabled ones – live in one of our well-known 
asylums: Streets, jails, prisons and forensic psychiatric institutions” (Schanda, 1999). 
 
Mange klienter i denne undersøgelse har ophold på socialpsykiatriske institutioner, 
men som det fremgår af ”minikasuistikkerne”, frembyder klienterne ofte omfattende 
problemer, hvorfor de bortvises, flyttes til andre institutioner mv. Der er også flere 
eksempler på, at de socialpsykiatriske institutioner ikke magter at yde klienterne den 
pleje og omsorg – for slet ikke at tale om (psykiatrisk) behandling – som mange 
åbenlyst psykotiske klienter har behov for. Endelig ses også, at nogle socialpsykiatri-
ske institutioner mangler viden om – eller forståelse for – de særlige krav, der er 
knyttet til behandlingen af §§ 68-69-klienter. Mange af disse klienter er utvivlsomt 
vanskelige at huse, men ovennævnte forhold virker ikke fremmende på klienternes 
psykiske helbredstilstand, endsige nedsætter risikoen for kriminelt recidiv. Det skal 
bemærkes, at ophold på en socialpsykiatrisk institution ikke kan erstatte indlæggelse 
for en behandlingsdømt klient. 
 
Andre klienter er periodisk eller mere permanent hjemløse, og der er eksempler på, at 
de behandlingsansvarlige overlæger blot har konstateret dette, men ikke f.eks. via 
KIF (og politiet) fået klienten indlagt. Det er indlysende, at der er nærliggende risiko 
for, at en hjemløs, psykotisk, måske misbrugende ubehandlet klient begår ny krimi-
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nalitet, og det er i hvert fald sikkert, at klientens psykiske helbredstilstand ikke for-
bedres under en sådan kritisabel mangel på behandling. 
 
Undersøgelsen viser også, at KIF’s samarbejde med kommunerne om §§ 68-69-kli-
enternes sociale forhold kan være vanskeligt. I mange sager fremgår det ikke, hvor-
vidt og i hvilket omfang psykiatrien eventuelt har engageret sig i dette samarbejde. 
Der er ligefrem eksempler på, at kommuner ganske enkelt nægter at yde støtte til kli-
enter eller forsøger at ”eksportere” besværlige klienter til andre kommuner. Hertil 
kommer et efter beskrivelsen tungt bureaukrati med mange instanser indblandet. Igen 
er det indlysende, at sådanne problemer må forværre en klients sociale forhold og 
dermed også psykiske helbredstilstand. KIF har nogle gange klaget over kommunale 
afgørelser, men det bør overvejes, om KIF kan spille en mere aktiv rolle i samarbej-
det med kommunerne (og psykiatrien). Det skal dog også bemærkes, at kommunerne 
vil have svært ved at yde social støtte til mere eller mindre ubehandlede, måske vol-
delige klienter, ligesom der er eksempler på, at kommuner må afholde store udgifter 
til døgnovervågning, ”en-mands-institutioner” mv. Det må overvejes, om det ikke var 
både bedre og billigere, at disse klienter var længerevarende indlagt på psykiatriske 
afdelinger. 
 

6.5. Kriminalitet 

6.5.1 Den begåede kriminalitet 

Den kriminalitet, §§ 68-69-klienterne er dømt for, er overvejende forskellige former 
for vold, og som tidligere nævnt er 80 % dømt for personfarlig kriminalitet, dvs. 
vold, ildspåsættelse, sædelighedskriminalitet og røveri. Der er stort set ingen for-
skelle i kriminalitetsmønstret mellem klienter omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, 
og af § 69 udover, at andelen af klienter omfattet af § 69 er høj blandt klienter dømt 
for sædelighedskriminalitet, hvilket kan hænge sammen med, at mange, sigtet for 
sædelighedskriminalitet, mentalundersøges sammenlignet med f.eks. personer sigtet 
for berigelseskriminalitet. Når flere undersøges, vil man også finde flere, hvor en 
særforanstaltning skønnes mere formålstjenlig end straf. Dette fund peger på, at såvel 
politi/anklagemyndighed som advokater bør være mere opmærksomme på eventuelle 
alvorlige psykiske lidelser blandt de personer, der sigtes for mindre alvorlig krimina-
litet, og som derfor som udgangspunkt ikke mentalundersøges, med mindre de er 
åbenbart psykisk syge. Der er også påvist enkelte andre forskelle mellem forskellige 
grupper – kvinder er f.eks. hyppigt dømt for brandstiftelse (andelen af kvindelige 
brandstiftere er større end andelen af mandlige brandstiftere), hvilket også er påvist 
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tidligere (Kramp P, Gabrielsen G, 2004) Der foreligger så vidt vides ikke systemati-
ske undersøgelser, men mange spekulative teorier, om årsagen til de relativt mange 
kvindelige brandstiftere. Klienter diagnosticeret med autismespektrumforstyrrelser er 
relativt hyppigt dømt for sædelighedskriminalitet. Dette fund kan hænge sammen 
med disse klienters mangelfulde sociale forståelse, og en forebyggende indsats i form 
af undervisning og seksualvejledning kan måske nedsætte risikoen for sædeligheds-
kriminalitet blandt denne gruppe klienter. 
 

6.5.2 Kriminelt recidiv 

Undersøgelse af kriminelt recidiv blandt §§ 68-69-klienter er vanskelig og forbundet 
med stor usikkerhed. Årsagen er, at politi/anklagemyndighed jævnligt vil undlade at 
rejse tiltale i forbindelse med kriminelt recidiv, såfremt det antages, at klienten i for-
vejen er idømt den foranstaltningsdom, der ville blive resultatet af en ny domfæl-
delse. Det kan f.eks. være en klient med en behandlingsdom, der begår (ny) vold, og 
hvor vurderingen er, at den begåede kriminalitet igen vil føre til en behandlingsdom. 
Indførelsen af længstetider har måske medført en vis ændring af praksis, hvad angår 
mere alvorlig kriminalitet, idet en ny dom vil indebære en ny længstetid, men mange 
tilfælde af (måske) mindre alvorlige sager fører ikke til tiltalerejsning og figurerer 
derfor f.eks. heller ikke i kriminalregistret. 
 
Denne undersøgelse kan heller ikke belyse det totale kriminelle recidiv blandt §§ 68-
69-klienter, men ”minikasuistikkerne” viser, at det ikke er ubetydeligt. Der var såle-
des to drab, begge begået af yngre skizofrene mænd, idømt behandlingsdomme for 
vold, nogle måneder efter dommen. Ingen af de to havde været indlagt. Her har det 
psykiatriske behandlingssystem svigtet. 
 
Det samme er tilfældet i de sager, hvor psykiatrien har fundet en klient ”farlig” og 
f.eks. advaret en KIF-medarbejder mod at være alene med en klient eller ligefrem har 
nægtet at tage klienten i behandling pga. den formodede ”farlighed”. Psykiatrien sy-
nes at mene, at disse klienter kun er ”farlige” for medarbejdere i psykiatrien og 
eventuelt i KIF og ikke for de mennesker, som klienterne møder i det daglige, bor i 
opgang med osv., siden psykiatrien ikke har foretaget sig andet, f.eks. at indlægge 
klienterne. 
 
Mere komisk end tragisk er sagen om en psykotisk dement kvinde, der dagligt fore-
tog butikstyveri, og hvor der stort set – også for den behandlingsansvarlige overlæges 
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side – var enighed om, at personalet på den socialpsykiatriske institution, hvor klien-
ten havde ophold, ved samtaler skulle forklare klienten det uhensigtsmæssige i hen-
des adfærd. Kun landbetjenten udtrykte en vis skepsis. 
 
Imellem disse to yderpunkter – drab og butikstyverier – ses mange tilfælde af vold, 
trusler, tyverier mv. Det er bemærkelsesværdigt, at KIF i stort set alle sager har gjort 
de behandlingsansvarlige overlæger – eller andet psykiatrisk personale, når KIF ikke 
kunne få kontakt med overlægen – opmærksom på klientens kriminalitet, men meget 
ofte uden at overlægerne har reageret ved f.eks. at indlægge klienten. Dette er stærkt 
kritisabelt og understøtter andre af undersøgelsens resultater, der viser, at mange 
overlæger ikke ved – eller ser bort fra – at de ved fuldbyrdelsen af en foranstalt-
ningsdom også har et ansvar for at medvirke til at mindske risikoen for kriminelt re-
cidiv på samme måde, som KIF har det.  
 
 

6.5.3 Varetægtsfængsling 

Det fremgår bl.a. af De Europæiske Fængselsregler, at psykisk syge ikke bør opholde 
sig i fængsler eller arresthuse. Reglerne er en rekommandation, det vil sige en anbe-
faling af god praksis inden for fængselsadministration, men ikke juridisk bindende 
for Europarådets medlemslande. Kriminalforsorgen (DK) har dog sikret overens-
stemmelse mellem De Europæiske Fængselsregler og de nationale regler om fængs-
ler. Denne undersøgelse viser, at flere psykisk syge – herunder skizofrene – i kortere 
eller som oftest i længere perioder har været indsat i arresthuse i forbindelse med 
kriminelt recidiv. Der er endog eksempler på, at skizofrene er tilbageflyttet fra en 
psykiatrisk afdeling til et arresthus, fordi den psykiatriske afdeling ikke mente at 
kunne rumme klienten pga. dennes adfærd. Nogle psykisk syge, måske misbrugende, 
kriminelle klienter er utvivlsomt vanskelige og forstyrrende at have indlagt, men igen 
– behandlingssystemet må indrettes til også at huse denne gruppe. I modsat fald en-
der vi her i landet med de samme forhold som i USA, hvor der er dobbelt så mange 
sindssyge indsat i fængsler og arresthuse, som der er indlagte på psykiatriske hospi-
taler (Torrey EF,1995). 
 
Tolerancen over for psykisk syge er faldende i flere lande (Lancet 2007, Ineland et al 
2008, Mehta et al 2009), og det er nærliggende at antage, at den forstyrrende adfærd 
ledsaget af måske mindre alvorlig vold, således som det er beskrevet i mange af ”mi-
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nikasuistikkerne”, er en medvirkende årsag til, at psykisk syge i stigende grad stig-
matiseres. 
 

6.6 Samarbejdet mellem KIF og psykiatrien 

Alle tre datakilder demonstrerer ligeledes omfattende samarbejdsproblemer, der – 
som nævnt i en registreringsskemabemærkning – går ud over klienterne.  
 
Der er registreret samarbejdsproblemer mellem KIF og psykiatrien i 33 % af sagerne, 
men antallet er større, skønsmæssigt op mod 50 %. 
 
Hvert af de otte spørgsmål om samarbejdsproblemer er gennemgået i afsnit 4.10. 
Overordnet synes problemerne at kunne inddeles i to hovedgrupper – dårlig kommu-
nikation og mangelfuld behandling. 
 
Den dårlige kommunikation viser sig især ved, at det hyppigst registrerede samar-
bejdsproblem er, at KIF ikke informeres om, at en klient udskrives, og – nok så be-
mærkelsesværdigt – at psykiatrien i nogle tilfælde ikke tager KIF’s henvendelser 
herom alvorligt. KIF har også relativt hyppigt svært ved at komme i kontakt med den 
behandlingsansvarlige overlæge, og der er ligefrem eksempler på, at overlæger ikke 
har ønsket at samarbejde med KIF. De lange sagsbehandlingstider, herunder at der 
kan gå flere måneder, før en overlæge besvarer en forespørgsel fra statsadvokaten, 
kan også ses som et kommunikationsproblem. Samlet viser disse forhold, som også 
andre dele af undersøgelsen, at (for) mange overlæger, der er udpeget som ansvarlige 
for behandlingen af §§ 68-69-klienter, mangler viden om eller forståelse for, hvad 
denne opgave indebærer. 
 
Den mangelfulde behandling fremgår af problemer som f.eks. for hurtig udskrivning, 
dårlig psykiatrisk kontrol og vanskelighed ved at få iværksat psykiatrisk behandling – 
sidstnævnte er registreret i 7 % af samtlige sager. Man kan sige, at det ligger uden for 
de tilsynsførendes kompetence at vurdere kvaliteten af den givne psykiatriske be-
handling, men mange ”minikasuistikker” indeholder beskrivelser af svært syge kli-
enter, hvor det er indlysende, at behandlingen ikke er tilstrækkelig intensiv. Hertil 
kommer kriminelt recidiv, et område som KIF skal være opmærksom på. Får KIF 
mistanke om eller måske viden om kriminelt recidiv, skal KIF reagere – hvad angår 
§§ 68-69-klienter f.eks. ved at foreslå klienten indlagt. Men kriminelt recidiv påkal-
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der sig ofte ikke de behandlingsansvarlige overlægers store interesse, jf. afsnit 6.5.2, 
hvilket fra KIF’s side – og med god ret – må tolkes som mangelfuld behandling.  
 
Afsnit 4.10 beskriver KIF’s opfattelse af samarbejdsproblemerne, og i nogle tilfælde 
er god kommunikation taget til indtægt for et godt samarbejde på trods af et dårligt 
behandlingsforløb. Det bør give anledning til, at KIF overvejer, om der skal anlægges 
en lidt mere kritisk holdning fra tilsynsmyndighedens side. 
 
Der er utvivlsomt psykiatriske afdelinger og behandlingsansvarlige overlæger, der 
har et tæt og gnidningsfrit samarbejde med KIF. Disse sager kommer stort set ikke til 
udtryk i en undersøgelse som denne, der er tilrettelagt og gennemført med henblik på 
at belyse eventuelle problemer, men undersøgelsen viser, at overordnet er der alt for 
mange og alt for omfattende samarbejdsproblemer mellem KIF og psykiatrien – til 
skade for klienterne. 
 
 

6.7 Retspsykiatri i regionerne 

Landets fem regioner har ansvaret for at tilrettelægge og gennemføre den psykiatri-
ske behandling, herunder også behandlingen af §§ 68-69-klienter, for de respektive 
regioners indbyggere. Denne undersøgelse har muliggjort en sammenligning mellem 
regionerne, hvad angår samarbejdet med KIF, og også om enkelte andre temaer ved-
rørende behandlingen af §§ 68-69-klienter. 
 
Der går i gennemsnit ca. 72 dage fra dom til KIF’s tilsyn med klienten formelt bliver 
etableret. Årsagen til denne lange tid er, at regionerne er længe om at udpege en be-
handlingsansvarlig overlæge (eller denne er længe om at indkalde klienten), idet KIF 
som udgangspunkt først har den formelle samtale, hvor tilsynet etableres, med klien-
ten, når denne har haft første samtale med den behandlingsansvarlige overlæge. I en-
kelte tilfælde er sagen (meget) forsinket hos politi/anklagemyndighed, men kvantita-
tivt spiller det ingen nævneværdig rolle. 
 
Der er stor forskel mellem regionerne i tiden fra dom til tilsynets etablering, hvilket 
som anført er en målestok for, hvor hurtig efter dom den behandlingsansvarlige 
overlæge har den første samtale med en klient. Den korteste gennemsnitlige varighed 
er 43 dage i region Nordjylland, så følger region Midtjylland med 50 dage og region 
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Syddanmark med 62 dage. Den længste varighed ses i region Hovedstaden (89 dage) 
og – især – region Sjælland med 107 dage.  
 
Undersøgelsen kan ikke belyse årsagen til disse store forskelle, men en medvirkende 
årsag til den – relativt – korte varighed i region Nordjylland kunne være, at regionen 
er landets mindste med det færreste antal §§ 68-69-klienter, således at korte kommu-
nikationslinjer og eksisterende samarbejdsrelationer fremmer sagens ekspedition. 
 
