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Útdráttur 

Í þessari heimildaritgerð er fjallað um málefni sakhæfra geðsjúkra fanga út frá löggjöf, 

réttindum og úrræðum. Markmið ritgerðarinnar er að kortleggja þau úrræði og þá þjónustu 

sem sakhæfum geðsjúkum föngum stendur til boða ásamt því að koma með tillögur að 

úrbótum. Rannsóknir hafa sýnt fram á samband milli einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma og afbrota. Þegar einstaklingur brýtur af sér og vafi liggur á sakhæfi hans á 

verknaðarstundu, er oft farið fram á geðrannsókn. Niðurstöður benda til þess að mörkin á 

milli sakhæfis og ósakhæfis eru óljós en engar ákveðnar reglur liggja fyrir því hverjir fá að 

gangast undir geðrannsókn. Dómari er ekki bundinn af útkomu geðrannsóknarinnar og 

dæmir eftir eigin sannfæringu hvort einstaklingurinn hafi verið ósakhæfur á verknaðarstundu 

eða sakhæfur, þrátt fyrir að vera með geðsjúkdóm. Ósakhæfir einstaklingar eru í flestum 

tilfellum dæmdir til vistunar á réttargeðdeildinni á Kleppi þar sem þeir fá meðferð við 

sjúkdómi sínum á meðan sakhæfir einstaklingar eru dæmdir til fangelsisvistunar þar sem 

takmarkaða meðferð er að fá. Útilokað hefur reynst fyrir sakhæfa geðsjúka fanga að fá 

langtímainnlögn á geðdeild þrátt fyrir mikil veikindi og er geðlæknaþjónusta við fangelsin af 

skornum skammti. Stjórnvöld hafa fengið gagnrýni úr hinum ýmsu áttum fyrir úrræðaleysi í 

málefnum sakhæfra geðsjúkra fanga og hefur Fangelsismálastofnun í mörg ár ítrekað bent á 

þann vanda og beðið um úrbætur.   
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1 Inngangur 

Rannsóknir sýna fram á að betrun í fangelsum hafi áhrif á endurkomutíðni fanga (Bonta, 

2011). Betrun getur þýtt meðferðarstarf, menntun eða starfsþjálfun og er markmiðið að efla 

fangann á uppbyggilegan hátt með það fyrir stefnu að hann fari aftur út í þjóðfélagið sem 

bættari einstaklingur. Hér á landi fer betrun fram í fangelsum en það er meðal annars talið 

þjóðfélagslega hagkvæmt þar sem gert er ráð fyrir því að hver fangi ljúki afplánun á 

ákveðnum tímapunkti að lokinni refsingu (Almenn hegningarlög nr. 19/1940; 

Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-a; Gaes, 2008; Inga Guðrún Kristjánsdóttir og Guðný 

Guðbjörnsdóttir, 2010).  

Einstaklingar með geðsjúkdóma eiga það til að brjóta af sér og sýna fjölmargar 

rannsóknir fram á samband milli ólíkra afbrota og hinna ýmsu geðsjúkdóma á borð við 

geðklofa, geðhvörf og andfélagslegan persónuleika (McMurran, Khalifa og Gibbon, 2009). 

Viðeigandi meðferð er lykilatriði í betrun afbrotamanna með geðsjúkdóm til þess að fangelsi 

landsins eigi möguleika á því að skila bættari einstaklingum aftur út í samfélagið (Cullen, 

Jonson og Nagin, 2011).  

Geðsjúkdómar eru ólíkir að eðli og alvarleika og hafa því mismunandi áhrif á 

einstaklinginn og nærumhverfi hans. Ekki fara allir geðsjúkir afbrotamenn í fangelsi því lögin 

taka tillit til geðheilsu manna á verknaðarstundu. Til þess að meta ástand afbrotamanns á 

verknaðarstundu eru fengnir dómkvaddir sérfræðingar sem framkvæma svokallaða 

geðrannsókn. Dómari er ekki bundinn af niðurstöðum geðrannsóknarinnar heldur hefur hana 

til hliðsjónar þegar kveðinn er upp dómur yfir einstaklingnum. Sé dómari sannfærður um að 

afbrotamaðurinn hafi vegna veikinda sinna ekki vitað hvað hann var að gera eða ekki haft 

stjórn á gjörðum sínum á verknaðarstundu, sýknar dómari afbrotamanninn og dæmir hann 

ósakhæfan samkvæmt 15. gr. almennra hegningarlaga nr. 19/1940.  

Ósakhæfir einstaklingar eru yfirleitt dæmdir til vistunar á réttargeðdeildinni að Sogni 

[nú Kleppi] þar sem þeir fá meðferð við sjúkdómi sínum (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneyti, 1998). Sé dómari aftur á móti ekki sannfærður um að 

afbrotamaðurinn hafi verið ófær um að stjórna gjörðum sínum, þrátt fyrir að eiga við andleg 

veikindi að stríða, er hann dæmdur sakhæfur samkvæmt 16. gr. almennra hegningarlaga. 

Sakhæfir geðsjúkir afbrotamenn eru vistaðir í fangelsum landsins þar sem þeir fá takmarkaða 

meðferð. Stjórnvöldum landsins hefur ítrekað verið bent á það úrræðaleysi sem ríkir í 
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fangelsum landsins þegar kemur að meðferð sakhæfra geðsjúkra fanga 

(Innanríkisráðuneytið, 1999; Fangelsismálastofnun ríkisins, 2005; Ríkisendurskoðun, 2010). 

Fangelsi landsins eru yfirfull vegna mikillar fjölgunar fanga síðustu ár og á fagfólk sem 

starfar við fangelsin erfitt með að sinna nægilega vel öllum þeim fjölda fanga sem á þeirra 

könnu er (Íris Eik Ólafsdóttir og Snjólaug Birgisdóttir, 2010; Ríkisendurskoðun, 2010). 

Markmið þessa verkefnis er að skoða þróun í málefnum sakhæfra geðsjúkra fanga út 

frá löggjöf, úrræðum og réttindum. Til að ná markmiði verkefnisins verða eftirfarandi 

meginrannsóknarspurningar hafðar að leiðarljósi : Hver er réttarstaða sakhæfra geðsjúkra 

fanga og hvaða úrræði standa þeim til boða hér á landi. 

Forsagan að verkefninu nær til ársins 2010 og er hugmyndin fengin eftir að hafa gert 

ósakhæfi að ritgerðarefni í námskeiðinu Afbrotafræði. Við gerð þeirrar ritgerðar vöknuðu 

margar spurningar um meðferð sakhæfra geðsjúkra fanga og vakti athygli okkar á því hversu 

óskýr munurinn á hugtökunum sakhæfi og ósakhæfi væri og hversu mikill munur er á 

meðferðum eftir því hvoru megin við línuna sakborningur fellur. Okkur gafst tækifæri á að 

kynna okkur hugtakið sakhæfi í ritgerðarvali árið 2011 en sú ritgerð skyldi eftir sig margar 

spurningar. Þeim spurningum ákváðum við að reyna að svara í þessu verkefni okkar.  

Í þessu þriggja ára námi okkar í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands hefur áhugasvið okkar 

þrengst og má segja að öll okkar áhugasvið séu saman komin í þessari ritgerð; afbrotafræði, 

fangelsismál og málefni geðsjúkra. 

Ritgerðin er að mestu unnin út frá rituðum heimildum en vegna þess hversu 

takmarkaðar heimildir er að finna um hina ýmsa þætti sem við koma umfjöllunarefninu er 

einnig stuðst við munnlegar heimildir.  

Ritgerðin skiptist í þrjá hluta. Fyrsti hlutinn er inngangur þar sem viðfangsefnið er kynnt 

stuttlega og rannsóknarspurningunum varpað fram. Einnig er stuttlega fjallað um val á 

viðfangsefni og uppbyggingu ritgerðarinnar.  

Annar hluti ritgerðarinnar snýr að fræðilegum bakgrunni. Þar er í fyrstu fjallað um hvað 

betrunarvist snýst um, fangelsismál á Íslandi og geðheilbrigðisþjónustu við fanga. Markmiðið 

er að kynna til leiks á almennan hátt þá þætti sem hafa áhrif á meðferð sakhæfra fanga. Á 

eftir því kemur umfjöllun um geðsjúkdóma, geðveiki í lagalegum skilningi og tíðni geðraskana 

hjá föngum. Í kjölfarið er geðsjúkdómunum skipt upp í samræmi við tíðni geðraskana og 

alvarleika geðsjúkdómanna. Því næst er fjallað stuttlega um hvern geðsjúkdóm fyrir sig og 

jafnframt þær meðferðir sem taldar eru líklegastar til árangurs. Í lok kaflans er svo greint frá 
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hvernig geðrannsókn fer fram og hvaða hlutverki hún gegnir í ferlinu um að dæma 

einstakling sakhæfan eða ósakhæfan. Muninum á ósakhæfi og sakhæfi eru því næst gerð skil 

út frá almennum hegningarlögum og að lokum rekin vistunarúrræði fyrir sakhæfa geðsjúka 

fanga og sú gagnrýni sem stjórnvöld hafa fengið fyrir úrræðaleysi í þeim málum. 

Í þriðja hluta eru niðurstöður settar fram, þær hnýttar saman við umræður og 

rannsóknarspurningum svarað.   
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2 Fræðileg samantekt 

Margar kenningar hafa verið settar fram um afbrot og hvers vegna þau eru framin. Það að 

skilgreina hvað afbrot sé er breytilegt, háð túlkun, hagsmunum, merkingu og aðstæðum. 

Sum afbrot breytast ekki yfir tíma og eru „Mala in se“ eða ill í sjálfu sér á meðan önnur afbrot 

eru breytileg eftir stað og stund (Siegel, 2004).  

Siegel (2004) skilgreinir afbrot sem refsivert athæfi sem brýtur gegn almennum 

hegningarlögum. Hann bendir einnig á að fræðimenn hafa velt fyrir sér hvers vegna 

einstaklingar fremja afbrot og fram hafa komið hinar ýmsu kenningar um ástæður þess. Þær 

geta til að mynda verið félagsfræðilegar, líffræðilegar, læknisfræðilegar eða sálfræðilegar. 

Innan afbrotafræða hafa mótast ýmsir kenningaskólar sem leggja áherslu á þá þætti 

sem valda afbrotahegðun einstaklinga, til dæmis pósitívíski skólinn og klassíski skólinn. 

Pósitívíski skólinn byggir á þeirri hugmynd að öll hegðun eigi sér uppruna sem hægt væri að 

rannsaka með vísindalegum hætti og er áherslan lögð á einstaklinginn sjálfan. Samkvæmt 

pósitívíska skólanum eru afbrotamenn á einhvern hátt ólíkir þeim sem ekki fremja afbrot og 

geta skýringarnar verið líffræðilegar, læknisfræðilegar, félagslegar eða sálfræðilegar. 

Aðaláhersla pósitívíska skólans er að gera sér grein fyrir þeim áhættuþáttum í lífi einstaklings 

til að mögulegt sé að koma í veg fyrir afbrotahegðun (Siegel, 2004). 

Kjarninn í hugmyndafræði klassíska skólans er að allir hafi frjálsan vilja til að velja 

afbrot eða löglegar lausnir. Samkvæmt klassíska skólanum er hlutverk og tilgangur refsinga 

að koma í veg fyrir afbrot á eins hagkvæman hátt og hægt er og skiptir þar fælingarmáttur 

refsinga höfuðmáli. Fælingarmátturinn getur bæði haft áhrif á afbrotamanninn og samfélagið 

í heild. Fælingarmáttur refsinga felst í því að refsa gerandanum fyrir afbrot sitt og draga 

þannig úr frekari afbrotum og endurkomutíðni fanga í fangelsi. Aftur á móti einblínir 

fælingarmáttur samfélagsins á áhrifin sem refsing hefur og fælir þannig aðra samfélagsþegna 

frá því að fremja sama brot (Siegel, 2004).  

2.1 Betrun 

Í nútíma réttarfarskerfi er almennt lögð áhersla á betrun frekar en refsingu þess sem brýtur 

af sér þó svo að í almennum hegningarlögum sé talað um refsingu en ekki betrun (Farley, 

Smith og Boyle, 2006; Almenn hegningarlög nr. 19/1940). Betrun byggir á þeirri 

hugmyndafræði að unnið sé með afbrotamanni með það að markmiði að bæta aðlögun hans 
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að samfélaginu og draga úr afbrotahegðun (Farley, Smith og Boyle, 2006). Samkvæmt 

íslenskum lögum er fangelsisvist ávallt tímabundið úrræði en það er talið þjóðfélagslega 

hagkvæmt að betrun fari fram í fangelsum til að draga úr líkum á endurkomu fanga 

(Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-a; Almenn hegningarlög nr. 19/1940).  

Flestir fræðimenn telja að fangelsisvist ein og sér skili ekki nægjanlega góðum árangri 

til þess að draga úr afbrotahegðun og endurkomutíðni afbrotamanna. Betrun og fangelsisvist 

þurfa ávallt að haldast í hendur (Cullen, Jonson og Nagin, 2011). Þættir sem taldir eru hafa 

hvað mest áhrif á betrun eru til að mynda menntun á meðan afplánun stendur, 

meðferðarstarf og starfsþjálfun ásamt viðtölum við félagsráðgjafa, geðlækni, náms- og 

starfsráðgjafa og sálfræðing (Gaes, 2008; Inga Guðrún Kristjánsdóttir og Guðný 

Guðbjörnsdóttir, 2010). Af þessari upptalningu að dæma er árangursríkast að vinna með og 

valdefla fanga til að ná sem bestum árangri (Cullen, Jonson og Nagin, 2011). Með valdeflingu 

er átt við þá hugmynd að einstaklingar öðlist stjórn á eigin lífi með lífsgæði og mannréttindi í 

huga (Hanna Björg Sigurjónsdóttir, 2006).  

Almennt er miðað við tíðni endurkomu í fangelsin sem mælikvarða um árangur 

fangelsisvistar og sýna rannsóknir að valdeflandi úrræði á borð við menntun, starfsþjálfun og 

geðheilbrigðisþjónustu draga úr endurkomu fanga um 10% að meðaltali (Bonta, 2011). 