Det skal imidlertid samtidig fremhæves, at selv de 43 dage er en (for) lang varighed. 
Undersøgelsen tyder på, at hovedparten af klienterne er mere eller mindre ubehand-
lede i perioden, indtil behandling og tilsyn i medfør af dommen iværksættes. Dette 
skal ses i lyset af, at 70 % af klienterne er sindssyge og 80 % er dømt for personfarlig 
kriminalitet.  
 
Konklusionen af disse analyser er derfor, at alle regionerne bør etablere samarbejds-
aftaler med politi/anklagemyndighed og KIF, således at sager vedrørende §§ 68-69-
klienter hurtigt ekspederes, og samtidig påse, at de udpegede behandlingsansvarlige 
overlæger indlægger/indkalder klienten hurtigt efter, at sagen er modtaget. 
 
Der er ligeledes betydelige forskelle mellem regionerne i samarbejdet med KIF under 
fuldbyrdelsen af den idømte foranstaltning. Der er registreret flest samarbejdspro-
blemer i region Midtjylland, især hvad angår ”Dårlig psykiatrisk kontrol”, ”Ringe 
lægekontakt” og ”Vanskeligheder med at få kontakt til behandlingsansvarlig over-
læge”. De tre problemområder er sammenhængende og afspejler formentlig overord-
net, at KIF finder, at de behandlingsansvarlige overlæger i denne region er mindre 
engagerede i behandlingen af §§ 68-69-klienter end i andre regioner, idet det dog skal 
nævnes, at også i region Hovedstaden har KIF – ligesom i region Midtjylland – fun-
det det mere vanskeligt at komme i kontakt med den behandlingsansvarlige overlæge 
end i de øvrige tre regioner. På den anden side er der en tendens til, at sandsynlighe-
den for, at en klient bliver indlagt, er større i region Hovedstaden end i de øvrige re-
gioner.  
 
Der er ingen grund til at antage, at de fundne forskelle skyldes forskellige holdninger 
i de forskellige KIF-afdelinger. Region Midtjylland samarbejder med fire KIF-afde-
linger. To af disse KIF-afdelinger samarbejder udover med region Midtjylland også 
med hver sin anden region – henholdsvis region Syddanmark og region Nordjylland. 
Såfremt de to afdelinger var mere kritiske i vurderingen af samarbejdet med psykia-
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trien end andre KIF-afdelinger ville det også afspejle sig i vurderingen af samarbejdet 
med region Syddanmark og region Nordjylland, men dette er ikke tilfældet. Det må 
anses for utænkeligt, at de tilsynsførende i disse to afdelinger uafhængig af de fakti-
ske forhold skulle se specielt kritisk på region Midtjylland.  
 
Endelig adskiller region Midtjylland sig diagnostisk fra resten af landet, idet antallet 
af klienter diagnosticeret med skizofreni er lavere i denne region end i de øvrige fire, 
mens antal kvinder med personlighedsforstyrrelser og – især – klienter med diagno-
sen ADHD er større end i de øvrige regioner – ca. halvdelen af alle landets klienter 
med diagnosen ADHD behandles i region Midtjylland. Der er ingen socio-demogra-
fiske årsager til disse forskelle. Det kan antages, at langt hovedparten af §§ 68-69-
klienterne i en region også er blevet mentalundersøgt i regionen, og undersøgelsens 
resultater må derfor tolkes på den måde, at den diagnostiske praksis er anderledes i 
region Midtjylland end i landets øvrige regioner. 
 
Som beskrevet volder behandlingen af klienter diagnosticeret med ADHD meget 
store problemer, og en medvirkende årsag til de ovenfor beskrevne mange samar-
bejdsproblemer med KIF i region Midtjylland kunne derfor være de mange klienter 
diagnosticeret med især ADHD, men også med personlighedsforstyrrelser, i denne 
region.  
 
Sammenfattende kan konkluderes, at der er ganske betydelige forskelle inden for det 
retspsykiatriske område mellem regionerne. Det gælder sagsgange, diagnostik, sand-
synlighed for indlæggelse og samarbejdet med KIF.  
 
Uanset årsagerne er forskellene mellem regionerne så udtalte, at det forekommer 
retssikkerhedsmæssigt særdeles betænkeligt. §§ 68-69-klienter bør diagnosticeres og 
behandles ens i hele landet. 
 

6.8 ”Forkerte” mentalundersøgelseskonklusioner 

Et af undersøgelsens mere markante fund er, at nogle klienter med sindssygdomsdi-
agnoser er blevet henført til straffelovens § 69, altså rubriceret som ”ikke-sindssyge” 
eller ”ikke-psykotiske”, mens omvendt nogle, som er diagnosticeret med personlig-
hedsforstyrrelser eller andre ikke-psykotiske tilstande, er henført til straffelovens § 
16, stk. 1, (se appendix C). Dette er såvel (rets)psykiatrisk som juridisk uacceptabelt 
og må bero på mangelfund viden – eller eventuelt manglende omhu – blandt de psy-
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kiatere, der foretager mentalundersøgelser, og peger på et betydeligt behov for vide-
reuddannelse. 
 

6.9 Konklusion 

Behandlingen af mange §§ 68-69-klienter er mangelfuld og egentlige behandlings-
svigt forekommer. Nogle behandlingsansvarlige overlæger er uvidende om – eller ser 
stort på – de krav og forpligtigelser, der er forbundet med at varetage behandlingen af 
§§ 68-69-klienter. Mange klienter, idømt behandlingsdomme, indlægges ikke på 
trods af, at indlæggelse er udgangspunktet for denne klientgruppe, hvoraf mange er 
svært psykisk syge, lever under dårlige sociale forhold og har et højt kriminelt reci-
div, herunder til drab. 
 
Endelig viser undersøgelsen, at der er så store forskelle mellem regionerne i diagno-
stik og behandling af psykisk syge og afvigende kriminelle, at dette er retssikker-
hedsmæssigt betænkeligt. 
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Bilag 1 

 
DIREKTORATET FOR KRIMINALFORSORGEN                           
             Straffuldbyrdelseskontoret 
 
 
 
 
 

Afdelingerne i Kriminalforsorgen i Frihed juni 2010 
 

 
 
 Inst. Nr. Afdeling                                Hovedsæde                     Lokalkontor(er) 
 
742 Afdelingen i Nordjylland Ålborg Frederikshavn 
 
741 Afdelingen i Midtjylland Viborg 
 
738 Afdelingen i Vestjylland Holstebro Herning 
 
737 Afdelingen i Østjylland Århus Randers 
 
733 Afdelingen i Sydøstjylland Kolding Horsens 
 
731 Afd. i Syd- og Sønderjylland Haderslev Esbjerg 
  Sønderborg 
 
729 Afdelingen på Fyn Odense Svendborg 
 
727 Afd. på Sydsjælland og  
 Lolland-Falster Næstved Slagelse 
  
 
723 Afd. i Midt- og Vestsjælland Roskilde Holbæk 
 
706 Afdelingen på Vestegnen Glostrup  
 
721 Afdelingen i Nordsjælland Hillerød  
 
709 Afdelingen i København København 
 
704 Afd. for Samfundstjeneste København 
 
728 Afdelingen på Bornholm Rønne 
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Samarbejdet med psykiatrien 
vedrørende § 68-69-klienter 

 
 

Der udfyldes et skema hvert halve år for hver § 68-69-klient 
 
 
1 CPR-nummer       -      

  

2 Domsdato       

 

3 Dato for tilsynets etablering       

 

4 Dato for tilsynets ophør       
 

          Udfyldes først når tilsynet ophører 

 

Domstype 

 

5 Behandlingsdom  

 

6 Ambulant behandling, indlæggelsesmulighed  

 

7 ”Ren” ambulant behandling  

 

8 Klienten er fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1  

 

9 Klienten er fundet omfattet af straffelovens § 69  

 

 

 

Mentalerklæringens diagnose: 
(skriv):__________________________________________________________________________ 

 

 

Kriminalitet: (skriv): 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

 

Den psykiatriske behandling er i det forløbne halve år (overvejende) varetaget af 

 

10 Retspsykiatrisk afdeling  

 

11 Almenpsykiatrisk (senge)afdeling  

 

12 Distriktspsykiatrisk Center  
 

 

Bilag 2 
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Aktuelle dom, indlæggelser i det forløbne halve år, 1. indlæggelse 

  

13 Indlæggelsesdato       

  

14 Udskrivningsdato       

 

Aktuelle dom, indlæggelser i det forløbne halve år, 2. indlæggelse 

  

15 Indlæggelsesdato       

  

16 Udskrivningsdato       

 

 

Aktuelle dom, indlæggelser i det forløbne halve år, 3. indlæggelse 

  

17 Indlæggelsesdato       

  

18 Udskrivningsdato       

 

19 
Klienten har ikke været indlagt i det forløbne halve år i forbindelse med aktuelle 

dom 

 

  

Eventuelle yderligere indlæggelser registreres på separat ark. 
 
  

Konkrete problemer i det forløbne halve år i samarbejdet med psykiatrien 

vedrørende denne klient, således som KIF ser det (eventuelt flere krydser) 

 

20 Vanskeligheder med at få klienten indlagt  

 

21 For hurtig udskrivning  

 

22 Klienten udskrives, uden at KIF informeres  

 

23 Dårlig kontrol og opfølgning  

 

24 For ringe lægekontakt  

 

25 Langsommelig sagsbehandling  

 

26 Vanskeligheder med at få kontakt til behandlingsansvarlig overlæge  

 

27 Vanskeligheder ved overhovedet at få psykiatrisk behandling iværksat  
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 Andet (beskriv – stort og småt) 

  

  

  

 

 
 
Hvordan har KIF reageret vedrørende de konkrete problemer? (beskriv) 
 

  

  

 

 
 
 
Hvordan har psykiatrien reageret på KIF’s henvendelse? (beskriv) 
 

  

  

 

 
 
 

28 Dette skema er endelig udfyldt og afsendt (dato)       

 
 
29 Afdeling: (skriv): _______________________________________________________________ 
 

 
 
 
 

Relevante bilag, herunder journalnotater mv., bedes vedlagt. 
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Bilag 3 
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Appendix A 

 
Bemærkninger fra registreringsskemaerne 

 
R1. DPC har ikke [indkaldt] en klient, der lider af skizofreni, og som er dømt for 

vold, fem måneder efter dom. Begrundelse: Tidspres. 
 
R2. Pga. klientens hjemløshed kan der ikke udpeges en behandlingsansvarlig over-

læge. 
 
R3. Overlægen har ikke haft tid til at tale med KIF, men har henvist til skiftende kon-

taktpersoner – som heller ikke har ringet tilbage. 
 
R4. KIF orienteres ved halvårlige møder på …[en socialpsykiatrisk institution] af 

personalet der, om hvordan det går.  
 
R5. Den behandlingsansvarlige overlæge ophørte – ingen tager over – sagen henlæg-

ger.  
 
R6. Ingen psykiater vil påtage sig behandlingsansvaret, da klienten er vanskelig og 

voldelig. Behandling er derfor ikke iværksat.  
 
R7. [KIF] protesterer mod, at behandlingsdømt… [skizofren klient] udskrives til ga-

den, til selv at tage medicin og til antabusbehandling hos egen læge. Uden resul-
tat. 

 
R8. Klienten må fastholdes af personalet på …[en socialpsykiatrisk institution] for at 

undgå selvbeskadigelse eller vold. Indlægges, men udskrives hurtigt, og så sker 
det igen. Dette er belastende for personalet på …[den socialpsykiatriske institu-
tion]. 

 
R9. Udskrives uden at KIF informeres. Problem, at den behandlingsansvarlige i 

ambulant regi ikke er den samme, som har afgørelser om udskrivning. 
 
R10. Kommunens manglende vilje til at anvise bolig. 
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R11. Psykiatrien har ikke villet indkalde klienten før …[godt tre måneder efter dom-
men], hvor behandlingen vil starte. De kender ham ikke. De [psykiatrien] har af 
KIF fået oplyst, at bistandsværgen og moderen er bekymret for klienten og føler, 
at han er gået i stå. KIF er også bekymret, kan ikke få kontakt med klienten. Det 
er ikke muligt at få lægen fra DPC til at ringe tilbage, selv om der er lagt flere 
beskeder, hvor der står, at vi er bekymrede. 

 
R12. Statsadvokaten har anmodet om udtalelse 22.08.08 og sendt rykkerskrivelser 

07.01.09, 19.02.09 og 16.04.09. Det har ikke været muligt [for KIF] at få kontakt 
med den behandlingsansvarlige overlæge.  

 
R13. Samarbejdet med bostedet … har ikke været godt, da KIF’s indblanding er blevet 

betragtet som irrelevant og ligegyldigt. Der er ingen behandlingsansvarlig over-
læge, idet [institutionens] psykiatriske konsulent varetager behandlingen. 

 
R14. Store problemer med manglende pladser på retspsykiatrisk afdeling i … Bliver i 

stedet indlagt i …, men udskrives kort efter. 
 
R15. Surrogatanbragt på psykiatrisk afdeling 16.02.XX – 13.05.XX tilbageført til 

arresthus pga. trusler [klienten lider af skizofreni]. 
 
R16. Klienten har været indlagt på psykiatrisk afdeling siden sidste voldtægtsforsøg. 

…Kommune [i Jylland] er i gang med at finde egnet institution på Sjælland… 
Undertegnede er af kontaktperson på psykiatrisk afdeling informeret om, at det er 
på tale, at han [klienten] skal udskrives til …forsorgshjem, indtil der er plads på 
institution på Sjælland. [Det fremgår af et senere registreringsskema, at klienten 
efter KIF’s protester ikke blev udskrevet til et forsorgshjem]. 

 
R17. Tilsyn ikke etableret, da klienten er rejst ud af landet.  
 
R18. Tilsynet varetages af det opsøgende psykoseteam. Pt. arbejdes der på at få klien-

ten til at passe sin behandling. 
 
R19. Vanskeligheder i forbindelse med indlæggelser skyldes manglende sengepladser 

– derfor udskrives klienten ligeledes uden at være ordentligt behandlet eller sta-
biliseret. 
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R20. Psykiatrien har ikke givet klienten medicin [efter at han var udskrevet], da det er 
deres erfaring fra tidligere, at klienten ikke tager det. Klienten er nu visiteret til 
en retspsykiatrisk afdeling, hvorfor der forventes et mere stabilt forløb. 

 
R21. KIF har forsøgt at forklare overlægen, at klienten er sindssyg [lider af skizofreni] 

og har fået en dom. Overlægen mener ikke, at klienten kan behandles, da han 
[klienten] misbruger hash. 

 
R22. KIF orienteres ikke om indlæggelser og udskrivninger, men klienten kan selv 

berette om forløbet.  
 
R23. Har talt med overlæge …, psykiatrisk afdeling … om problemet [at klienten ikke 

bliver indlagt og/eller meget hurtigt udskrevet], men der er intet at gøre, da det er 
et politisk spørgsmål.  

 
R24. KIF har videresendt alle rykkerskrivelser til psykiatrien; ringet både til DPC og 

psykiatrisk afdeling; underrettet SA [Statsadvokaten] telefonisk og har efter an-
modning afgivet en foreløbig udtalelse til SA, indtil der foreligger udtalelse fra 
behandlingsansvarlig læge. 

 
R25. Klienten er tålmodigheden selv, men udtrykker, at han synes, at der går for lang 

tid [før psykiatrisk behandling iværksættes]. 
 
R26. Påpeget problemet samt skrevet til den ansvarlige overlæge og her uddybet 

samarbejdsproblemernes konsekvenser for klienten. 
 
R27. Problem: Klienten [som lider af skizofreni] vil ikke tage sin medicin – lægen 

oplyser, at det skal respekteres. 
 