Valdefling felur í sér að efla einstaklinga svo þeir geti bætt aðstæður sínar með auknum 

persónulegum þroska og aukinni samskiptafærni og er þeim hjálpað við að sjá styrkleika sína 

frekar en veikleika (Thompson, 2009; Berg og Jong, 2002). Hugtakið valdefling tengist 

mannréttindum sem vísar til réttsýni og framfara; að einstaklingar nái að uppfylla væntingar 

sínar og óskir þrátt fyrir erfiðar aðstæður (Hanna Björg Sigurjónsdóttir, 2006).  

Þegar unnið er með einstaklinga út frá valdeflingu þarf að beita heildarsýn sem er eitt 

af megin áherslum félagsráðgjafar. Mikilvægt er að vilji einstaklingsins til betrunar sé til 

staðar og að traust myndist milli hans og sérfræðingsins. Ef einstaklingar taka sjálfir þátt í 

meðferðinni eru meiri líkur á að meðferðin skili tilætluðum árangri (Thompson, 2009). 

Hlutverk félagsráðgjafa hjá Fangelsismálastofnun er margþætt en eitt af hlutverkum 

þeirra er að veita þjónustu við fanga. Þjónustan er í formi ráðgjafar og viðtala en jafnframt 

sjá félagsráðgjafarnir um að gera meðferðar- og vistunaráætlun í samvinnu við fangann. 

Meðferðaráætlun er gerð í upphafi afplánunar samkvæmt 17. gr laga nr. 49/2005 um 

fullnustu refsinga, en þar á meðal annars að koma fram hvar fanginn skuli vistast og metið er 

hvaða aðstoð hann þarf á að halda, eins og fíkniefnameðferð eða sálfræðiaðstoð. Markmiðið 
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með meðferðaráætlun er að sjá til þess að aðlaga fanga sem best áður en hann snýr til baka 

út í samfélagið eftir afplánun (Valtýr Sigurðsson, 2004). Valdefling er eitt af lykilhugtökum í 

félagsráðgjöf og beita félagsráðgjafar Fangelsismálastofnunar valdeflingu til dæmis við gerð 

áætlana fyrir fanga (Íris Eik Ólafsdóttir og Snjólaug Birgisdóttir, 2010). 

Á Íslandi hefur Fangelsismálastofnun umsjón með rekstri fangelsa. Við breytingar á 

lögum um fullnustu refsinga nr. 49/2005 fékk stofnunin aukin verkefni sem stuðla áttu að 

betrun (Ríkisendurskoðun, 2010). Eitt meginmarkmiða Fangelsismálastofnunar er að 

fangelsun fari fram með öruggum hætti fyrir hlutaðeigandi aðila og að föngum sé tryggð 

skipulögð einstaklingsáætlun sem hafi mannleg og virðingarverð samskipti í fyrirrúmi 

(Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-a). Stofnuninni ber að sjá til þess að í fangelsum landsins 

sé veitt sérhæfð þjónusta. Þó er erfitt að setja öll úrræði undir sama hatt því misjafnt er eftir 

fangelsum hvaða þjónustu þau geta veitt. Fer það til dæmis eftir stærð þeirra og 

staðsetningu. Þeir sem afplána í fangelsi nálægt höfuðborgarsvæðinu hafa fleiri úrræði en 

þeir sem fjær eru (Ríkisendurskoðun, 2010).  

2.1.1 Fangelsi á Íslandi 

Í gegnum tíðina hefur verið bent á þörf á nýju fangelsi. Árið 1996 var undirritaður 

alþjóðasamningur Evrópunefndar (CPT-nefndar) um varnir gegn pyntingum og annarri 

grimmilegri, ómannúðlegri eða vanvirðandi meðferð eða refsingu (Innanríkisráðuneytið, 

1998). CPT-nefndin hefur heimsótt Ísland tvisvar sinnum eftir að samningurinn var 

undirritaður, árin 1998 og 2004. Starf nefndarinnar felst í því að hún heimsækir þá staði 

aðildarríkjanna þar sem frelsissviptir menn eru vistaðir og tekur út aðstæður þeirra. Í 

kjölfarið vinnur nefndin skýrslu um heimsóknina sem aðildarríkinu er svo afhent. Fari 

aðildarríkið ekki eftir tillögum nefndarinnar hefur hún leyfi til að gefa út opinbera yfirlýsingu 

á alþjóðavísu. Lög nr. 15/1990 gilda um heimsóknir og störf nefndarinnar vegna aðildar 

Íslands að samningnum (Council of Europe, e.d.; Lög vegna aðildar Íslands að 

Evrópusamningi um varnir gegn pyntingum og ómannlegri eða vanvirðandi meðferð eða 

refsingu nr. 15/1990). 

Í skýrslum CPT-nefndarinnar frá árunum 1998 og 2004 er bent á brýna þörf fyrir 

gæsluvarðhaldsfangelsi í Reykjavík. Taldi nefndin það óásættanlegt að gæsluvarðhaldsfangar 

skyldu vistaðir í Hegningarhúsinu og lagði til að bygging nýs fangelsis yrði sett í algeran 

forgang (Innanríkisráðuneytið, 1999; Fangelsismálastofnun ríkisins, 2005).  
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Á Íslandi eru starfrækt sex fangelsi; að Litla-Hrauni, Kvennafangelsið á Kópavogsbraut 

17, Hegningarhúsið í Reykjavík, fangelsið að Kvíabryggju, Sogn og fangelsið á Akureyri 

(Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-j) 

Elsta starfandi fangelsi landsins er Hegningarhúsið sem tekið var í notkun árið 1874. 

Húsnæðið býður ekki upp á þann búnað eða aðstöðu sem þykir tilheyra nútíma 

fangelsisrekstri. Engu að síður eru 16 fangarými í Hegningarhúsinu (Fangelsismálastofnun 

ríkisins, e.d.-b). CPT-nefndin hefur hvatt til að aðbúnaður verði tekinn til gagngerrar 

endurskoðunar í húsnæðinu þar sem það uppfyllir ekki skilyrði betrunarvistunar (Council of 

Europe, e.d.). 

Í Kvennafangelsinu eru allir kvenfangar vistaðir. Karlfangar eru einnig vistaðir þar en 

allajafna eru þeir með stutta dóma og hafa ekki brotið af sér með ofbeldi gagnvart konum 

eða börnum. Kvennafangelsið rúmar 12 fanga ef allir klefar eru nýttir (Fangelsismálastofnun 

ríkisins, e.d.-c). CPT-nefndin hefur einnig gagnrýnt aðbúnað í Kvennafangelsinu líkt og 

Hegningarhúsinu og telur að aðbúnaður þar standist ekki nútímakröfur í rekstri fangelsa, 

sérstaklega fyrir þá sem afplána langa dóma (Council of Europe, e.d.). 

Fangelsið að Litla-Hrauni er skilgreint sem öryggisfangelsi. Það er langstærsta fangelsið 

á landinu og hýsir gæsluvarðhalds- og afplánunarfanga. Fangarýmin eru 86 talsins en þar af 

eru níu einangrunarklefar (Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-d). CPT-nefndin taldi aðbúnað 

fanga á Litla-Hrauni almennt viðunandi og gerði engar sérstakar athugasemdir varðandi það 

(Council of Europe, e.d.). 

Fangelsið að Kvíabryggju er svokallað opið fangelsi sem þýðir að þar eru hvorki rimlar 

né öryggisgirðing. Fangarnir sem afplána á Kvíabryggju hafa venjulega stuttan sakaferil og er 

treystandi til að afplána við slíkar aðstæður. Kvíabryggja hefur 22 fangarými 

(Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-e).  Í heimsókn CPT-nefndarinnar að Kvíabryggju var ekki 

gerð sérstök athugasemd við aðbúnað fanganna og töldu þeir hann vel viðunandi. Helst 

mæltust þeir til að vinnuframboð gæti verið fjölbreyttara (Council of Europe, e.d.). 

Á Akureyri er starfrækt fangelsi sem er staðsett í húsi lögreglustöðvarinnar. Þeir fangar 

sem afplána þar þurfa að vera tilbúnir til að taka virkan þátt í endurhæfingaráætlun og vera 

færir um að afplána dóm sinn við lágmarksöryggisgæslu. Fangelsið á Akureyri rúmar 10 fanga 

(Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-f). CPT-nefndin hefur ekki heimsótt fangelsið á Akureyri. 

Fangelsið sem áður var staðsett á Bitru fluttist á Sogn í apríl árið 2012. Sogn er nýjasta 

úrræðið í fangelsismálum hér á landi en það var opnað sem Bitra árið 2010. Sogn er opið 
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fangelsi og veljast þangað fangar sem hegða sér á ábyrgan hátt og er treystandi. Unnið er 

eftir sérstakri umhverfisstefnu á Sogni sem fangarnir taka virkan þátt í. Á Bitru voru 16 

fangapláss en á Sogni er gert ráð fyrir 20 fangaplássum (Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-

g). CPT-nefndin hefur ekki heimsótt Ísland síðan Sogn varð til. 

Séu öll fangapláss samantalin má telja að rúm sé fyrir 168 fanga hverju sinni. Í skýrslu 

Ríkisendurskoðunar (2010) kemur fram að mikil fjölgun hefur verið í fangelsum landsins 

síðustu ár og hefur fangelsisrýmum ekki fjölgað í samræmi við þá þróun. Fangelsi landsins 

eru yfirfull og standa íslensk stjórnvöld frammi fyrir miklum skorti á afplánunar- og 

gæsluvarðhaldsrýmum. Í ljósi sífellt þyngri refsinga og enn frekari fjölgunar dómþola er 

staðan orðin varhugaverð. Dæmi eru um að dómar fyrnist því fangelsin hafi ekki pláss og 

verði ekkert að gert munu dómar fyrnast í vaxandi mæli (Helgi Gunnlaugsson og Snorri Örn 

Árnason, 2010; Ríkisendurskoðun, 2010). 

Fyrir liggur að reisa nýtt gæsluvarðhalds-, móttöku- og kvennafangelsi á Hólmsheiði í 

Reykjavík. Tillögurnar ná aftur til ársins 1960 um fyrirhugaða byggingu nýs fangelsis sem 

leysa ætti af önnur fangelsi sem teljast ekki fullnægja nútímaháttum. Hugmyndin snérist um 

að byggt yrði ríkisfangelsi með afplánunardeild en auk hennar yrði gæsluvarðhaldsdeild, 

kvennadeild, öryggisgæsludeild og „geðveilladeild“ (Valtýr Sigurðsson, 2005).     

Fangelsismálastofnun hefur ákveðnar hugmyndir um hvaða þjónustu fangelsið á að 

veita og árið 2004 skilaði Fangelsismálastofnun skýrslu til dómsmálaráðherra. Skýrslan 

innihélt markmið í fangelsismálum og framtíðaruppbyggingu fangelsanna þar sem settar 

voru fram nýjar hugmyndir með fangelsinu á Hólmsheiði. Þar kom fram hugmynd að 

sjúkradeild sem rúmaði 6-8 fanga með geðræn vandamál, á hverjum tíma, en það yrði á 

höndum geðsviðs Landspítalans að sjá um þjónustuna. Í skýrslunni segir að föngum, sem 

glíma við geðræn vandamál, hafi fjölgað mikið undanfarið og fari þessi vandi ört vaxandi. 

Fangelsismálastofnun benti á að mikilvægt væri að komið yrði upp meðferðardeild ætluð 

sakhæfum föngum með alvarlegar persónuraskanir sem þurfa á bráðameðferð að halda 

(Valtýr Sigurðsson, 2007).  

Verði Hólmsheiði að veruleika eins og teikningar líta út í dag verður auðvelt að skipta 

upp fangahópum því byggingin mun skiptast í hæfilega stórar íbúðareiningar, afmarkaðar 

innan deilda. Flestar deildirnar munu vera með átta aðskildum klefum þar sem hver og ein 

eining verður með sitt útivistarsvæði (Innanríkisráðuneyti, 2012). Eins og staðan er í dag mun 

Hólmsheiði vera fangelsi með 56 fangarýmum og um það bil 3.700 m² að stærð 
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(Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-h). Fangelsið á að leysa af Kvennafangelsið og 

Hegningarhúsið sem yrðu bæði lögð niður. Meginmarkmiðið með byggingu nýs fangelsis er 

að bæta skilyrðin til afplánunar og lækka rekstrarkostnað (Innanríkisráðuneyti, 2012).  

2.1.2 Geðheilbrigðisþjónusta í fangelsum 

Mikilvægt er að líta til aðbúnaðar og þjónustu sem stendur föngum til boða í íslenskum 

fangelsum. Hjá Fangelsismálastofnun starfa tveir sálfræðingar og tveir félagsráðgjafar í fullu 

starfi og sjá þeir um að veita föngum sem þess óska félagsráðgjöf og sálfræðiþjónustu í formi 

ráðgjafar og samtalsmeðferða (Ríkisendurskoðun, 2010).  

Starf félagsráðgjafa hefur frá upphafi beinst að einstaklingum sem hafa komist í kast 

við lögin og þeirra sem eiga við félagslegan vanda að stríða af einhverju tagi (Farley, Smith og 

Boyle, 2006). Félagsráðgjafar veita dómþolum ráðgjöf og aðstoða þá í málum sem upp koma 

bæði áður en þeir hefja afplánun en einnig eftir að þeir eru komnir inn í fangelsið. Jafnframt 

veita félagsráðgjafar Fangelsismálastofnunar einnig aðstandendum fanga stuðningsviðtöl. 

Sálfræðingarnir veita dómþolum sálfræðimeðferð og aðra sálfræðilega aðstoð en jafnframt 

veita þeir aðstandendum stuðningsviðtöl og ráðgjöf. Er það mat Ríkisendurskoðunar að of 

fáir sérfræðingar séu starfandi við stofnunina til að uppfylla skyldur um betrun fyrir fanga. 

Föngum með alvarleg sálfræðileg og félagsleg vandamál hefur fjölgað mikið undanfarin ár 

sem kallar á aukna þörf á sérfræðiþjónustu (Ríkisendurskoðun, 2010). 

Félagsráðgjafar hjá Fangelsismálastofnun sinna um það bil 400 einstaklingum, Þar á 

meðal föngum í afplánun, á skilorði og þeim sem dvelja utan fangelsis svo sem á Vernd eða 

meðferðarstofnunum. Inn í þessum málafjölda eru hvorki teknir með þeir sem hafa ekki 

hafið afplánun né aðstandendur þeirra (Íris Eik Ólafsdóttir og Snjólaug Birgisdóttir, 2010).  