R28. Problemet er ikke den behandlende overlæge, men nærmere en overlæge på den 

afdeling, hvor klienten indlægges. Denne [overlægen] vil udskrive hurtigere end 
den behandlende overlæge og ut vurderer rimeligt. 

 
R29. Vedvarende presset på at få etableret lægekontakt – sendt skriftlige anmodninger 

om, at [psykiatrien skulle] se klient. 
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R30. Efter nogen tøven er der nu sat en lægelig behandler på klienten …og klienten er 
blevet medicineret og kontrolleret. 

 
R31. Sagt [til pårørende] at det p.t. ikke er muligt at indlægge ham [klienten] i længere 

tid pga. pladsmangel. 
 
R32. [KIF] protesterer mod, at klient [skizofren mand dømt for vold] udskrives efter at 

have modtaget en behandlingsdom til ”intet” – en smadret bolig, ingen el eller 
gas og ingen aftale om behandling trods dom. 

 
R33. Lægesamtale hver anden måned, når KIF presser på. Ingen aftale om ny tid. 
 
R34. Overlæge mener ikke at kunne behandle klienten [som lider af skizofreni og med 

dom til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse], da klienten mis-
bruger hash og alkohol. 

 
R35. Klienten modtager ikke psykiatrisk behandling, da behandlingsansvarlige i 

afdelingen ikke mener, at der er behov. 
 
R36. [Klienten] ser læge første gang seks måneder efter dom, herefter sygeplejerske 

hver 14. dag til depotmedicin. 
 
R37. Klienten ses i DPC hvert halve år. 
 
R38. Psykiatrisk afdeling … vil ikke modtage behandlingsdømt klient pga. adfærden. 

Klienten har [på indberetningstidspunktet] foreløbig ventet halvanden måned på 
indlæggelse på [en anden afdeling]. 

 
R39. Behandlingsansvarlig overlæge fandt ikke grundlag for at iværksætte behandling, 

da klienten [som lider af skizofreni og er dømt for vold] ikke var motiveret og 
ikke ville have medicin. 

 
R40. [En behandlingsdømt skizofren klient blev ikke indlagt efter dom for vold. Et par 

måneder efter dommen blev han varetægtsfængslet sigtet for manddrab]. Klien-
ten blev surrogatanbragt på … [en psykiatrisk afdeling], men absenterer sig for at 
hente stoffer. Klienten er nu overført til …[arresthus]. 
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R41. KIF har påpeget, at det har taget op til mange måneder at få skrevet erklæringer 
til SA. 

 
R42. Klienten [som lider af skizofreni] er på venteliste til indlæggelse – er nummer 

otte på listen. 
 
R43. DPC finder ikke behov for at iværksætte behandling, da klienten [som er af an-

den etnisk baggrund end dansk] får medicin af egen læge og ofte opholder sig i 
sit hjemland. 

 
R44. [Som det fremgår, er det hyppigste samarbejdsproblem, at KIF ikke orienteres 

om indlæggelser og udskrivninger. Det følgende er nogle typiske eksempler på 
bemærkninger fra registreringsskemaerne]. 
Gentagne efterlysninger af, hvem der var ansvarlig overlæge [det tog flere måne-
der]. 
Gentagne opringninger – bedt om at blive kontaktet. 
Gjort opmærksom på, at KIF skal orienteres. 
Forsøger at få oplysninger og samarbejde. 
Ingen har ringet tilbage på lagte telefonbeskeder. 
KIF orienteres ikke om indlæggelser og udskrivninger, men klienten kan selv be-
rette om forløbet. 
[Nogle eksempler på reaktionerne fra psykiatrien] 
Henholdende. 
Det skal de [psykiatrien] prøve at huske. 
Personaleudskiftninger og vikarer forklares som kiks i kommunikationen. 
Beklager, beklager, beklager – lover bod og bedring, men -. 
Venligt og bortforklarende. 
Venligt – men uden at gøre noget. 

 
R45. Der har ingen opfølgning [været] fra psykiatriens side – alene ordineret medicin 

+ skriftlige udtalelser, bl.a. pga. at ansvarlig læge ikke er udpeget, efter at be-
handlingen er overgået fra DPC i … til … [KIF’s reaktion] afventende, da det er 
et generelt problem for alle klienter. 

 
R46. [Klienten] har været sendt rundt i systemet fra afdeling til afdeling/forvaltning. 

Ringet til … Kommune gentagne gange. Det er fortsat vanskeligt at samarbejde 
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med … Kommune, da de kræver en diagnose, før han kan komme i psykiatriaf-
delingen. 

 
R47. [Klienten] er overgået til retspsykiatrisk afdeling, …, hvilket har bevirket, at der 

er mere tid til udredning i forhold til at stille en diagnose. 
 
R48. Hverken KIF eller retspsykiatrisk afdeling havde modtaget dommen, før efter 

knapt et år fra domsafsigelsen. 
 
R49. Siden … har klienten opholdt sig i [udlandet]. Medicinen sendes fra … Hospital 

til psykiatrien i [udlandet], der forestår behandling. 
 
R50. Det tog et halvt år, inden den ansvarlige læge blev fundet. [KIF] rykkede adskil-

lige gange for, at klienten blev indkaldt til samtale med en læge, da han [klien-
ten] ønskede hjælp til medicinering. 

 
R51. Behandlende overlæge giver udtryk for, at kriminalforsorgen ikke har noget at 

gøre for beboerne på botilbuddet og ser det som en kontrol af deres arbejde og 
spild af tid. [Det fremgår videre, at KIF] …har i øvrigt etableret et godt samar-
bejde med personalet i botilbuddet og får således alle relevante informationer 
derfra. 

 
R52. Behandlingsansvarlig overlæge ønsker ikke, at KIF inddrages i behandlingen. 

[Ved henvendelse] ingen reaktion. [Klienten er dømt for to drabsforsøg – han 
blev aldrig indlagt]. 

 
R53. Fra afdelingens side føres tilsynet udelukkende ved telefonisk kontakt til … 

[socialpsykiatrisk institution], idet … [klienten] vurderes for dårlig til at kunne 
profitere til kontakt til KIF.  

 
R54. …der ikke kom noget domsudskrift til KIF. Det var retspsykiatrisk afdeling, der 

gjorde opmærksom på, at han havde fået dom. 
 

R55. Tilsyn først etableret …, fordi KIF først modtog dom … [små to år efter doms-
dato].  

 
R56. [Klienten er en 50-årig skizofren mand, omfattet af straffelovens § 16, der for 

berigelseskriminalitet er dømt til behandling]. Da klienten overgik fra en kom-
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mune til en anden, var der en lang periode, hvor der ikke blev etableret psykia-
trisk behandling, da ingen ville tage ansvaret. Da han samtidig boede på gaden, 
var det umuligt at etablere kontakt, og det var kun via efterlysning muligt at få 
ham indlagt. Der har [fra KIF] været utallige henvendelser til tidligere og nuvæ-
rende behandlende DPC. 

 
R57. [Klienten er en 48-årig mand, diagnosticeret med kværulantforrykthed, der er 

dømt til behandling for vold]. Det har ikke været muligt at etablere tilsyn, da kli-
enten ej mødte. Psykiatrien ville ikke indlægge, og han mødte ej heller der. [KIF 
har] forsøgt såvel telefonisk som skriftlig kontakt med diverse behandlende 
overlæger. 

 
R58. [Klienten er diagnosticeret med ADHD, fundet omfattet af § 69, og for bl.a. vold 

dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse]. Klienten har ikke 
modtaget medicinsk behandling – nægter. Har kun haft få samtaler med psykia-
ter. … Psykiatrien finder ikke, at ADHD-patienter hører til i psykiatrien og [de] 
kan ikke indlægges i forhold til psykiatriloven som andre – dvs. ingen sanktion. 
Stort problem, også generelt med ADHD’er. 

 
R59. ADHD er tydeligvis ikke er persongruppe, man gider beskæftige sig med i 

psykiatrien. 
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              Appendix B 

 

”Minikasuistikker” 

 

M1. Klienten er en midaldrende skizofren mand, om hvem den (senere) 
behandlingsansvarlige overlæge til personundersøgelsen udtalte, at klienten 
kunne blive svært syg og aggressiv, og at længerevarende tvangsindlæggelse, 
tvangstilbageholdelse samt tvangsbehandling havde vist sig påkrævet. Efter 
idømmelse af en behandlingsdom havde KIF kun kontakt med klientens kon-
taktperson, der så klienten hver 14. dag. Den behandlingsansvarlige overlæge så 
klienten ”ved behov”. 

 
M2. Klienten er en skizofren mand i 30’erne, der efter et drab havde været anbragt 

(anbringelsesdom) på en psykiatrisk afdeling i adskillige år. Efter at foranstalt-
ningen blev ændret til en behandlingsdom, blev klienten udskrevet til en social-
psykiatrisk institution. KIF’s eneste kontakt med psykiatrien var en socialpæda-
gog på den pågældende institution. Denne oplyste, at den behandlingsansvarlige 
overlæge formentlig havde en ”kort snak” med klienten hver anden måned. 
KIF-medarbejderen vurderede, at personalet på institutionen var uvidende om, 
hvad en idømt retspsykiatrisk foranstaltning indebærer, ligesom KIF-medarbej-
deren noterede, at det var personalet på institutionen, der ”dirigerede” klientens 
antabusbehandling. 

 
M3. Klienten er en yngre mand med anden etnisk baggrund end dansk, som forment-

lig lider af skizofreni. Efter idømmelse af en behandlingsdom blev klienten 
hverken indlagt eller indkaldt til samtale med den behandlingsansvarlige over-
læge, idet denne vurderede, at klienten var ”velfungerende”. Klienten udeblev, 
hvorfor han blev efterlyst af politiet, som bragte ham til den psykiatriske afde-
ling. Overlægen fandt imidlertid fortsat ikke behov for indlæggelse, idet over-
lægen vurderede, at udeblivelserne blot skyldtes, at klienten havde ”glemt afta-
lerne”. 

 
M4. Klienten er en mand i 40’erne med anden etnisk baggrund end dansk. Han lider 

af en skizofrenilignende organisk psykose efter et alvorligt hovedtraume. KIF’s 
eneste kontakt med psykiatrien var en distriktssygeplejerske, hvis opgave var at 
”vurdere” klientens tilstand, herunder om der var behov for ændring af den me-
dikamentelle behandling. 
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M5. Klienten er en midaldrende skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom. 

Han blev indlagt på KIF’s foranledning, idet han var åbenbar psykotisk samt 
havde et alkoholmisbrug. Han blev udskrevet efter små 14 dage – stadig psyko-
tisk og alkoholmisbrugende – med den begrundelse, at afdelingen ikke kunne 
gøre noget for ham. Klienten begik vedvarende tyverier, hvilket den psykiatri-
ske afdeling blev informeret om. KIF havde et tæt samarbejde med en social-
rådgiver ved den psykiatriske afdeling, som efter det anførte fulgte klienten. 
Denne blev stort set ikke set af den behandlingsansvarlige overlæge med den 
begrundelse, at klienten var ”for syg” til at kunne komme til samtale. Familien 
forsøgte at passe klienten, f.eks. for så vidt angår mad, personlig hygiejne, ad-
ministration af penge mv. Da klientens psykiske tilstand blev yderligere forvær-
ret, pressede KIF på for at få ham indlagt, men forgæves. 

 
M6. Klienten er en ca. 60-årig mand med en paranoid psykose, der tidligere har væ-

ret idømt flere behandlingsdomme, som igen for trusler blev idømt en behand-
lingsdom. Overlægen fandt ikke indikation for indlæggelse, idet klienten ikke 
var ”åbenlyst psykotisk”. Senere blev klienten dog indlagt – efter at have truet 
overlægen. 

 
M7. Klienten er en 16-årig ung mand, der er idømt en behandlingsdom. Den behand-

lingsansvarlige afdeling nægtede at modtage klienten til indlæggelse, om end 
denne vedvarende begik voldskriminalitet og misbrugte euforiserende stoffer. 
Den behandlingsansvarlige afdeling indkaldte klienten til ambulant behandling, 
men foretog sig intet yderligere, da klienten udeblev.  

 
M8. Klienten er en 35-årig skizofren mand, der har ophold på en socialpsykiatrisk 

institution. Han blev idømt en behandlingsdom, hvorefter den formelt behand-
lingsansvarlige afdeling angav, at behandlingsansvaret lå hos den institution, 
hvor klienten havde ophold, idet denne institution havde en psykiatrisk konsu-
lent. KIF havde kun kontakt til en kontaktperson på institutionen og pressede på 
for en lægelig vurdering. Herefter blev der udpeget en behandlingsansvarlig 
overlæge, men denne angav, at ”det daglige ansvar” måtte ligge hos konsulen-
ten. 

 
M9. Klienten er en yngre skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for vold. 

Han har ophold på en socialpsykiatrisk institution. Han havde et udtalt alko-
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holmisbrug, og han blev jævnligt afleveret på den psykiatriske skadestue af po-
litiet, der havde fundet ham nærmest bevidstløs af beruselse rundt omkring. Han 
havde blodalkoholkoncentrationer på op til 4 promille. Den behandlingsansvar-
lige afdeling mente ikke at kunne gøre noget for klienten, hvorfor man anbefa-
lede foranstaltningen ophævet. KIF protesterede.  

 
M10. En skizofren klient havde kontakt med misbrugskonsulent, specialevejleder, 

”ydelsesafdelingen”, ”socialfaglig rådgiver”, hjemmestøtte samt medarbejder 
fra et distriktspsykiatrisk center. Der blev holdt mange møder. 

 
M11. Klienten er en yngre mand med anden etnisk baggrund end dansk. Der forelig-

ger ingen diagnose i tilsynsjournalen, men klienten oplyste til KIF-medarbejde-
ren, at han hørte stemmer og havde adskillige selvmordsforsøg bag sig, ligesom 
han havde et svært misbrug. Han var dømt for vold. Klienten blev efter eget øn-
ske indlagt på en psykiatrisk afdeling, som imidlertid udskrev ham efter 16 
dage, fordi han ikke ytrede ønske om at blive stoffri. Den psykiatriske afdeling 
anbefalede KIF at henvise klienten til et misbrugscenter, men her kendte de 
ham i forvejen og angav, at de ikke kunne gøre noget for ham, og at klienten 
hørte til i psykiatrien. Den behandlingsansvarlige psykiatriske afdeling havde 
imidlertid udskrevet klienten og ikke aftalt nogen efterbehandling. KIF måtte 
herefter kontakte afdelingen og forklare, at klienten faktisk var idømt en be-
handlingsdom, og at afdelingen derfor var forpligtiget til at varetage behand-
ling. 

 
M12. En midaldrende mand er idømt en behandlingsdom efter at have haft recidive-

rende manier. Han var dømt for vold. Han blev udelukkende fulgt af en syge-
plejerske fra et DPC, KIF havde kun kontakt med denne sygeplejerske. Det skal 
nævnes, at klienten var i litiumbehandling (stemningsstabiliserende medicin), 
og det fremgår, at han selv måtte minde distriktssygeplejersken om, at han 
skulle have kontrolleret sit serumlitium.  