Samkvæmt Írisi Eik Ólafsdóttur og Snjólaugu Birgisdóttur (2010) er almennt talið að 

hver félagsráðgjafi hafi um 50 einstaklinga í sinni umsjón svo hægt sé að hafa yfirsýn og 

skjólstæðingarnir fái þann stuðning sem æskilegt er. Í erfiðum málaflokkum eins og 

Fangelsismálastofnun fæst við er viðmiðið nokkuð færri eða 35 einstaklingar. Miðað við þann 

málafjölda sem hvílir á félagsráðgjöfum Fangelsismálastofnunar er spurning hvort þeir nái að 

sinna hinum lögbundnu hlutverkum er kveða á um meðferðar- og vistunaráætlanir fyrir alla 

fanga (Íris Eik Ólafsdóttir og Snjólaug Birgisdóttir, 2010).  

Í lögum um fullnustu refsinga nr. 49/2005 segir „Í fangelsum skulu fangar njóta 

sambærilegrar heilbrigðisþjónustu og almennt gildir, auk þeirrar sérstöku heilbrigðisþjónustu 
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sem lög og reglur um fanga segja til um. Að höfðu samráði við fangelsismálastofnun sér [það 

ráðuneyti er fer með heilbrigðismál] um og ber ábyrgð á heilbrigðisþjónustu við fanga í 

fangelsum“ (Lög um fullnustu refsinga nr. 49/2005).  

Almenn heilsugæsla og geðlæknaþjónusta fyrir fanga í öðrum fangelsum en Litla-

Hrauni og Sogni, fer fram á heilsugæslustöðvum í þeim umdæmum þar sem fangelsin eru 

staðsett (Guðmundur Gíslason forstöðumaður fangelsa á höfuðborgarsvæðinu munnleg 

heimild, 9. mars 2012). Á Litla-Hrauni og á Sogni sér Heilbrigðisstofnun Suðurlands um að 

þjónusta fanga í formi heilsugæslu. Þar starfar einn geðhjúkrunarfræðingur sem sinnir ásamt 

Heilbrigðisstofnuninni, báðum fangelsunum (Heilbrigðisstofnun Suðurlands, e.d.). TaflaTafla 

1 sýnir að einungis Litla-Hraun og Sogn eru með fastráðinn geðlækni á sínum snærum. 

Geðlæknirinn sem sér um að veita þjónustu í báðum fangelsunum er í 20 til 25% stöðugildi, 

sem þýðir að hann sinnir fangelsunum að meðaltali tvisvar sinnum í mánuði.  

Tafla 1 - Stöðugildi geðlæknis í fangelsum landsins (Guðmundur Gíslason munnleg heimild, 9. 

mars 2012; Kjartan J. Kjartansson munnleg heimild, 14. mars 2012). 

 
Litla-Hraun 

og Sogn 
Hegningahúsið 

Kvenna-
fangelsið 

Fangelsið 
Akureyri 

Kvíabryggja 

Fjöldi fanga 93 16 12 10 22 

Geðlæknir 20-25% 0% 0% 0% 0% 

Kjartan J. Kjartansson er geðlæknir Litla-Hrauns og Sogns. Hann sinnir því starfi til 

viðbótar við að vera yfirlæknir fíknigeðdeildar Landspítalans. Í munnlegu viðtali kvað hann sig 

einungis geta sinnt brýnustu málunum í fangelsunum vegna anna innan Landspítalans. 

Heimild er aftur á móti fyrir hærra stöðugildi en ekki hefur tekist að manna það (munnleg 

heimild 14. mars 2012).  

Margrét Frímannsdóttir forstöðumaður á Litla-Hrauni (munnleg heimild 21. apríl 2012) 

tók undir orð Kjartans og kom á framfæri að heimild liggi fyrir um hærra starfshlutfall 

geðlæknis á Litla-Hrauni. Vandamálið sé hins vegar að ekki finnst geðlæknir til að sinna 

fangelsunum í hærra stöðugildi. Til að varpa ljósi á hversu alvarlegt ástandið er í 

geðlæknaþjónustu við fanga var Litla-Hraun án geðlæknis í sjö mánuði áður en Kjartan tók til 

starfa í október árið 2009. Samkvæmt Margréti Frímannsdóttur var staða geðlæknis auglýst 

margoft en enginn sótti um (munnleg heimild, 21. apríl 2012).  



  

14 

Vandamálin eru fleiri en þörfin fyrir geðlækna sem fylgja Litla-Hrauni. Í viðtalinu við 

Kjartan kemur fram að helsta vandamálið við starf hans sem geðlæknir á Litla-Hrauni og 

Sogni er að sjúkraskýrslur fanganna eru vistaðar hjá sitt hvoru kerfinu. Það er vegna þess að 

sálfræðingar og félagsráðgjafar fangelsanna tilheyra Fangelsismálastofnun á meðan 

heilsugæslan, geðlæknir og hjúkrunarfræðingar tilheyra Heilbrigðisstofnun Suðurlands. Þetta 

þýðir að sálfræðingar og félagsráðgjafar fangelsanna hafa ekki aðgang að sjúkraskýrslum 

heilsugæslunnar, geðlæknis og hjúkrunarfræðinga og öfugt. Þetta gerir það að verkum að 

samvinna um meðferð sjúklinga verður erfið þar sem sum mál eru tvíunnin og 

meðferðaraðilar gefa jafnvel sitthvor ráðin um meðferð (Kjartan J. Kjartansson, munnleg 

heimild 14. mars 2012). 

2.2 Geðsjúkdómar og geðveiki 

Geðsjúkdómar eru meðal algengustu sjúkdóma á Íslandi, sérstaklega hjá ungu fólki og 

öldruðum (Landlæknisembættið, 2003). Allir geta þjáðst af geðsjúkdómi og er áætlað að 20 

til 22% Íslendinga, fimm ára og eldri, þjáist vegna geðheilbrigðisvanda einhvern tímann á 

lífsleiðinni (Landlæknisembættið, 2003; Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009; Heilbrigðis- 

og tryggingamálaráðuneyti, 1998).  

Oft og tíðum er um langvinna sjúkdóma að ræða og verður fólk vart við þá í lotum 

sem skiptast í veikindatímabil og svo tímabil þar sem fólk verður minna vart við einkennin og 

getur lifað við góða heilsu (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998). Geðsjúkdómar 

hafa mikil áhrif á samfélagið og eru kostnaðarsamir (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 

1998). Helstu geðsjúkdómarnir eru áfallaröskun, áráttu- og þráhyggjuröskun, átraskanir, 

félagsfælni, geðhvörf, geðklofi, kvíði, persónuleikaraskanir og þunglyndi (Wade og Tavris, 

2009).  

Í almennum hegningarlögum (nr. 19/1940) er orðið „geðveiki“ notað. Geðlæknar eru 

ekki allir sammála um hvað teljist sem geðveiki, því eru til margar skilgreiningar á hugtakinu. 

Hugtakið geðveiki er hvergi skilgreint í íslenskum lögum og er það rökstutt í þingskjali á þá 

leið að inntak hugtaksins sé samfélagslegs eðlis og því beri að styðjast við skilgreiningu á 

hugtakinu á sama hátt og í læknisfræðum (Þingskjal 20, 2006-2007).  

Geðveiki er tilgreind í almennum hegningarlögum nr. 19/1940 vegna þess að sumir 

geðsjúkdómar geta haft áhrif á sakhæfi sakbornings. Jónatan Þórmundsson (1991) fjallar um 

sakhæfi og telur hann þar upp helstu tegundir geðsjúkdóma sem geta leitt til ósakhæfis. Þeir 
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eru geðklofi (e. schizophrenia), geðhvörf (e. bipolar disorder) og stundarbrjálæði (e. 

phsychosis psychogenica). Stundarbrjálæði er sjaldnast varanlegt ástand og gengur venjulega 

yfir eftir einhvern tíma á meðan geðhvörf eru sveiflukenndur sjúkdómur þar sem 

einstaklingar geta verið sakhæfir á milli sveiflanna.  

Í viðtali við Sigurð Pál Pálsson geðlækni (munnlega heimild 8. mars 2012) kom fram að 

hann taldi, ásamt þeim geðsjúkdómum sem Jónatan telur upp hér fyrir ofan, fyrir utan 

stundarbrjálæði, að þunglyndi með ranghugmyndum og heilasjúkdómar með geðrofi eiga 

heima í flokknum um geðsjúkdóma sem gætu leitt til ósakhæfis. Engar reglur virðast gilda 

um hvaða geðsjúkdómar koma til greina þegar metið er sakhæfi afbrotamanns og því er það 

undir þeim aðila sem framkvæmir geðrannsóknina komið að meta ástand afbrotamannsins á 

verknaðarstundu og í kjölfarið dómarans að dæma hvort afbrotamaðurinn teljist sakhæfur 

eða ekki (Jónatan Þórmundsson, 1968). 

Greiningarhandbók bandaríska geðlæknafélagsins (e. The Diagnostic and Staticial 

Manual of Mental Disorders, DSM-IV) er eitt höfuðrita sem nýtt er við greiningu á 

geðröskunum. Handbókin nær yfir allar helstu geðraskanir og eru þær listaðar upp ásamt 

mögulegum orsökum, tölfræði og meðferðum. Greiningarhandbókin er uppfærð á nokkurra 

ára fresti og er notuð af breiðri fylkingu fagfólks um allan heim, meðal annars á Íslandi 

(American Pshyciatric Association, 1994).  

DSM-IV skilgreinir geðveiki eða geðröskun sem heilsufarslegt ástand, sem getur verið 

bæði líffræðilegt og sálrænt og veldur breytingum á hegðun. Geðröskun getur haft áhrif á 

líkamlega heilsu og félagslega virkni (Cockerham, 2006). DSM-IV flokkar geðsjúkdóma í fimm 

ása (e. axis). Tilgangurinn með því er að gefa sem skýrasta mynd af geðsjúkdómum og 

tengdum atriðum. Á fyrsta ás eru alvarlegustu geðsjúkdómarnir staðsettir, á borð við 

geðklofa, geðhvörf og þunglyndi. Persónuleikaraskanir og þar með talið andfélagslegur 

persónuleiki, eru á öðrum ás. Á þriðja ásnum eru sjúkdómar eins og heilaskaði og alnæmi. 

Fjórði ásinn nær yfir félagslega, sálfræðilega og umhverfisþætti sem gætu valdið streitu hjá 

einstaklingum, svo sem fátækt og atvinnuleysi. Fimmti og síðasti ásinn er almennt mat á 

virkni einstaklings. Matið nær frá 0 að 100. Lág tala merkir lága virkni þar sem 

einstaklingurinn getur verið sjálfum sér hættulegur á meðan há tala merkir góða virkni 

(American Psychiatric Association, 2000-b).  
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2.2.1 Tíðni geðraskana hjá föngum 

Fazel og Danesh (2002) tóku saman 62 rannsóknir sem náðu til 23 þúsund fanga í 12 löndum 

til þess að skoða tíðni geðsjúkdóma í fangelsum. Niðurstöður rannsóknar Fazel og Danesh 

eru í töfluTafla 2. Þær sýna að fangar eru mun líklegri til að þjást af geðrofssjúkdómum og 

alvarlegu þunglyndi, og um 10 sinnum líklegri til að hafa andfélagslegan persónuleika og 

persónuleikaröskun en almennt er (Fazel og Danesh, 2002). 

Tafla 2 - Tíðni geðraskana meðal 23 þúsund fanga í 12 löndum (Fazel og Danesh, 2002) 

Sjúkdómsgreining Karlar % Konur % 

Geðrofssjúkdómur 3,7 4 

Alvarlegt þunglyndi 10 12 

Persónuleikaröskun 65 42 

Andfélagslegur persónuleiki 47 21 

Í samræmi við rannsókn Fazel og Danesh (2002) á tíðni geðraskana á meðal fanga og 

DSM-IV flokkunarkerfinu á alvarlegum geðsjúkdómum, verður hér á eftir tekin saman 

einkenni og meðferð á þeim geðsjúkdómum sem algengastir voru í rannsókn þeirra og þykja 

hve alvarlegastir samkvæmt DSM-IV. Það eru geðklofi, geðhvörf, alvarlegt þunglyndi, 

persónuleikaröskun og andfélagslegur persónuleiki. Geðklofi og geðhvörf eru flokkuð sem 

geðrofssjúkdómar en hér á eftir verður gert nánari grein fyrir þeim í sitt hvoru lagi.  

2.2.2 Geðklofi 

Greining á geðklofa er flókin og erfið viðfangs og eru einkennin mismunandi eftir þeim 

einstaklingum sem greinast með sjúkdóminn. Geðklofi gerir oftast vart við sig um 

tvítugsaldur hjá körlum en um þrítugt hjá konum og hrjáir um það bil 1% beggja kynja. 

Sjúkdómurinn gerir ekki mannamun og leggst jafnt á kyn og þjóðerni (American Pshyciatric 

Association, 2000-a; Hodgins og Janson, 2002). 

Þegar einkenni geðklofa eru skoðuð eru nokkur atriði sem hægt er að hafa til 

hliðsjónar. Fyrst má nefna ofskynjanir. Mögulegt er að einstaklingurinn geti fundið lykt, 

snertingu eða bragð sem er ekki raunverulegt en þó er algengasta ofskynjunin hjá 

einstaklingi með geðklofa að heyra raddir. Önnur einkenni sem eru algeng hjá einstaklingum 

með geðklofa eru ranghugmyndir, sem geta verið ýmis konar. Einstaklingar með 

ranghugmyndir geta til dæmis talið að aðrir stjórni hugsunum þeirra, séu með samsæri gegn 

þeim eða að hugsunum þeirra sé útvarpað. Sumir eru sannfærðir um að þeir séu frægir eða 
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mikilvægir einstaklingar. Oft er erfitt að fá einstaklinga með geðklofa ofan af 

ranghugmyndum sínum, þótt tekist hafi að afsanna þær. Menntun eða bakgrunnur 

sjúklingsins skipti ekki máli því rökhugsun á bakvið ranghugmyndirnar er ekki til staðar 

(American Pshyciatric Association, 2000-a; Gedds, Price og McKnight, 2012; Hodgins og 

Janson, 2002).  