 
M13. Klienten er en 16-årig ung mand, misbruger, der for personfarlig kriminalitet er 

idømt en behandlingsdom. I forbindelse med dommen blev han indlagt på den 
behandlingsvarlige afdeling (overført fra en lukket socialpædagogisk institu-
tion), men afdelingen konkluderede efter 14 dage, at klienten ikke profiterede af 
indlæggelse, hvorfor afdelingen ville anmode statsadvokaten om at få ”revurde-
ret” sagen (dvs. ændret dommen). Klienten blev herefter udskrevet til ambulant 
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behandling, men han kom stort set ikke. Efter flere måneder blev det planlagt, at 
han skulle indlægges i medfør af dommen, men herefter meddelte den behand-
lingsansvarlige afdeling, at man alligevel ikke ville modtage klienten, men øn-
skede dommen ændret. Få dage senere blev klienten varetægtsfængslet, sigtet i 
en grov voldssag. Den behandlingsansvarlige overlæge meddelte, at afdelingen 
fortsat ikke ville modtage klienten til indlæggelse, men man kunne varetage 
ambulant behandling. 

 
M14. Klienten er en 24-årig mand med diagnosen ADHD, som er idømt en 

behandlingsdom. Han boede på en socialpsykiatrisk institution, hvis psykiatri-
ske konsulent varetog behandlingen. Klienten var dømt for tyverier, og under 
ophold på institutionen var der talrige tilfælde af recidiv til ligeartet kriminali-
tet. Den psykiatriske konsulent fandt, at klienten gjorde, hvad der passede ham, 
og at klienten – under passende medicinsk behandling – kunne idømmes en al-
mindelig straf. KIF fandt, at klienten led af ”ludomani”, og foreslog behandling 
herfor, men det var klienten ikke interesseret i. Kontaktpersonen på institutio-
nen foreslog, at klienten fik ansættelse på travbanen, hvilket KIF undrede sig 
noget over. Efter mere end et år blev klienten indlagt til nærmere vurdering, 
men indlæggelsen blev kortvarig, og KIF blev hverken orienteret om indlæg-
gelse eller udskrivning.  

 
M15. Klienten er en 24-årig skizofren kvinde, som for brandstiftelse er dømt til 

ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Klienten havde skiftende 
kontaktpersoner fra kommunens psykiatriafdeling og pensionskontor samt fra 
distriktspsykiatrien. KIF blev ikke informeret om disse skift. Klienten synes på 
intet tidspunkt at have haft kontakt med læge. Klienten blev til sidst indlagt, 
uden at KIF blev informeret.  

 
M16. Klienten er en 38-årig mand med diagnosen ”borderline forstyrrelse”, som for 

brandstiftelse er dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. 
Forløbet var karakteriseret af talrige udeblivelser hos såvel KIF som psykia-
trien. Klienten meldte undertiden afbud, hvor han i telefonen var tydeligt beru-
set. På et tidspunkt blev han sat i antabusbehandling af egen læge, men klienten 
skulle selv varetage behandlingen. Det fremgår ikke, hvorvidt klienten overho-
vedet har haft kontakt med en behandlingsansvarlig overlæge. Den psykiatriske 
kontaktperson, en sygeplejerske, meddelte, da KIF kontaktede hende, at klien-
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ten var udeblevet igennem to måneder, sygeplejersken havde intet yderligere fo-
retaget sig. 

 
M17. Klienten er en 37-årig mand med en paranoid psykose, der for gentagne tyverier 

er idømt en behandlingsdom. Klienten havde – som hovedparten af det samlede 
klientel – omfattende sociale problemer, og kontakt med f.eks. medarbejder fra 
et jobcenter, medarbejder fra et pensionskontor, medarbejder fra kommunens 
psykiatriske service osv. Behandlingen bestod i ”terapeutiske samtaler” med en 
distriktssygeplejerske. Sagen sluttede med, at klienten blev varetægtsfængslet, 
sigtet for handel med hash. 

 
M18. Klienten er en 34-årig skizofren mand med anden etnisk herkomst end dansk, 

der for vold er idømt en behandlingsdom. Han blev indlagt efter slagsmål med 
politiet, der konfiskerede tre knive i hans bolig. Han blev udskrevet, uden at 
KIF blev informeret. Det følgende halve år, hvor han vedvarende misbrugte al-
kohol og hash, blev han genindlagt adskillige gange – men udskrevet efter få 
dage – pga. trusler, aggressiv adfærd, undertiden vold mv.  

 
M19. Klienten er en 34-årig kvinde med diagnosen ”borderline forstyrrelse”, der for 

vold er idømt en behandlingsdom. KIF etablerede hurtigt kontakt med hende, 
men efter to måneder havde klienten fortsat intet hørt fra psykiatrien. KIF kon-
taktede den regionale psykiatriske afdeling, der oplyste, at den læge, der skulle 
varetage behandlingen, var langtidssygemeldt, og man havde derfor glemt sa-
gen. En måned senere etableres lægekontakt. Behandlingen overgik senere til en 
anden enhed, hvor behandlingsforløbet var uproblematisk, men den pågældende 
enhed – som formentlig kun sjældent varetager behandling af retspsykiatriske 
patienter – kontaktede kun sjældent KIF, og måtte jævnligt rykkes for f.eks. 
udtalelser til offentlige myndigheder mv.  

 
M20. Klienten er en 41-årig kvinde med diagnosen ”depression”, der for vold er dømt 

til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Den psykiatriske be-
handling blev ikke iværksat, idet den udpegede overlæge var langtidssygemeldt. 
Først seks måneder senere var klienten til første samtale med en overlæge, der 
imidlertid ikke aftalte ny tid. KIF påpegede forløbet, og der blev herefter arran-
geret lægesamtaler hver anden måned. Forløbet har været præget af mange ude-
blivelser. 
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M21. Klienten er en 26-årig skizofren mand, der for vold er idømt en behandlings-
dom. Han havde et omfattende misbrug af hash og amfetamin. Han var i forve-
jen kendt i det psykiatriske behandlingssystem, men først seks måneder efter 
dommen blev der etableret lægekontakt. Forløbet var præget af talrige udebli-
velser. Klienten blev ni måneder efter dommen indlagt og udskrevet samme 
dag, baggrunden herfor fremgår ikke. 

 
M22. Klienten er en 27-årig skizofren kvinde, der for vold er idømt en behandlings-

dom. Hun havde på domstidspunktet ophold på en socialpsykiatrisk institution, 
men blev bortvist pga. forstyrrende adfærd og indlagt på den stedlige psykiatri-
ske afdeling, hvorfra hun efter få dages indlæggelse blev udskrevet til gaden. 
Klientens bror kontaktede KIF og oplyste, at klienten truede med selvmord – 
hun boede stadig på gaden. KIF forsøgte at få klienten indlagt, men det var ikke 
muligt at komme i kontakt med en behandlingsansvarlig overlæge, alle henviste 
til andre. Efter 24 timer blev klienten indlagt og kort efter udskrevet til en anden 
institution. Herfra oplyste pædagogerne, at klienten var glad for opholdet, at 
hun havde ”fuld fart på”, og at hun havde fået en ven, der kørte hende til Kø-
benhavn tre gange om ugen, hvor hun købte stoffer. Den psykiatriske behand-
ling blev varetaget af institutionens psykiatriske konsulent.  

 
M23. Klienten er en 29-årig mand, diagnosticeret med ADHD, der for vold er dømt til 

ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Behandlingsforløbet var 
præget af, at klienten misbrugte opioider, foretog berigelseskriminalitet og 
jævnligt meldte afbud til såvel KIF som til psykiatrisk behandling. Den be-
handlingsansvarlige overlæge udtalte, at såfremt klienten fortsatte med krimi-
nalitet, ville overlægen ikke ”stå inde for den behandlingsdom, klienten er 
idømt”. Indlæggelse blev overvejet, men ikke effektueret. Klienten havde om-
fattende sociale problemer og bl.a. kontakt med en kommunal støttekontaktper-
son, en kontaktperson fra jobcenter og en fra kommunens brugerservice, hvortil 
kom boligrådgivning, støttekontaktperson fra psykiatrien mv. 

 
M24. Klienten er en 32-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk, 

der for vold er idømt en behandlingsdom. Han beskrives som svært psykisk syg. 
Han blev set af den behandlingsansvarlige overlæge ”efter behov”, nærmere er 
ikke anført. På et tidspunkt kontaktede politiet såvel KIF som psykiatrien og 
oplyste, at klienten havde været anholdt pga. trusler mod sin kæreste, han havde 
bl.a. truet med en attrappistol. Politiet havde ikke fundet grundlag for varetægts-
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fængsling, men fandt det rigtigst at kontakte de behandlingsansvarlige instanser 
pga. risiko for recidiv. Den behandlingsansvarlige overlæge fandt ikke anled-
ning til at reagere. Det videre forløb var præget af klientens svære psykotiske 
tilstand og aggressive adfærd.  

 
M25. Klienten er en 25-årig skizofren mand, der for vold er dømt til ambulant 

behandling med mulighed for indlæggelse. Han har hertil et svært alkoholmis-
brug. Han havde ophold på en socialpsykiatrisk institution, hvor han gik i ”te-
rapi”. Under forløbet havde han et recidiv til alvorlig voldskriminalitet, som 
imidlertid ikke blev anmeldt, og hverken den behandlingsansvarlige overlæge 
eller institutionen foretog sig yderligere i anledning af kriminaliteten.  

 
M26. Klienten er en 33-årig skizofren mand, der for vold er idømt en behandlings-

dom. Han nægtede medikamentel behandling, og den behandlingsansvarlige 
overlæge udtalte, at der ikke var grundlag for hverken ”tvang eller indlæg-
gelse”. Forløbet var præget af, at klienten udeblev talrige gange. Han blev se-
nere indlagt i medfør af dommen.  

 
M27. Klienten er en 33-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk, 

som er dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Behand-
lingen nåede imidlertid ikke at blive iværksat, idet klienten efter aftale med den 
psykiatriske overlæge rejste til …[Mellemøsten], uden at KIF blev orienteret. 
Den behandlingsansvarlige afdeling sendte medicin til klienten, der var endt i 
en flygtningelejr i …, efter at han illegalt var blevet smuglet ud af ….  

 
M28. Klienten er en 37-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk, 

der for vold er idømt en behandlingsdom. Han blev indlagt i forbindelse med 
dommen, men efter udskrivelsen var han tre gange indlagt på akutte modtageaf-
delinger efter at have indtaget en overdosis af kokain. Han var hjemløs og bo-
ede på herberg. Han recidiverede til voldskriminalitet, idet han truede med kniv, 
men da han allerede var idømt en psykiatrisk særforanstaltning, blev der ikke 
rejst tiltale. Forløbet var præget af, at klienten talrige gange kortvarigt var ind-
lagt. 

 
M29. Klienten er 26-årig skizofren mand, der for vold er idømt en behandlingsdom. 

Han havde ophold på en socialpsykiatrisk institution. Behandlingen blev vare-
taget af en psykiatrisk distriktssygeplejerske, der gav klienten depotmedicin 
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hver 14. dag. Klienten havde et vedvarende alkoholmisbrug. Han var i beruset 
tilstand involveret i slagsmål på en somatisk skadestue. Støttekontaktpersonen 
på den socialpsykiatriske institution fandt imidlertid ikke, at der var grundlag 
for at intensivere behandlingen, hvilket den så heller ikke blev. Senere blev kli-
enten bortvist fra institutionen pga. ”episoder”, misbrug mv., men da han ikke 
kunne placeres andre steder – og indlæggelse blev ikke overvejet – forblev han 
på institutionen, indtil der var skaffet ham en ny bolig.   

 
M30. Klienten er en 35-årig ugift skizofren kvinde, der for (omfattende) bedrageri er 

idømt en behandlingsdom. Hun blev ikke indlagt, men tilsagt til ambulant kon-
trol. Hun udeblev imidlertid fra såvel KIF som psykiatrien, og efter seks måne-
der flyttede hun til en anden del af landet, måske for at undgå indlæggelse. KIF 
informerede øjeblikkeligt den nye KIF-afdeling. Der gik yderligere to måneder, 
før det distriktspsykiatriske center, der skulle varetage behandlingen, indkaldte 
klienten til samtale – hun udeblev. En måned senere kom klienten endelig til 
samtale i KIF, hun var utvivlsomt svært psykotisk og syntes at leve som prosti-
tueret. Klienten udeblev fortsat fra DPC. KIF pressede på for indlæggelse (der 
var nu gået over et år efter dommen), idet KIF pointerede, at klienten kun havde 
været til en overlægesamtale, og at klienten var psykotisk. 

 
Et par måneder senere oplyste moderen, at klienten i syv år havde været svært 
sindssyg, og moderen anmodede om, at der blev iværksat indlæggelse, og at 
klienten blev behandlet. Overlægen besluttede at undlade indlæggelse, da kli-
enten efter overlægens opfattelse – anføres det i tilsynsjournalen – ville blive 
udskrevet efter få dage pga. de nuværende forhold på hospitalet med overbe-
lægning. 

 
Klienten udeblev fortsat, overlægen anmodede KIF om at forsøge at motivere 
klienten for medicin. KIF pressede på for at få klienten indlagt. Til sidst accep-
terede klienten at tage medicin (men tog det ikke), bl.a. fordi hun nu var bolig-
løs. Så flyttede klienten tilbage til den del af landet, hvor hun kom fra. Den 
overlæge, der havde været behandlingsansvarlig (jf. ovenstående), sendte sagen 
frem til den nye behandlingsansvarlige overlæge med besked om, at klienten 
hurtigt skulle indlægges i medfør af dommen! Klienten flyttede igen rundt og 
endte på en lille privat institution, hvor man i hvert fald ikke havde nogen som 
helst forståelse for, hvad en idømt psykiatrisk særforanstaltning indebærer. Ved 
samtale med (rets)psykiatrisk overlæge to år efter dommen var klienten svært 
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psykotisk, og to år og tre måneder efter dommen blev hun endelig indlagt. Hun 
var indlagt i halvanden måned, fik fast depotmedicin, fik det markant bedre – 
og en afgrund af sociale problemer i form af gæld, sager i fogedretten, hjemløs-
hed mv. blev afsløret. Hun fortsatte med depotmedicin efter at være udskrevet 
og kunne endog motiveres for tandbehandling. Af registreringsskemaet fremgår, 
at KIF ikke har fundet, at der var problemer i samarbejdet, idet KIF løbende 
blev holdt orienteret om klientens forhold. 

 
M31. Klienten er en 20-årig ugift skizofren mand af anden etnisk herkomst end 

dansk. Han er idømt en behandlingsdom for økonomisk kriminalitet. Hele for-
løbet har været karakteriseret ved, at klienten udebliver fra DPC, det aftales, at 
han efterlyses, derefter dukker han op, hvorefter efterlysningen aflyses, hvoref-
ter historien gentager sig. Politiet har efter tilsynsjournalen klaget til afdelingen 
over det ressourcespil, det er gentagne gange at skulle efterlyse klienten, hvor-
efter efterlysningen aflyses. Det fremgår, at klienten enkelte gange må have væ-
ret ganske kortvarigt indlagt, men KIF er hverken blevet orienteret om indlæg-
gelse eller udskrivning. På et tidspunkt gav DPC tilladelse til, at klienten rejste 
til udlandet, men uden at informere KIF. Det endte med, at klienten havde van-
skeligheder ved at komme tilbage til Danmark, hvorfor Udlændingeservice 
måtte involveres. KIF har ikke registreret problemer i samarbejdet. 

 
M32. Klienten er en 19-årig ugift mand, dømt for røveri, der er idømt en behandlings-

dom. Han er diagnosticeret som lidende af ADHD. Diagnosen blev stillet, da 
klienten var 15 år gammel af en børne-ungdomspsykiatrisk afdeling. Diagnosen 
synes aldrig revurderet. Ved mentalundersøgelsen undrede den mentalundersø-
gende overlæge sig over, at klienten ikke frembød flere symptomer på ADHD, 
end tilfældet var (han kunne f.eks. sidde stille, han kunne koncentrere sig mv.), 
men konkluderede alligevel, at klienten led af ADHD og anbefalede en behand-
lingsdom, hvilket også blev resultatet. Efter dommen boede klienten på forskel-
lige mere eller mindre private institutioner med og uden tilknyttede psykiatriske 
konsulenter. Han blev undertiden set af disse konsulenter, men egentlig be-
handling blev aldrig iværksat. Han blev flere gange bortvist fra en institution 
pga. voldelig adfærd. Han var i perioder hjemløs, ligesom han har været vare-
tægtsfængslet. Afslutningsvis udeblev han fra al behandling og blev efterlyst af 
politiet. 
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M33. Klienten er en 25-årig gift skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for 
grov narkokriminalitet. Kommunen meddelte, at den ikke kunne ”rumme” kli-
enten, og at man ikke ønskede at støtte ham. Kommunen gav i det følgende års 
tid da også konsekvent afslag på alt. Klienten var i perioder hjemløs, boede 
indimellem på værelse og flyttede så til en anden kommune. Den psykiatriske 
behandling karakteriseres af, at det igennem måneder ikke var muligt at finde 
ud af, hvem der havde behandlingsansvaret. Da klienten flyttede, tog det flere 
måneder at få flyttet behandlingsansvaret fra et distriktspsykiatrisk center til et 
andet. Klienten syntes at passe den medikamentelle behandling, men ønskede 
ikke at tale med den behandlingsansvarlige overlæge eller andet personale, 
hvorfor han alene fik udleveret medicin. De to kommuner – den tidligere og den 
nuværende – kunne ikke blive enige om betalingen, som skulle afgøres i Det 
Sociale Nævn. Et års tid efter dommen var klienten indlagt ca. en måned i svær 
psykotisk tilstand. 

 
M34. Klienten er en 24-årig ugift skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom 

for vold. Han udskrives fra en psykiatrisk afdeling til en privat institution i en 
anden del af landet. Institutionen havde en psykiatrisk konsulent, som angiveligt 
varetog behandlingen. Det gik dog hurtigt galt, klienten forlod institutionen og 
boede i en periode hos familie. Ingen inden for psykiatrien i den region, hvor 
klienten opholdt sig, kendte til sagen (som var ekspederet videre fra den rets-
psykiatriske afdeling, hvor klienten havde været indlagt). Han blev kortvarigt 
indlagt, men afdelingen mente ikke at kunne ”holde på ham”. Herefter flyttede 
han til en institution i en ny region, heller ikke her ville han være, og heller ikke 
her ville psykiatrien vedkende sig behandlingsansvaret. Det endte med, at kli-
enten blev indlagt på den retspsykiatriske afdeling, hvor han oprindeligt kom 
fra, om end afdelingen ikke mere havde det formelle behandlingsansvar. Her 
var han indlagt i en længere periode. 

 
M35. Klienten er en 46-årig skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for 

vold. Han havde ophold på en socialpsykiatrisk institution, som havde svært 
ved at rumme ham, idet han jævnligt var udtalt psykotisk, råbende og truende. 
Han nægtede jævnligt at tage ordineret medicin. Personalet spurgte KIF-medar-
bejderen, om de i medfør af dommen kunne tvinge klienten til at tage medicin. 
Kontakt til den behandlingsansvarlige overlæge blev etableret fire måneder ef-
ter dommen. Kort efter nægtede klienten igen at tage medicin, hvorfor han i 
medfør af dommen blev indlagt. Tre måneder senere spurgte KIF til sagen og 
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blev informeret om, at klienten var blevet udskrevet, uden at KIF var blevet in-
formeret. Få dage efter måtte klienten igen indlægges i medfør af dommen af 
samme grund som tidligere. Han var indlagt i ca. en måned, KIF blev ikke in-
formeret om udskrivningen. En måned efter at være udskrevet blev klienten 
genindlagt af samme grunde som tidligere, hvilket gentog sig flere gange de 
følgende måneder. KIF blev hverken informeret om indlæggelser eller udskriv-
ning. Klienten flyttede til ny socialpsykiatrisk institution, hvor han uændret var 
psykisk svært dårlig. Ved samtale med KIF-medarbejderen var klienten snavset 
og i udtalt grad præget af selvforsømmelse (miseriespræget). Det blev oplyst, at 
han lagde sin afføring rundt omkring på institutionen. KIF havde under hele 
forløbet alene kontakt med det socialpædagogiske personale på de to institutio-
ner, og det fremgår ikke, i hvilket omfang klienten har haft kontakt med den be-
handlingsansvarlige overlæge.  
 

M36. Klienten er en 35-årig skizofren mand, der for tyveri er dømt til ambulant 
behandling med mulighed for indlæggelse. Der etableres kontakt med den be-
handlingsansvarlige overlæge to måneder efter dommen, men herefter udeblev 
klienten i flere måneder, uden at KIF blev orienteret, eller uden at den behand-
lingsansvarlige overlæge foretog sig andet end at give klienten en ny tid. Kli-
enten har også HIV, og pga. forværring af såvel den psykiske som fysiske hel-
bredstilstand fik han ophold på en socialpsykiatrisk institution, men behand-
lingsansvaret forblev ved det DPC, der hidtil havde varetaget behandlingen. 
Den behandlingsansvarlige overlæge havde imidlertid ikke kontakt med klien-
ten de følgende fire måneder. Klienten flyttede efterfølgende til en anden so-
cialpsykiatrisk institution, hvorefter KIF alene havde kontakt med det socialpæ-
dagogiske personale.  

 
M37. Klienten er en 30-årig ugift, skizofren mand af anden etnisk herkomst end 

dansk. Han er idømt en behandlingsdom for vold. Han indlægges ikke. Ca. et år 
efter dommen oplyste den behandlingsansvarlige overlæge, at klienten i flere 
måneder var udeblevet fra ambulant behandling samt alkoholistbehandling 
(med antabus), som blev varetaget af et misbrugscenter. KIF nævnte mulighe-
den for indlæggelse i medfør af dommen, men dette fandt den behandlingsan-
svarlige overlæge ikke grundlag for. Ca. halvandet år efter den første dom 
modtog klienten en ny behandlingsdom for grov vold. 
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M38. Klienten er en 36-årig ugift skizofren kvinde, der har et omfattende misbrug af 
euforiserende stoffer. Hun dømmes til ambulant behandling med mulighed for 
indlæggelse for berigelseskriminalitet. Hun finansierer misbruget ved prostitu-
tion. Fremmødet til psykiatrisk behandling var uregelmæssigt, og en bo-støtte 
oplyste, at klientens hjem var yderst snavset, rodet og misligholdt. Klienten blev 
beskrevet som ”kreativ” til at skaffe sig økonomiske midler, uden at det klart 
fremgik hvorledes. Under forløbet blev klientens samlede psykiske og sociale 
situation dårligere, men indlæggelse blev ikke overvejet.  

 
M39. Klienten er en 27-årig ugift mand med en hjerneskade (omfattet af § straffelo-

vens 69), muligvis forårsaget af moderens alkoholmisbrug under graviditeten 
med klienten. Han er kun jævnt begavet, men ikke mentalt retarderet. Han er 
dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse for berigelseskri-
minalitet. Der blev etableret kontakt til psykiatrien, og efter første samtale – 
formentlig med en sygeplejerske – oplystes over for KIF, at han havde fået ny 
tid seks måneder senere. 

 
M40. Klienten er en 23-årig ugift mand, der er diagnosticeret med ADHD og fundet 

omfattet af straffelovens § 69. Han er for tyveri dømt til ambulant behandling 
med mulighed for indlæggelse. Det skal bemærkes, at det af tilsynsjournalen 
fremgår, at klienten flere gange af personalet på de forskellige institutioner, 
hvor han havde opholdt sig, er beskrevet som psykotisk. Hele forløbet har været 
præget af klientens omfattende misbrug samt truende og forstyrrende adfærd, 
hvor han sparkede døre ind, ødelagde møbler mv. Han blev indlagt et par gange 
(i psykotisk tilstand), udskrives ret hurtigt, fortsatte misbruget, skiftede institu-
tion osv. Kommunen mente ikke at kunne gøre mere for ham, hvorfor den anbe-
falede, at klienten fik ophold på et forsorgshjem. 

 
M41. Klienten er en 49-årig mand, der blev diagnosticeret som ”psykosenær og 

depressiv” og fundet omfattet af straffelovens § 69. Af mentalerklæringen 
fremgår, at han havde et alkoholmisbrug, og at han flere gange havde været 
indlagt i psykotisk tilstand. Han var på undersøgelsestidspunktet i behandling 
med tablet Risperdal 3 mg daglig (antipsykotisk virkende medicin). Han blev 
for berigelseskriminalitet idømt en behandlingsdom. Tre måneder efter dommen 
oplyste DPC, at klienten endnu ikke havde fået tilknyttet nogen læge. Fem må-
neder efter dommen kontaktede den behandlingsansvarlige overlæge KIF og 
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oplyste, at klienten var udeblevet. KIF etablerede kontakt til DPC, men 14 dage 
senere havde klienten fortsat ikke hørt fra den behandlingsansvarlige overlæge. 

 
M42. Klienten er en 33-årig skizofren mand, der for tyveri blev idømt en 

behandlingsdom. Det oplyses, at han går regelmæssigt i DPC og taler med den 
behandlingsansvarlige overlæge ”ved behov”. Han var i depotbehandling med 
antipsykotika. Han blev varetægtsfængslet, sigtet for forsøg på manddrab. Fem 
uger senere blev han overført i varetægtssurrogat til psykiatrisk afdeling, hvor-
efter han blev udskrevet efter seks ugers indlæggelse, uden at KIF blev oriente-
ret. Han blev idømt ny behandlingsdom uden at blive indlagt eller uden at have 
samtale med den behandlingsansvarlige overlæge, der ikke fandt dette fornø-
dent. Tilsynet efter første dom nåede ikke at blive etableret før varetægtsfængs-
lingen (og anden dom er efter undersøgelsesperiodens udløb). 

 
M43. Klienten er en 37-årig ugift skizofren mand, der for bl.a. vold er idømt en 

behandlingsdom. Efter en længerevarende indlæggelse på en retspsykiatrisk af-
deling – hvor man ikke mente at kunne iværksætte misbrugsbehandling, herun-
der behandling med antabus, det henhørte under misbrugscenteret – blev klien-
ten udskrevet til en socialpsykiatrisk institution. I det følgende halve år forlod 
klienten jævnligt institutionen og drak sig svært beruset. I beruset tilstand kunne 
han udvise truende og aggressiv adfærd, og han blev af politiet undertiden an-
bragt i detentionen. Han opsøgte jævnligt sine forældre, som var bange for ham. 
På et tidspunkt kontaktede forældrene politiet og oplyste, at de havde låst sig 
inde i badeværelset, mens klienten var ved at smadre hjemmet. Klienten var 
gentagne gange indlagt et til to døgn på den stedlige psykiatriske afdeling. KIF 
blev kun sjældent underrettet om disse kortvarige indlæggelser. KIF vurderede, 
at klienten var ”farlig”, når han drak sig beruset (og ofte undlod at tage den or-
dinerede medikamentelle behandling), men – anføres det – pga. pladsmangel 
kunne længerevarende indlæggelse ikke komme på tale. 

 
M44. Klienten er en 35-årig mand, som lider af skizofreni, og som for røveri er idømt 

en behandlingsdom. Han indlægges ikke i forbindelse med dommen. Ved anden 
samtale i DPC fire en halv måned efter dommen forsøgte klienten at presse den 
behandlingsansvarlige overlæge til at give sig flere ”benzo’er”, hvilket overlæ-
gen afslog, hvorefter klienten meddelte, at han måtte købe dem på gaden. 
Overlægen vurderede, at klienten var ”vældig manipulerende”. Ved næste 
samtale, små tre måneder senere, forsøgte klienten at true sig til ”morfinpiller”, 
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hvorfor overlægen til sidst måtte tilkalde politiet, som efter at have benyttet tå-
regas anholdt klienten, der blev indsat i det stedlige arresthus. Videre hedder 
det, at overlægen …”beklagede, at man pga. pladsmangel ikke kunne indlægge 
[klienten]”. I de efterfølgende måneder udeblev klienten konsekvent fra alle 
samtaler i DPC, hvilket blot blev noteret. Sagen er ikke registreret som en pro-
blemsag, idet KIF løbende blev orienteret. 

 
M45. Klienten er en 36-årig kvinde med et mangeårigt blandet misbrug bag sig. Hun 

lider af en paranoid psykose – måske misbrugsbetinget – og er således omfattet 
af straffelovens § 16, stk. 1. Hun er idømt en behandlingsdom. Hun blev indlagt 
fra et arresthus i forbindelse med dommen og var langvarigt indlagt. Den be-
handlingsansvarlige overlæge under indlæggelsen fandt, at klienten var person-
lighedsmæssigt afvigende, og at klienten aldrig ville være blevet modtaget i 
psykiatrien, såfremt det ikke havde været pga. dommen. Det skal bemærkes, at 
det senere af tilsynsjournalen fremgår, at klienten af anden psykiater blev vur-
deret som præget af vrangforestillinger (”paranoid”), men behandling med anti-
psykotisk virkende medicin fandtes ikke indiceret. Efter udskrivelsen havde kli-
enten et vedvarende dagligt hashmisbrug, som blot blev beskrevet, men som in-
gen fandt anledning til at forsøge at behandle. Klienten var hertil i antabusbe-
handling, men hun udeblev jævnligt, og hun var talløse gange i svært beruset 
tilstand indlagt en til tre dage på psykiatrisk afdeling til afrusning og påbegyn-
delse af antabusbehandling.  

 
M46. Klienten er en 41-årig mand med anden etniske baggrund end dansk, der for 

tyverier er dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Am-
bulant behandling iværksættes to måneder efter dommen, men forløbet var præ-
get af talrige udeblivelser fra samtalebehandling med først psykolog, så social-
rådgiver. Det fremgår af tilsynsjournalen, at klienten flere gange ret detaljeret 
berettede om, at han havde hørelseshallucinationer, ligesom det fra fællesmøde 
med den behandlede psykiatriske afdeling er refereret, at klienten havde vrang-
forestillinger af forfølgelseskarakter og sammenblandede dansk politi med poli-
tiet i et land i Mellemøsten. I perioder misbrugte han alkohol. Under forløbet 
begik han ny kriminalitet i form af bedrageri, falsk anmeldelse mv. Der var 
hertil store sociale problemer. KIF foreslog på et tidspunkt indlæggelse, men 
det blev afvist af den behandlingsansvarlige afdeling. Klienten modtog på intet 
tidspunkt medikamentel behandling med den begrundelse, at det ønskede han 
ikke. 
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M47. Klienten er en 51-årig ugift skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom 

for vold. Han har ophold på en socialpsykiatrisk institution, han indlægges ikke. 
Han forlod i perioder institutionen, hvorefter han blev hentet tilbage af perso-
nalet. Klienten passede nogenlunde den medikamentelle behandling. Han havde 
et vedvarende svært alkoholmisbrug, hvilket konstateres, men da han efter det 
anførte ikke var motiveret for at ophøre hermed, blev det ikke overvejet at 
iværksætte behandling mod dette misbrug. 

 
M48. Klienten er en 41-årig skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom. 

Behandling blev ikke iværksat, og fire måneder efter dommen blev han vare-
tægtsfængslet sigtet for vold. Han blev løsladt 14 dage senere – behandling blev 
stadig ikke iværksat, og fem måneder efter at være blevet løsladt blev han igen 
varetægtsfængslet sigtet for vold. Han var herefter varetægtsfængslet i seks 
uger, før han blev overført til surrogatanbringelse på en psykiatrisk afdeling. 