Dæmi eru um að þeir sem þjást af geðklofa eigi erfitt með að stjórna hugsunum sínum 

og sía út hvaða atriði skipta máli og eru viðeigandi. Hugsanir verða óskýrar, samhengislausar 

og því verður erfitt að halda uppi samræðum. Hreyfingar geta verið ósamhæfar og möguleiki 

er á stjarfaklofa, sem lýsir sér þannig að einstaklingurinn situr stjarfur klukkutímum saman án 

þess að segja orð eða depla auga. Einkenni sem ekki eru eins algeng geta verið 

tilfinningaleysi í svipbrigðum og tal án blæbrigða. Einstaklingur með þessi einkenni talar lítið 

og reynir að komast hjá því að svara ef á hann er yrt. Hann hefur enga ánægju af daglegu lífi, 

hættir að hirða um sjálfan sig, sér sig ekki fært um að takast á við daglegar athafnir og þarf 

aðstoð við hin daglegu verk (American Pshyciatric Association, 2000-a; Hodgins og Janson, 

2002). 

Einstaklingar með geðklofa geta átt erfitt með ákvarðanatöku, einbeitingu og að halda 

henni ásamt því að skilja einföldustu hluti. Þeir einstaklingar sem sýna þessi einkenni eru oft 

ranglega greindir með þunglyndi þar sem einkennin geta verið svipuð. Geðklofasjúklingar 

upplifa veruleikann öðruvísi en þeir sem ekki þjást af sjúkdómnum og getur það leitt til 

einangrunar, kvíða og hræðslu (American Pshyciatric Association, 2000-a; Gedds, Price og 

McKnight, 2012; Hodgins og Janson, 2002). Há sjálfsvígstíðni er á meðal einstaklinga með 

geðklofa og eru ungir sjúklingar í meiri sjálfsvígshættu en þeir eldri (Gedds, Price og 

McKnight, 2012).  

Geðklofasjúklingar eru heilt á litið ekki árásargjarnir þrátt fyrir að sumar ofskynjanir og 

ranghugmyndir geti ýtt undir árásarhneigð. Misnotkun á áfengi og fíkniefnum er stór 

áhættuþáttur í ofbeldishneigð einstaklinga með geðklofa (Gedds, Price og McKnight, 2012;  

Hodgins, Lapalme og Toupin, 1998). 

Algengasta innlögn á geðdeild eru sjúklingar með geðklofa (Cockerham, 2006). Þrátt 

fyrir að geðklofi sé algengasta innlögnin eru aðrir geðsjúkdómar algengari, til dæmis 

þunglyndi og geðhvörf (Cockerham, 2006). Þess má geta að skýrslur Landlæknisembættisins 

frá árinu 2009 um sjúkdóma og sjúkrahúsaþjónustu sýna að meðalinnlögn á geðdeild hjá 
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einstaklingum með geðklofa, geðklofagerðar- og hugvilluraskanir er sú algengasta í flokknum 

um geð- og atferlisraskanir, fyrir utan vitglöp (Landlæknisembætti, 2011-b). 

2.2.2.1 Meðferð geðklofa 

Alhliða meðferð fyrir einstaklinga með geðklofa þýðir að veita þeim lyf til að halda niðri 

einkennum, meðferð til að hjálpa þeim að takast á við sjúkdóminn og veita félagslega 

þjónustu til þess að aðstoða þá við aðlögun þeirra að samfélaginu (Nolen-Hoeksema, 2008).  

Þegar einstaklingar greinast með geðklofa er reynt að finna lyf, sem gagnast til þess að 

bæla niður ofskynjanirnar og ranghugmyndirnar. Erfitt getur verið að finna rétta lyfið og 

getur það tekið langan tíma. Aukaverkanir geðklofalyfja geta verið miklar og erfiðar fyrir 

sjúklinginn og geta skert lífsgæði hins sjúka til muna. Meðferð geðklofasjúklinga þarf að vera 

vel valin með það að markmiði að mæta þörfum hins sjúka á sem bestan hátt sem mögulegt 

er. Einstaklingar sem greinast með geðklofa eru eins mismunandi og þeir eru margir og þarf 

meðferðin því að vera einstaklingsmiðuð eftir þörfum sjúklinganna svo sem bestur árangur 

náist við meðferðina (Holmes, 2010). Þrátt fyrir að lyfjagjöf sé mikilvægur þáttur í að halda 

einkennum geðklofa niðri leysir það ekki öll vandamál hins sjúka (Damour og Hansell, 2009).  

Meðferðir af ýmsu tagi eru einnig mikilvægar við að skapa hinum sjúka mannsæmandi 

líf. Félagsráðgjafar hafa heildarsýn að leiðarljósi og leggja áherslu á að aðstoða einstaklinga 

til sjálfshjálpar. Vegna yfirgripsmikillar menntunar félagsráðgjafa eru þeir í stakk búnir til að 

styðja einstaklinga í veikindum sínum, mæta þeim þar sem þeir eru staddir og hjálpa þeim 

með margvíslegum hætti til sjálfshjálpar (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og 

Sveinbjörg Júlía Svavarsdóttir, 2006; Farley, Smith og Boyle, 2006). 

Viðtalsmeðferðir geta hjálpað hinum sjúka við að auka félagslega færni sína og draga úr 

félagslegri einangrun. Viðtalsmeðferðir geta einnig hjálpað hinum sjúka til að bera kennsl á 

áhættuþætti í sjúkdómi sínum, skilja sjúkdóm sinn og gera sér grein fyrir nauðsyn lyfjagjafar, 

ekki síst til þess að læra að lifa með aukaverkunum lyfjanna. Vegna alvarleika sjúkdómsins 

eiga margir geðklofasjúklingar í erfiðleikum með að halda atvinnu og húsnæði og eiga bágt 

með að sækja sér nauðsynlega geð- og læknisþjónustu (Nolen-Hoeksema, 2008). 

Félagsráðgjafar hafa vegna menntunar sinnar kunnáttu á lögum landsins og réttindum 

sjúklinga og geta því leiðbeint skjólstæðingum sínum á ýmsa vegu (Björg Karlsdóttir, Ólöf 

Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg Júlía Svavarsdóttir, 2006). 
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2.2.3 Alvarlegt þunglyndi 

Þunglyndi er einn algengasti sjúkdómurinn sem hrjáir mannkynið nú til dags en oft og tíðum 

vangreindur (Gedds, Price og McKnight, 2012; McIntyre og Nathanson, 2010). Þunglyndi 

getur lagst á hvern sem er hvenær sem er, hefur margvísleg einkenni og er þess vegna 

mismunandi alvarlegt (Landlæknisembættið, 2011-a). Margir upplifa einkenni þunglyndis 

einhvern tímann á ævinni en flestir þeirra sem þjást af þunglyndi leita sér aldrei hjálpar 

(Hodgins og Janson, 2002).  

Alvarlegt þunglyndi einkennist af depurð, áhugaleysi, miklu þyngdartapi eða 

þyngdaraukningu, svefnleysi eða svefnsýki, vonleysi, einbeitingarleysi og sjálfsvígshugsunum. 

Þessi einkenni þurfa að hafa staðið yfir í tvær vikur eða lengur til þess að það falli undir 

skilgreininguna alvarlegt þunglyndi (American Psyciatric Association, 1994; Hodgins og 

Janson, 2002; Gedds, Price og McKnight, 2012; McIntyre og Nathanson, 2010). Alvarlegu 

þunglyndi geta fylgt ofskynjanir og ranghugmyndir sem koma til dæmis fram sem 

heyrnarofskynjanir eða ofsóknaræði (McIntyre og Nathanson, 2010). Sjálfvígstíðni hjá 

þunglyndissjúklingum hefur farið hækkandi en þá sérstaklega hjá einhleypum einstaklingum, 

þeim sem hafa misst maka sinn eða meðal þeirra sem hafa gengið í gegnum skilnað (Gedds, 

Price og McKnight, 2012). 