 
M49. Klienten er en 37-årig ugift kvinde, der for vold er idømt en dom til ambulant 

behandling med mulighed for indlæggelse. Hun er diagnosticeret med en svær 
angstlidelse samt en personlighedsforstyrrelse af blandet type – af tilsynsjour-
nalen fremgår, at klienten levede i et svært alkoholiseret og voldeligt miljø. Der 
er ikke beskrevet angstsymptomer eller lignende, men derimod et hyppigt og 
voldsomt alkoholmisbrug. Klienten havde kontakt med praktiserende psykiater, 
hvorfor den formelt behandlingsansvarlige afdeling henviste til denne og ikke 
påtog sig behandlingen. Da den privatpraktiserende psykiater blev sygemeldt, 
overgik behandlingsansvaret til den psykiatriske afdeling, hvor den behand-
lingsansvarlige overlæge mente, at der var behov for samtale med klienten hver 
sjette måned. Klienten blev i øvrigt jævnligt udsat for vold, var indlagt (kortva-
rigt) på somatiske afdelinger, havde ophold på krisecentre mv. 

 
M50. Klienten er en 32-årig mand med en organisk psykotisk tilstand opstået efter et 

hovedtraume. Han er for bl.a. overtrædelse af våbenloven dømt til ambulant be-
handling med mulighed for indlæggelse. Tre måneder efter dommen iværksæt-
tes ambulant psykiatrisk behandling. Et halvt år senere oplyste klienten selv, at 
han igennem tre uger havde haft et massivt alkoholmisbrug, men dette gav ikke 
anledning til, at den behandlingsansvarlige overlæge fandt grundlag for at rea-
gere. Små to måneder senere blev klienten varetægtsfængslet (og senere dømt 
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for røveri), han sad i arresthus i to måneder i afventen på overflytning til en 
psykiatrisk afdeling. 

 
M51. Klienten er en 21-årig mand, der ved en mentalundersøgelse fik stillet diagno-

sen ADHD, og den mentalobserverende overlæge anbefalede en dom til ambu-
lant behandling med mulighed for indlæggelse. Egentlig behandling blev imid-
lertid ikke iværksat, idet det – fremgår det af registreringsskemaet – ”tog lang 
tid før han fik koblet en behandlingsansvarlig overlæge pga. psykiatriens akutte 
personalemangel”. I denne periode begik klienten flere tilfælde af brandstif-
telse. Han blev på ny mentalundersøgt, nu af en anden retspsykiatrisk afdeling, 
og ved denne undersøgelse fandtes klienten fortsat omfattet af straffelovens § 
69, men der kunne ikke peges på foranstaltninger, jf. samme lovs § 68, 2. pkt. 
Ved ny dom godt et halvt år efter den første dom blev foranstaltningen ophævet.  

 
M52. Klienten er en 37-årig kvinde med en bipolar affektiv sindslidelse 

(maniodepressiv psykose), som for vold er idømt en behandlingsdom. Hun 
fandtes omfattet af straffelovens § 69. Ved tilsynets etablering var hun hjemløs 
med et udtalt alkoholmisbrug. Der blev etableret kontakt til DPC, som – frem-
går det af tilsynsjournalen – ønskede at lære ”klienten at kende”, før man tog 
stilling til behandlingen. Klienten havde to mindreårige børn, som var fjernet. 
Under forløbet (ca. halvandet år) var klienten adskillige gange indlagt et par 
døgn til afrusning, hvilket KIF ikke blev informeret om. Klienten udeblev 
jævnligt fra konsultationer i DPC. Længerevarende stabiliserende behandling 
blev ikke iværksat. 

 
M53. Klienten er en 31-årig mand, der ved en mentalundersøgelse blev diagnosticeret 

som lidende af ADHD. Han blev for vold og røveri idømt en behandlingsdom. 
Forløbet var kaotisk – klienten var vedvarende kriminel. Han blev indlagt på 
diverse psykiatriske afdelinger, hvor han pga. sin adfærd var svær at rumme. 
Han misbrugte euforiserende stoffer. Et års tid efter den første mentalerklæring, 
blev der udarbejdet en ny, der konkluderede, at klienten var meget svært per-
sonlighedsmæssigt afvigende samt havde et misbrug af euforiserende stoffer. I 
den første mentalundersøgelse var han fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 
1 (om end ADHD er ikke en psykotisk lidelse), ved den senere foretagne men-
talundersøgelse fandtes han omfattet af straffelovens § 69, men foranstaltninger, 
jf. samme lovs § 68, 2. pkt. fandtes ikke mere formålstjenlige end straf. Klien-
ten blev herefter idømt fængsel i to år.  
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M54. Klienten er en 31-årig fraskilt, men samlevende paranoid psykotisk mand, der 

for vold og trusler er idømt en behandlingsdom. Han boede med samleveren i 
egen lejlighed, men med tæt kontakt med en social-psykiatrisk institution, der 
bl.a. stod for medicinudlevering til klienten. Klienten blev ikke indlagt i medfør 
af dommen, men ved tilsynssamtale blev det forklaret, at klienten ved behov 
eller f.eks. behandlingssvigt kunne blive indlagt i medfør af den idømte foran-
staltning. Samleveren udtrykte stor tilfredshed hermed, idet hun angav, at det 
tidligere havde været vanskeligt at få klienten indlagt. I forbindelse med dom-
men blev der afholdt møde med deltagelse af bl.a. en ”børne- og ungesagsbe-
handler” samt en ”visitator og socialkonsulent” fra kommunen, en overlæge og 
en pædagog fra det DPC, der hidtil havde varetaget behandlingen, samt tre 
medarbejdere, herunder en overlæge, fra det retspsykiatriske team, der skulle 
overtage behandling, samt en KIF-medarbejder. Denne gruppe (uden det tidli-
gere DPC-hold) mødtes efterfølgende hver måned. Det var velkendt, at klienten 
kunne være ”farlig”, og da han to måneder efter dommen skulle informeres om, 
at han ikke mere kunne have samkvem i hjemmet med to børn fra tidligere for-
hold, blev det besluttet, at den behandlingsansvarlige overlæge skulle sidde pa-
rat til at tilkalde politiet med henblik på indlæggelse i medfør af foranstaltnin-
gen, idet det var vurderingen, at klienten kunne blive ”farlig” for de kommunale 
medarbejdere - og altså kunne blive indlagt i medfør af den idømte foranstalt-
ning – når han blev informeret om beslutningen vedrørende børnene. Sådan gik 
det også, og klienten var indlagt ca. 14 dage. Fire måneder efter dommen stak 
han en broder i skulderen med en kniv. Klienten blev ikke indlagt i den anled-
ning, idet det var vurderingen, at man havde en ”veletableret alliance” med kli-
enten, som i øvrigt også fortrød sin adfærd. Seks måneder efter dommen blev 
klienten anholdt, varetægtsfængslet og efterfølgende surrogatanbragt for tre 
drabsforsøg med anvendelse af et overskåret jagtgevær. Da klienten som anført 
blev anset for ”farlig” blev der sendt besked om, at ”alle kontaktpersoner vil 
blive informeret, hvis …[klienten] flygter fra afdelingen”. 
 
Sagen er fremsendt som et skoleeksempel på et godt samarbejde, idet alle blev 
informeret om alt ved de månedlige møder. 

 
M55. Klienten er en 33-årig ugift skizofren mand, der for berigelseskriminalitet er 

idømt en behandlingsdom. Han har tillige et misbrug. Behandlingen blev initialt 
varetaget af det stedlige misbrugscenter, der planlagde at placere klienten i 
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døgnbehandling på en institution i en anden del af landet. Dette blev dog aldrig 
effektueret, idet klienten vendte tilbage til lokalområdet, hvor han som hjemløs 
boede på gaden, enkelte gange overnattede han på forsorgshjem. Han var i me-
dikamentel antipsykotisk virkende behandling, men undlod at tage den ordine-
rede medicin, og han blev herefter indlagt i medfør af dommen, men udskrevet 
fem dage senere, angiveligt ”stabiliseret”. Den psykiatriske afdeling vidste ved 
udskrivelsen, at klienten var hjemløs. Dette gentog sig flere gange på trods af, 
at klienten fra alle sider blev beskrevet som svært psykotisk, bl.a. hørelseshallu-
cineret, angst pga. vrangforestillinger samt aktivt misbrugende. KIF blev ori-
enteret om nogle af disse indlæggelser og udskrivninger, men langt fra alle. Po-
litiet oplyste, at klienten havde en række verserende sager vedrørende indbrud 
og tyverier. Den stedlige leder af forsorgshjemmet nægtede at modtage klien-
ten, fordi han var svært psykotisk, og han kunne heller ikke overnatte hos be-
kendte, som var bange for ham pga. hans svære sindssygdom. Klienten blev 
forsøgt placeret på et andet forsorgshjem, men bortvist samme dag pga. forstyr-
rende adfærd – han måtte afhentes af politiet. På et tidspunkt ”forsvandt” klien-
ten, men den behandlingsansvarlige (reserve)læge fandt ikke grundlag for ef-
terlysning, …”da en indlæggelse af et par dages varighed ikke løser det store”. 
Klienten fik på et tidspunkt egen lejlighed, men bl.a. KIF modtog klager fra an-
dre beboere i ejendommen over klientens adfærd. Efterfølgende flyttede klien-
ten ind i en socialpsykiatrisk institution. Det er anført, at behandlingsansvaret 
herefter overgik til den psykiatriske konsulent, institutionen havde tilknyttet. 
Sagsbehandleren har på registreringsskemaet anført, at KIF har …”været opsø-
gende i forhold til samarbejdet – uden stort held”. 

 
M56. Klienten er en 23-årig skizofren mand med anden etnisk baggrund end dansk. 

Han er dømt til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. Klienten 
var indlagt et par dage ca. en måned efter dommen, idet han selv havde hen-
vendt sig på en psykiatrisk skadestue. Han blev mod sin vilje udskrevet pga. 
truende adfærd på afdelingen. Klienten var fortsat kriminelt aktiv, fem måneder 
efter dommen havde politiet registreret ca. 200 nye sigtelser. Klienten blev 
kortvarigt indlagt, men han kunne ikke ”rummes” på afdelingen, hvorfor over-
lægen udskrev ham. Politiet var …”alarmeret over …[klientens] adfærd, og 
man forstår ikke, at han udskrives fra psykiatrisk afdeling.” Klientens fader 
rettede flere gange henvendelse til bl.a. KIF og udtrykte stor bekymring over 
sønnens [klientens] adfærd. Afslutningsvis blev klienten varetægtsfængslet pga. 
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nye forhold. Den behandlingsansvarlige overlæge nægtede at modtage klienten 
til indlæggelse, hvorefter klienten blev indlagt på en retspsykiatrisk afdeling. 
 

M57. Klienten er en 39-årig mand med en paranoid psykose, der for grov 
narkokriminalitet er idømt en behandlingsdom. Han var hjemløs, han overnat-
tede på forsorgshjem og hos bekendte. Under forløbet er han jævnligt beskrevet 
som udtalt psykotisk, måske provokeret af et kokainmisbrug. Klienten blev i 
medfør af dommen indlagt adskillige gange, bl.a. efter at have truet med kniv, 
men hurtigt udskrevet. 
 

M58. Klienten er en 32-årig ugift kvinde, der lider af skizofreni, og som for brandstif-
telse er idømt en behandlingsdom. Hun fik hurtigt efter dommen ophold på en 
institution, men pga. udtalt tendens til selvbeskadigende adfærd havde hun fast 
vagt døgnet rundt – otte personer varetog på skift overvågningen. På trods heraf 
lykkedes det indimellem klienten at lædere begge arme så voldsomt, at hun 
måtte have gips på. Klienten blev indimellem beskrevet som udtalt psykotisk, 
præget af angstprovokerende hørelseshallucinationer. Klienten ytrede ønske om 
samtalebehandling, men den behandlingsansvarlige overlæge angav, at samta-
lebehandling ikke indgik i dommen – hans opgave var alene at ordinere medi-
cin. KIF arrangerede herefter, at klienten via sin praktiserende læge fik kontakt 
med en psykolog. Det fremgår, at klienten hertil havde tilknyttet en ”anoreksi-
konsulent”. Længerevarende indlæggelse med henblik på stabilisering af til-
standen blev ikke overvejet, og da den behandlingsansvarlige overlæge fratrådte 
sin stilling, blev behandlingsansvaret overdraget til en privatpraktiserende psy-
kiater. KIF protesterede, hvorefter behandlingsansvaret overgik til en anden 
psykiatrisk afdeling, idet det dog er bemærket, at …”socialpsykiatrisk behand-
ling styres via døgninstitutionen i …, herunder bl.a. kontakten med …[den pri-
vatpraktiserende psykiater] samt involvering af anoreksikonsulent fra …”. 
 

M59. Klienten er en 19-årig ung mand, der for grov narkotikakriminalitet er idømt en 
behandlingsdom. Han er diagnosticeret med en personlighedsforstyrrelse. Han 
blev på intet tidspunkt indlagt, men fra starten angav den behandlingsansvarlige 
overlæge over for KIF, at KIF-medarbejderen ikke burde være alene ved sam-
tale med klienten, da denne kunne være ”farlig”. Under hele forløbet er fra for-
skellig side, bl.a. familie og et revalideringsværksted, anført, at man var bange 
for ham pga. hans truende og aggressive adfærd. Den behandlingsansvarlige 
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overlæge oplyste, at klienten ikke kunne indlægges, da han ikke var ”psyko-
tisk”.  
 

M60. Klienten er en 42-årig mand, diagnosticeret med en skizotypisk sindslidelse og 
fundet omfattet af straffelovens § 69, der for røveri er idømt en behandlings-
dom. Ved henvendelse til den psykiatriske afdeling, hvor klienten skulle være 
indlagt, fik KIF oplyst, at han var henvist til et DPC – men her kendte man ham 
ikke. KIF kontaktede herefter et psykiatrisk hospital, som måtte antages at 
kende klienten, men her kendte man ham ikke og henviste til et andet DPC. De 
kendte imidlertid heller ikke klienten, men henviste til det psykiatriske hospital. 
Herfra kunne man nu oplyse, at klienten skulle være visiteret til det første DPC, 
KIF havde kontaktet. 
 

M61. Klienten er en 20-årig ung mand, diagnosticeret med ADHD, der for vold er 
idømt en behandlingsdom. Han havde været indlagt til mentalundersøgelse, og 
ved udskrivelsen angav den behandlingsansvarlige overlæge, at klienten skulle 
til ugentlige samtaler i afdelingens ambulatorium, og at han i øvrigt havde be-
hov for faste, pædagogiske rammer. Sådan gik det ikke. Klienten var i behand-
ling med forskellige former for medicin mod ADHD. Under forløbet blev der 
afholdt en række møder med kommunale sagsbehandlere, støttekontaktperso-
ner, jobkonsulenter og – undertiden – den behandlingsansvarlige overlæge. Det 
var i længere perioder uafklaret, hvem i det sociale system, der havde ansvaret 
for hvad. Psykiatrisk behandling var meget længe om at blive iværksat og blev i 
længere perioder ikke gennemført. Klienten havde i perioder et misbrug af eufo-
riserende stoffer og måske anabolske steroider. KIF havde i perioder vanskelig-
heder ved at få kontakt med den behandlingsansvarlige overlæge på trods af 
skriftlige henvendelser, telefonopkald, sms’er mv. Klienten recidiverede til bl.a. 
berigelseskriminalitet. Behandlingen overgik til anden afdeling, men før be-
handling blev iværksat, afgik klienten ved døden ved et færdselsuheld – han 
flygtede i en bil i forbindelse med et tyveri. 

  
M62. Klienten er en 19-årig ung mand, diagnosticeret med ADHD, der for røveri blev 

dømt til ambulant behandling og… ”bestemmelse om indlæggelse eller ophold 
på psykiatrisk afdeling eller egnet institution”. Han recidiverede hurtigt til ny 
kriminalitet og blev et år efter den første dom idømt den samme foranstaltning, 
nu for røveri. Klienten blev sat i behandling med medicin mod ADHD, men han 
havde angiveligt ikke råd til at købe medicinen. Efterfølgende var der mistanke 
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om, at klienten var involveret i grov narkotikakriminalitet, hvorfor han blev 
genindlagt. Han absenterede sig imidlertid otte dage efter fra afdelingen og blev 
herefter betragtet som udskrevet. Det blev påpeget, at der var nærliggende ri-
siko for kriminelt recidiv, men den behandlingsansvarlige overlæge fastholdt, at 
dette ikke var en begrundelse for indlæggelse. Den behandlingsansvarlige 
overlæge var over et år om at besvare en henvendelse fra statsadvokaten.  
 

M63. Klienten er en 45-årig skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for 
vold. Han har ophold på en socialpsykiatrisk institution, hvorfra det blev oplyst, 
at han havde et betydeligt alkohol- og hashmisbrug. Dette blev accepteret, også 
af den behandlingsansvarlige overlæge. Godt et halvt år efter dommen blev kli-
entens psykiske tilstand forværret, bl.a. fremsatte han dødstrusler mod perso-
nalet på den socialpsykiatriske institution. Han blev indlagt, men udskrevet da-
gen efter. Ved indlæggelsen konfiskerede man en (meget) stor mængde hash, 
men afdelingen ønskede ikke at anmelde dette til politiet. Samlet blev konklu-
deret, at klienten handlede med euforiserende stoffer. Personalegruppen på den 
socialpsykiatriske institution ville drøfte, hvorledes man skulle forholde sig 
hertil. 
 

M64. Klienten er en 45-årig mand, der ved en mentalundersøgelse blev diagnosticeret 
som lidende af PTSD og for vold dømt til ambulant behandling med mulighed 
for indlæggelse. Fem måneder efter dommen var klienten til første samtale med 
den behandlingsansvarlige overlæge, godt en måneds tid senere var han til an-
den samtale, derefter blev han ikke indkaldt. KIF deltog i den første samtale, 
som varede ti minutter. Klienten selv oplyste, at den anden samtale havde varet 
”få minutter”. Klienten var interesseret i behandling, og behandlingsansvaret 
overgik ca. et år efter dommen til en retspsykiatrisk afdeling, hvor klienten var 
til samtale en gang om måneden, den medikamentelle behandling – som hidtil 
var blevet ordineret af klientens praktiserende læge – blev intensiveret mv. 
 

M65. Klienten er en 32-årig skizofren mand, der er idømt en behandlingsdom for 
vold. Klienten havde forud for dommen været varetægtsfængslet. Han var i ar-
resthuset blevet tilset af en medarbejder fra DPC, der konkluderede, at klienten 
”efter omstændighederne” havde det godt. Klienten blev ikke indlagt i henhold 
til dommen, og han passede kun uregelmæssigt ambulant behandling. Fire må-
neder efter dommen blev han varetægtsfængslet pga. kriminelt recidiv, og små 
tre uger senere surrogatanbragt på en psykiatrisk afdeling. Halvanden måned 
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senere blev han imidlertid tilbageflyttet til et arresthus pga. trusler mod perso-
nalet på den psykiatriske afdeling. Det fremgår ikke, hvad klienten var sigtet 
for, men han var det følgende års tid fortsat varetægtsfængslet med ophold i et 
arresthus. 
 

M66. Klienten er en 20-årig mand, der ved mentalundersøgelsen blev diagnosticeret 
med ADHD, som for vold er dømt til ambulant behandling med mulighed for 
indlæggelse. To måneder efter dommen blev den behandlingsansvarlige afde-
ling udpeget, en måned senere en behandlingsansvarlig (yngre) læge. Denne 
meddelte et lille halvt år senere, at klienten jævnligt var udeblevet, hvorfor hun 
fandt det ”vanskeligt” at varetage behandlingen. Klienten var (formentlig) i 
medikamentel behandling, men angav selv, at behandlingen kun havde begræn-
set effekt på hans tendens til affektlabilitet. Et år efter dommen overgik be-
handlingen til DPC, men der gik to måneder, før behandlingen blev iværksat. 
Under hele forløbet havde KIF (og klienten) kontakt med en række forskellige 
kommunale medarbejdere, bl.a. med henblik på bolig, uddannelse/job, støtte-
kontaktperson mv. Han blev på et tidspunkt indlagt i medfør af dommen, men 
hurtigt udskrevet, da man mistænkte, at han handlede med euforiserende stoffer 
til medpatienterne. Han måtte ved udskrivelsen kun få Ritalin (middel mod 
ADHD, et centralstimulerende præparat) til to-tre dage ad gangen, da han un-
dertiden solgte medicinen til andre. Klienten udeblev også jævnligt fra DPC.  
 

M67. Klienten er en 21-årig mand, der for vold er dømt til ambulant psykiatrisk be-
handling med mulighed for indlæggelse. Han er diagnosticeret som lidende af 
autisme og fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1. Klienten havde allerede 
på domstidspunktet kontakt med en privat behandlingsinstitution, som havde 
tilknyttet en psykiatrisk konsulent. Den behandlingsansvarlige overlæge over-
sendte herefter sagen til institutionen. Halvandet år efter dommen havde klien-
ten fortsat ikke haft kontakt til psykiater. 
 

M68. Klienten er en 19-årig mand, diagnosticeret med en personlighedsforstyrrelse, 
der er idømt en behandlingsdom pga. vold. Han havde ophold på en institution, 
og der var under hele forløbet jævnligt møder med støttekontaktpersoner, 
kommunale sagsbehandlere fra forskellige forvaltninger mv. Den behandlings-
ansvarlige overlæge deltog stort set ikke i disse møder, ligesom det fremgår, at 
behandlingen på institutionen blev varetaget af alment praktiserende læger. Ef-
ter at have absenteret sig fra institutionen flere gange blev klienten efter syv da-
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ges indlæggelse udskrevet til et ”enkeltmandsprojekt”, hvor han fik ophold i en 
lejlighed, mens skiftende medarbejdere opholdt sig i en lejlighed ved siden af. 
Der blev ansat seks eller syv medarbejdere ved projektet. Et par måneder senere 
absenterer klienten sig fra ”enkeltmandsprojektet”, hvilket gentog sig endnu et 
par gange. I denne periode begik klienten ligeledes ny kriminalitet. Klienten 
blev herefter i medfør af dommen indlagt på en psykiatrisk afdeling, men inden 
for få dage absenterede han sig tre gange – hvorefter afdelingen ikke mente, at 
det var formålstjenligt at efterlyse ham med henblik på tilbageførsel. Klienten 
fik ophold på en ny socialpædagogisk institution, hvorfra han ligeledes absente-
rede sig. 

 
M69. Klienten er en 48-årig kronisk alkoholmisbrugende mand, diagnosticeret med 

en alkoholhallucinose (sindssygdom udløst af mangeårigt alkoholmisbrug), 
fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1 og for vold og brandstiftelse dømt 
til behandling. Han blev indlagt i medfør af dommen, men udskrevet fire dage 
senere efter at have udvist voldelig adfærd på den psykiatriske afdeling, hvorfor 
politiet måttet tilkaldes. I de følgende to måneder oplyste politiet, at han jævn-
ligt figurerede i døgnrapporterne, f.eks. tændte han bål på stranden, han råbte 
efter andre mennesker i byen, han slog en ung kvinde af anden etnisk baggrund 
end dansk og råbte seksuelt krænkende udtalelser efter hende, ligesom han et 
par dage efter et andet sted i byen ligeledes slog på en yngre kvinde. Politiet 
udtrykte bekymring for risikoen for recidiv til såvel vold som ildspåsættelse og 
nævnte muligheden for enten indlæggelse eller i hvert fald alkoholistbehand-
ling. Den behandlingsansvarlige overlæge afviste begge forslag. 

 
M70. Klienten er en 45-årig mand, der ved en mentalundersøgelse er diagnosticeret 

med såvel ADHD som en skizotypisk sindslidelse (en tilstand på grænsen af 
skizofreni, men uden at symptomerne har psykotisk sværhedsgrad). Klienten 
fandtes omfattet af straffelovens § 69 og blev idømt en behandlingsdom. Forlø-
bet var præget af, at klienten havde et vedvarende misbrug af euforiserende 
stoffer. Man forsøgte at henvise ham til behandling ved et misbrugscenter, men 
han udeblev. Hertil søgte man at hjælpe klienten med et væld af sociale pro-
blemer. Forløbet var præget af klientens mange recidiver til bl.a. tyverier. I for-
bindelse med et ganske voldsomt tyveri blev klienten indlagt i henhold til 
dommen, men udskrevet to dage senere. Klienten fortsatte med at begå tyverier, 
dokumentfalsk mv.  
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M71. Klienten er en 19-årig ung mand, der for vold er idømt en behandlingsdom. Han 
er diagnosticeret som lidende af skizotypi (en tilstand på grænsen til sindssyg-
dom, men uden at symptomerne når en sindssygelig sværhedsgrad) og fundet 
omfattet af straffelovens § 69. Han havde på domstidspunktet ophold på en so-
cialpsykiatrisk institution, som mente, at den kunne varetage behandlingen, 
hvorfor der ikke blev iværksat egentlig psykiatrisk behandling det første halve 
år. Klienten udeblev i øvrigt jævnligt fra samtaler med KIF og (senere) fra psy-
kiatrien, og han var et par gange indlagt to-tre dage, men uden at det ændrede 
hans tilstand og adfærd, herunder et vist misbrug af rusmidler. Klienten blev va-
retægtsfængslet (det fremgår ikke hvorfor), og han var herefter anbragt i arrest-
hus i ca. seks måneder, før han blev overført til psykiatrisk afdeling. Det frem-
går af notaterne, at klienten frembød mange problemer under arresthusopholdet. 

 
M72. Klienten er en 60-årig kvinde, der er fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 

1, pga. en sindssygelig sløvelse af åndsevnerne (psykotisk demens), og som for 
gentagne tyverier er idømt en behandlingsdom. Hun havde ophold på en social-
psykiatrisk institution. Hun foretog dagligt tyverier, især butikstyverier. Det 
fremgår, at man på den socialpsykiatriske institution foretog samtalebehandling 
med klienten for at få hende til at indse, at tyverierne var uhensigtsmæssige. 
Politiet foreslog indlæggelse på psykiatrisk afdeling, men det fandt den be-
handlingsansvarlige overlæge ikke fornødent. 

 
M73. Klienten er en 28-årig mand, diagnosticeret med ADHD og fundet omfattet af 

straffelovens § 69, der for vold er idømt en behandlingsdom. Forløbet var præ-
get af gentagende voldsepisoder, hvor klienten ikke blev indlagt, bort set fra én 
gang, hvor han var indlagt et døgn. Der var kun sporadisk – om overhovedet 
nogen – kontakt til den behandlingsansvarlige overlæge, der telefonisk skrev 
recepter på behandling med medicin (depottablet Concerta á 18 mg). Klienten 
misbrugte hertil alkohol, men behandling herimod blev ikke iværksat. Af de 
sidste notater fremgår, at klienten igen skulle mentalundersøges pga. nye sigtel-
ser for vold, trusler mv.  

 
M74. Klienten er en 19-årig ung mand af anden etnisk baggrund end dansk. Han lider 

af skizofreni og er fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 1 og for bl.a. røveri 
idømt en behandlingsdom. Under indlæggelse til mentalundersøgelse blev han 
beskrevet som svært psykotisk. Han blev udskrevet til en socialpsykiatrisk in-
stitution, og det fremgår, at såvel kriminalforsorgen som den behandlingsan-
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svarlige overlæge mente, at klienten i medfør af dommen kunne tilbageholdes 
der, indtil statsadvokaten fandt det forsvarligt ”at lukke …[klienten] ud”. Det 
videre forløb var præget af klientens svære psykotiske tilstand. På et tidspunkt 
absenterede han sig fra institutionen og blev efter nogle dage varetægtsfængslet 
i Tyskland. Han blev tilbageført til institutionen, men var medicinvægrende, 
idet han mente, at medicinen var gift. Indlæggelse blev på intet tidspunkt over-
vejet, men det blev overvejet at flytte ham til en anden socialpsykiatrisk institu-
tion. 

 
M75. Klienten er en 21-årig ung mand, der er fundet omfattet af straffelovens § 16, 

stk. 1, diagnosen er en ”borderline forstyrrelse”. Han er for vold idømt en be-
handlingsdom. Forløbet var præget af, at klienten havde et vist alkoholmisbrug, 
som han ikke var motiveret for behandling af, hvorfor den behandlingsansvar-
lige overlæge opgav denne behandling. Hertil var forløbet præget af talrige 
udeblivelser fra såvel DPC som KIF. Klienten blev på intet tidspunkt indlagt, 
men halvandet år efter dommen varetægtsfængslet. Han var varetægtsfængslet 
to måneder i et arresthus, før han blev overflyttet i surrogat på en psykiatrisk 
afdeling. 

 
M76. Klienten er en 26-årig skizofren mand fundet omfattet af straffelovens § 16, stk. 

1, og for bl.a. røveri idømt en behandlingsdom. Klienten havde hertil et misbrug 
af euforiserende stoffer. Det fremgår, at han modtog behandling med bl.a. psy-
kofarmaka fra såvel sin praktiserende læge, fra det stedlige misbrugscenter som 
fra den behandlingsansvarlige psykiatriske overlæge. Få måneder efter dommen 
recidiverede han til et svært misbrug, og han anmodede selv om indlæggelse, 
men den behandlingsansvarlige overlæge ville ikke modtage ham. Det blev her-
efter arrangeret, at han blev indlagt på en anden psykiatrisk afdeling. Han havde 
herefter et kortere ophold på en retspsykiatrisk afdeling, hvorefter han blev ud-
skrevet til en tredje psykiatrisk afdeling. Her var han indlagt 18 dage – han 
døde to dage efter at være udskrevet. Dødsårsagen fremgår ikke. 

 
M77. Klienten er en 33-årig kvinde, der for brandstiftelse er dømt til ambulant 

psykiatrisk behandling med mulighed for indlæggelse. Hun er diagnosticeret 
som lidende af en ”borderline forstyrrelse” og fundet omfattet af straffelovens § 
69. Hun har tidligere haft forskellige ukarakteristiske legemlige symptomer og 
havde bl.a. et overforbrug af smertestillende medicin. Hun benægtede misbrug 
af euforiserende stoffer. Hun var alene, hendes to børn var fjernet fra hjemmet, 
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og hun var uden arbejde. Hun startede herefter behandling hos den behand-
lingsansvarlige overlæge med samtaler hver uge. Overlægen ordinerede en 
mindre dosis antipsykotisk virkende medicin, som dog kunne ophøre efter ca. et 
halvt år. Behandlingen fortsatte, og på trods af sygdom og dødsfald i den nær-
meste familie fik klienten et arbejde, og sideløbende hermed gennemgik hun en 
uddannelse, hun fik egen bolig, hun etablerede et samlivsforhold, og hun fik 
sine to børn hjemgivet. Godt to år efter dommen, hvor klienten stabilt havde 
passet psykiatrisk behandling, kunne såvel KIF som overlægen anbefale den 
idømte foranstaltning ophævet. 
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              Appendix C 

 

Eksempler på ”forkerte” konklusioner i gennemgåede mentalerklæringer:  

 
K1. En psykotisk mand med hørelseshallucinationer blev henført til straffelovens § 

69. 
 

K2. En mand med en utvivlsomt paranoid psykose blev henført til straffelovens § 69, 
fordi vrangforestillingerne var afbleget under behandlingen med antipsykotisk 
virkende medicin.  

 
K3. En lettere mentalt retarderet mand uden tegn på psykisk lidelse blev af den 

mentalobserverende overlæge anbefalet idømt en behandlingsdom, hvilket også 
blev resultatet. 

 
K4. Klienten er en yngre mand, der er dømt til ”behandling på psykiatrisk afdeling 

med tilsyn af kriminalforsorgen i forbindelse med afdelingen under udskrivning, 
således at kriminalforsorgen sammen med overlægen kan træffe bestemmelse om 
genindlæggelse, og således at klienten skal efterkomme kriminalforsorgens be-
stemmelse om socialpædagogisk behandling, herunder i egnet socialpædagogisk 
institution, og således at kriminalforsorgen kan træffe bestemmelse om, at klien-
ten skal underkaste sig lægelig godkendt misbrugsbehandling”. En sådan konklu-
sion er ikke i overensstemmelse med de gældende retningslinjer for foranstalt-
ningsforslag og lader sig i praksis ikke gennemføre. Klienten havde officielt op-
hold på en (privat) institution, hvor han ikke ville være. Politiet oplyste, at han 
jævnligt opholdt sig hos en pusher, og politiet traf ham jævnligt påvirket. Den 
behandlingsansvarlige psykiatriske afdeling angav, at ”der er ikke meget psykia-
tri i ham”, hvorfor man ikke mente, at indlæggelse var påkrævet. Efter at klienten 
havde raseret en lejlighed, og efter der havde været en skudepisode i hans egen 
lejlighed, blev han dog indlagt – og udskrevet to dage efter, idet afdelingen ikke 
fandt, at der var grund til yderligere behandling. KIF havde kontakt med et væld 
af ”behandlere” – kontaktpersonen på institutionen, en ”retspsykiatrisk medar-
bejder”, misbrugskonsulent, støttekontaktperson fra kommunen, medarbejder fra 
jobcentret og enkelte gange den behandlingsansvarlige overlæge. 
 

K5. En 20-årig ung mand blev diagnosticeret med ADHD og idømt ”ambulant 
psykiatrisk behandling ved psykiatrisk afdeling med tilsyn af kriminalforsorgen 
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og skal undergive sig misbrugsbehandling mod alkohol og euforiserende stoffer”. 
Den sidste sætning er overflødig, idet ”psykiatrisk behandling” (ambulant eller 
under indlæggelse) inkluderer misbrugsbehandling. Det skal bemærkes, at klien-
ten havde et hashmisbrug, men han havde ikke noget alkoholproblem. Et langt 
forløb var karakteriseret af misbrug, udeblivelser fra misbrugsbehandling, ude-
blivelse fra psykiatrisk behandling og en accelererende social deroute.  

 
K6.  En midaldrende mand med en maniodepressiv psykose, som han havde været 

indlagt for flere gange tidligere, sigtes for drabsforsøg på hustruen. Han blev i 
tilknytning til kriminaliteten indlagt på en psykiatrisk afdeling, og den special-
læge, der senere skrev mentalerklæringen, fandt, at klienten ikke var ”åbent psy-
kotisk” ved indlæggelsen, men truende og – hedder det herefter – ”bæltefikseres i 
fire uger”. [Det skal bemærkes, at psykiatriske patienter – retspsykiatriske pa-
tienter eller ikke – kun må bæltefikseres i få timer, såfremt de ikke er sindssyge]. 
Videre fremgår af mentalerklæringen, at klienten var i behandling med antipsy-
kotisk virkende medicin. Mentalobservationen konkluderede, at klienten ikke 
havde været sindssyg på gerningstiden, og at han var omfattet af straffelovens § 
69. 

 
K7. Klienten er en yngre kvinde med en lang psykiatrisk anamnese. Hun havde tidli-

gere misbrugt hash, men dette misbrug var ophørt for et par år siden. Klienten 
havde gennem årene frembudt en lang række forskellige symptomer, men var 
dog ikke fundet psykotisk før to år før aktuelle sag, hvor man overvejede en ski-
zofrenidiagnose. Klienten havde ophold på en socialpsykiatrisk institution. I for-
bindelse med kriminaliteten (ildspåsættelse) blev klienten indlagt på en psykia-
trisk afdeling. Det fremgår af mentalerklæringen, at klienten havde giftfrygt, hun 
oplevede tankemylder, og hun klagede over at høre stemmer inden i hovedet. 
Hun havde tidligere været i behandling med store doser Cisordinol, men var på 
undersøgelsestidspunktet i behandling med 30 mg Serenase dagligt samt 200-400 
mg Truxal dagligt (en meget stor dosis antipsykotisk virkende medicin samt en 
stor dosis svagt antipsykotisk virkende, beroligende medicin). Mentalerklæringen 
konkluderede, at klienten havde en svær personlighedsforstyrrelse og var omfat-
tet af straffelovens § 69. 

 
K8. En ung mand diagnosticeret med ADHD blev mentalundersøgt pga. en sigtelse 

for vold. Mentalerklæringen konkluderede: ”Ambulant behandling i psykiatrisk 
sygehus med tilsyn af KIF, således at KIF i forbindelse med overlægen kan 
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træffe bestemmelse om indlæggelse og/eller ophold i egnet døgninstitution for 
personer med ADHD.” 

 
K9. Klienten er en midaldrende mand med en bipolar affektiv sindslidelse (maniode-

pressiv psykose), som utvivlsomt var sindssyg (manisk) på gerningstidspunktet, 
men han var ikke sindssyg på undersøgelsestidspunktet. Mentalundersøgelsen 
konkluderede, at klienten var omfattet af straffelovens § 69 og anbefalede en 
dom til ambulant behandling med mulighed for indlæggelse. 

 
K10. Klienten er en yngre skizofren mand, der blev dømt for vold. Han fandtes omfat-

tet af straffelovens § 16, stk. 1, hvorefter overlægen anbefalede en længstetid på 
et år med henvisning til straffelovens § 69 a.  

 
K11. Klienten er en 27-årig førtidspensionist, der bl.a. er sigtet for røveri. Han har en 

lang kriminel karriere bag sig. Han har ligeledes en lang psykiatrisk anamnese 
med talrige indlæggelser på psykiatriske afdelinger, bl.a. pga. misbrug af rus-
midler, men gennem de senere år også med psykotiske symptomer. Han var ind-
lagt til mentalundersøgelse og blev behandlet med bl.a. antipsykotisk virkende 
medicin i store doser (tabl. Cisordinol 30 mg dagligt, tabl. Nozinan 400 mg dag-
ligt), hertil sovemedicin, beroligende medicin og metadon. Klienten oplyste om 
selvhenførende forestillinger, men den mentalobserverende overlæge mente ikke, 
at klienten husede egentlige vrangforestillinger. Den emotionelle kontakt er be-
skrevet som ”kun pseudo-god”. Psykiateren stillede imidlertid diagnosen emotio-
nel ustabil personlighedsstruktur af impulsiv type og fandt klienten omfattet af 
straffelovens § 69.  

 
Efter beskrivelsen må det antages, at klienten lider af skizofreni, men at langva-
rig behandling med en stor dosis antipsykotisk virkende medicin havde dæmpet 
de mere åbenbare sindssygdomssymptomer. 

 
K12. Klienten underkastes ambulant psykiatrisk behandling ved psykiatrisk afdeling 

med tilsyn til det fyldte 18. år ved kommunen og herefter ved kriminalforsorgen, 
således at tilsynsmyndigheden sammen med overlægen kan træffe bestemmelse 
om indlæggelse og/eller om, at domfældte skal tage ophold i egnet hjem eller in-
stitution. 
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Der er ingen længstetid for foranstaltningen, bort set fra en længstetid for vilkåret 
om ophold i en institution, der fastsættes til to år. 

 
K13. En mentalerklæring med følgende konklusion: ”[Klienten] tilhører den person-

kreds, der er omfattet af straffelovens § 69. Såfremt han kendes skyldig, anbefa-
les foranstaltning, jf. straffelovens § 68, da det må anses som værende mere for-
målstjenligt til forebyggelse af eventuelt fornyet kriminalitet end almindelig 
straf. 
 
Således anbefales under tilsyn af kriminalforsorgen vilkår om intensiv socialpæ-
dagogisk ambulant behandling og efter tilsynsmyndighedens bestemmelse om 
fornødent ophold på socialpædagogisk egnet institution, vilkår om psykologisk 
og om fornødent psykiatrisk behandling og om fornødent lægeligt ledet behand-
ling mod misbrug. 
 
Byretten idømte en sådan foranstaltning, som imidlertid af gode grunde ikke 
kunne effektueres. I forbindelse med kriminelt recidiv blev klienten igen mental-
undersøgt, fundet omfattet af straffelovens § 69, men der kunne ikke peges på 
foranstaltninger, jf. samme lovs § 68, 2. pkt. som mere formålstjenlige end straf. 
Klienten blev herefter idømt en frihedsstraf. 

 
 

Kommentar 

De ”forkerte” konklusioner fra de gennemgåede mentalerklæringer falder hovedsage-
ligt i to hovedgrupper  
 
1: At sindssyge ikke findes omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, men af § 69 eller om-
vendt – at ikke-sindssyge findes omfattet af straffelovens § 16, stk. 1, om end klienten 
er diagnosticeret med en ikke-psykotisk tilstand. 
 
2: At erklæringerne anbefaler foranstaltninger, som i praksis ikke er gennemførlige.  
 
Som tidligere beskrevet blev ni klienter med utvetydige sindssygelige tilstande i skizo-
frenispektret fundet omfattet af straffelovens § 69, og et forbavsende stort antal klien-
ter med skizotypi ligeledes fundet omfattet af § 69. Materialer tillader ikke en vurde-
ring af, i hvilket omfang klienter med f.eks. affektive lidelser er fejlagtigt retspsy-
kiatrisk klassificeret, men et par eksempler fremgår af det følgende.  
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Som det fremgår, er der sager, hvor der i erklæringen beskrives utvetydige psykotiske 
symptomer, f.eks. hallucinationer eller vrangforestillinger (K1 og K2), men hvor kli-
enten ikke er vurderet som sindssyg, hvilket selvsagt er en fejl. Så er der de sager, hvor 
en klient utvivlsomt har været psykotisk på gerningstidspunktet, men måske ikke er 
det på undersøgelsestidspunktet (K9), og hvor det så konkluderes, at klienten er om-
fattet af § 69 (hvilket måske er korrekt på undersøgelsestidspunktet), men det er til-
standen på gerningstidspunktet, som er bestemmende for, om en klient er omfattet af § 
16 eller af § 69. 
 
Endelig er der sager, hvor en klient måske ikke frembyder åbenbare psykotiske symp-
tomer under vedvarende behandling med antipsykotisk virkende medicin (K6, K7 og 
K11). 
 
I disse sager skal man naturligvis overveje tilstanden på gerningstidspunktet, men også 
holde sig for øje, at en klient godt kan være ”sindssyg” (som er den betegnelse, der 
anvendes i straffeloven) uden nødvendigvis at frembyde åbenbare psykotiske sympto-
mer som defineret i ICD-10. (Brandt-Christensen & Bertelsen, 2010; Kramp 2010).  
 
På den anden side blev ni klienter med definitorisk ikke-psykotiske tilstande henført til 
§ 16, stk. 1. Det skal bemærkes, at to med diagnosen ADHD i hvert fald senere frem-
bød psykotiske symptomer, så det har måske mere været diagnosen end den retspsy-
kiatriske klassifikation, som har været forkert. 
 
Det kan naturligvis hævdes ud fra et psykiatrisk synspunkt – men næppe ud fra et juri-
disk – at spørgsmålet om straffelovens § 16, stk. 1, eller § 69 i de nævnte sager i prak-
sis er af mindre betydning, idet erklæringerne under alle omstændigheder anbefalede 
anvendelse af en psykiatrisk særforanstaltning. Problemet er blot, at dette materiale af 
gode grunde ikke indeholder sager, som beskrevet ovenfor, hvor erklæringen ikke har 
anbefalet en psykiatrisk særforanstaltning, hvorfor sondringen mellem straffelovens §§ 
16 og 69 er vigtig og relevant. 
 
Den anden hovedgruppe omfatter foranstaltninger, som ikke er praktisk gennemfør-
lige. Såfremt en mentalundersøgende overlæge ønsker at anbefale en særforanstalt-
ning, bør overlægen anvende de formuleringer – og kun dem – der fremgår af Rigsad-
vokatens Meddelelse 5/2007, det gælder såvel de psykiatriske særforanstaltninger, 
foranstaltninger over for mentalt retarderede som foranstaltninger over for helt unge 
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lovovertrædere. Det afgørende er, at ansvaret for fuldbyrdelsen af den idømte foran-
staltning herved entydigt placeres. Ved de psykiatriske særforanstaltninger er det såle-
des psykiatrien (den behandlingsansvarlige overlæge), som har ansvaret, ved beslut-
ning om indlæggelse i medfør af den idømte foranstaltning dog i samarbejde med KIF. 
Som det ses, er der flere eksempler på, at psykiatrisk behandling sammenkobles med 
socialpædagogiske foranstaltninger (K4, K8 og K12), men psykiatrien har ingen in-
struktionsbeføjelser over for de socialpædagogiske institutioner og kan således heller 
ikke bestemme, at en §§ 68-69-klient skal tage ophold der. K13 er en foranstaltning, 
som slet ikke indebar psykiatrisk behandling, og hvor velmenende et sådant forslag 
end måtte være, er det uigennemførligt. 
 
Mentalt retarderede bør selvsagt anbefales idømt en særforanstaltning for denne 
gruppe (K3), men mentalt retarderede kan have behandlingskrævende psykiske syg-
domme eller lidelser, og det må så bero på en konkret vurdering, om det er mest for-
målstjenligt at anbefale en psykiatrisk særforanstaltning eller en foranstaltning for 
mentalt retarderede (Retslægerådet, 2000). Blandt de fire diagnosticerede mentalt re-
tarderede i dette materiale havde i hvert fald én alvorlig psykisk sygdom, hvorfor an-
befaling af en psykiatrisk særforanstaltning kunne være formålstjenlig. 
 
Endelig skal understreges, at alle spørgsmål om længstetider er et domstolsanliggende, 
ikke noget psykiatrien skal udtale sig om (K10). Overlægen kendte øjensynligt slet 
ikke reglerne, idet længstetider, jf. § 69 a ikke kommer på tale ved § 16-tilstande. 
 
De ”forkerte” konklusioner vedrører ikke direkte samarbejdet mellem KIF og psykia-
trien, men er et bifund ved undersøgelsen. Der var som tidligere nævnt ikke altid 
umiddelbar overensstemmelse mellem en anført diagnose og den retspsykiatriske klas-
sifikation, hvorfor mentalerklæringerne eller erklæringernes konklusion blev rekvireret 
som kontrol, og de anførte ”forkerte” konklusioner blev fundet ved denne gennemgang 
af erklæringsmaterialet. Antallet er begrænset, men materialet er medtaget her for 
(også) at henlede anklagemyndighedens og domstolenes opmærksomhed på – især – 
de uigennemførlige sanktionsforslag, således at disse så vidt muligt undgås. De læge-
fagligt problematiske vurderinger kan formentlig kun afklares ved forelæggelse for 
Retslægerådet, som imidlertid også vil kunne korrigere uigennemførlige sanktionsfor-
slag.  
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