2.2.3.1 Meðferð við alvarlegu þunglyndi 

Margar meðferðir eru notaðar við alvarlegu þunglyndi en algengustu meðferðirnar eru 

lyfjagjöf, raflostsmeðferð og hugræn athyglismeðferð (Holmes, 2010). Lyfjagjöf hefur verið 

notuð við þunglyndi frá árinu 1960 en síðan þá hafa lyf við sjúkdómnum verið í stöðugri 

þróun. Öll lyf hafa einhverjar aukaverkanir og er mismunandi hvaða lyf henta hverjum. Oft 

tekur það einstaklinginn langan tíma að finna lyfið sem hentar hans þörfum (Nolen-

Hoeksema, 2008).  

Raflostsmeðferðir hafa verið umdeildar en eru eingöngu notaðar við alvarlegu 

þunglyndi. Þegar hinn sjúki er í sjálfsvígshættu, svarar ekki eða þolir ekki lyfjameðferð eru 

raflostsmeðferðir notaðar. Rannsóknir sýna að raflostsmeðferðir eru árangursríkar og að þeir 

sem fengu raflostsmeðferð á geðsjúkrahúsi voru líklegri til að dvelja styttra við á 

geðsjúkrahúsinu en þeir sem fengu ekki raflostsmeðferð (Nolen-Hoeksema, 2008). Hugræn 

atferlismeðferð er notuð til þess að fá hinn sjúka til að breyta hegðunar- og hugsanamynstri 
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sínu svo að hann nái tökum á eigin lífi. Meðferðin tekur venjulega 6 til 12 vikur (Nolen-

Hoeksema, 2008).  

Félagsráðgjafar á geðsviði eru mikilvægir meðferðaraðilar þegar kemur að meðferð 

einstaklinga með geðsjúkdóm. Meðferðarúrræði sem félagsráðgjafar beita eru 

einstaklingsmiðuð vegna þess að sjúklingarnir þurfa á mismunandi aðstoð að halda. Hlutverk 

félagsráðgjafa á geðsviði er fyrst og fremst að styðja skjólstæðing sinn til sjálfshjálpar þar 

sem vinnureglur og siðfræði félagsráðgjafa eru hafðar í fyrirrúmi (Bland, Renouf og Tulgren, 

2009; Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg Júlía Svavarsdóttir, 2006; 

Hepworth, Rooney, Rooney, Storm-Gottfried og Larsen, 2012).  

Rannsóknir sýna að árangursríkasta meðferðin við alvarlegu þunglyndi er að blanda 

saman lyfjagjöf og hugrænni atferlismeðferð að viðbættum viðtalsmeðferðum ásamt því að 

hafa heildarsýn að leiðarljósi við meðhöndlun einstaklingsins (Nolen-Hoeksema, 2008).  

2.2.4 Geðhvörf 

Geðhvörf er geðsjúkdómur sem kemur fram um tvítugt og yfirleitt í kjölfar áfalls eða álags 

(Cockerham, 2006). Geðhvörfum er líst sem miklum breytingum í skapi og hegðunarmynstri. 

Einkennin eru einstaklingsbundin og geta þeir sem þjást af geðhvörfum verið einkennalausir í 

einhvern tíma en sveiflast síðan á milli oflætis og þunglyndis, geðhæðar og geðlægðar. Oflæti 

einkennist af hvatvísi, minni svefnþörf, aukinni líkamlegri og andlegri vellíðan, hröðu tali og 

hraðri hugsun svo eitthvað sé nefnt. Þunglyndi geðhvarfasjúklinga einkennist af 

svefntruflunum, sjálfsvígshugsunum, framtaksleysi, vonleysi og tregðu í tali (Nolen-

Hoeksema, 2008; Hodgins og Janson, 2002). Sjúkdómurinn leggst jafnt á konur sem karla og 

gerir ekki greinarmun á kynþætti. Talið er að um 1-2% einstaklinga þjáist af geðhvörfum eða 

geðhvarfasýki (Nolen-Hoeksema, 2008). 

2.2.4.1 Meðferð við geðhvörfum 

Lyfjagjöf hefur reynst árangursrík fyrir sjúklinga með geðhvörf (Nolen-Hoelsema, 2008). 

Sálfræðimeðferð er einnig mikilvægur þáttur í meðferð sjúklinga með geðhvörf og er þá 

sálfræðimeðferðin notuð í bland við lyfjagjöf. Sálfræðimeðferðin getur hjálpað sjúklingunum 

í hinum ýmsu félagslegum aðstæðum sem geta orsakað veikindin, svo sem fjölskylduerjum 

eða öðrum streituvaldandi atburðum. Sálfræðimeðferðin getur verið notuð til að efla 

samskiptahæfileika hins sjúka og hjálpað honum að öðlast færni við að leysa vandmál af 
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ýmsum toga með það í fyrirrúmi að styrkja hann í mannlegum samskiptum (Oltmanns, 

Martin, Neale og Davison, 2007).  

Félagsráðgjafi beitir heildarsýn í starfi sínu, sem þýðir að ekki er einungis lögð áhersla á 

skjólstæðinginn heldur sér félagsráðgjafinn einnig um að upplýsa og fræða aðstandendur um 

meðferð skjólstæðingsins síns þar sem stuðningur aðstandenda er mikilvægur í bata hins 

sjúka. Eitt af meginmarkmiðum félagsráðgjafa er að hjálpa skjólstæðingum sínum að 

endurheimta virkni og viðhalda lífsgæðum (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og 

Sveinbjörg Júlía Svavarsdóttir, 2006).  

2.2.5 Persónuleikaraskanir 

Í DSM-IV flokkunarkerfinu eru borin kennsl á 10 persónuleikaraskanir (Cockerham, 2006). 

Persónuleikaraskanir eru í raun hegðunarmynstur af óviðeigandi hegðun, hugsunarhætti og 

tilfinningum (Nolen-Hoeksema, 2008). Með því er átt við að hegðun einstaklingsins er 

verulega frábrugðin viðurkenndum gildum og reglum samfélagsins (Cockerham, 2006).  

DSM-IV flokkunarkerfið skiptir persónuleikaröskun niður í þrjá flokka og eru einkennin 

mismunandi eftir flokkum. Flokkur A einkennist af einkennum sem svipar til 

geðklofaeinkenna, svo sem vænisýki og ímyndunarveiki, vantrausti og eiga bágt með að 

mynda tengsl við annað fólk. Flokkur B einkennist af samviskuleysi, að finna ekki til samúðar 

með öðrum, árásargirni og hvatvísi svo eitthvað sé nefnt. Síðasti flokkurinn eða flokkur C 

einkennist til dæmis af hræðslu við höfnun. Eitt af einkennunum er líka að eiga erfitt með að 

mynda jákvæð sambönd við aðra einstaklinga (Nolen-Hoeksema, 2008; Cockerham, 2006).  

Til þess að vera greindur með persónuleikaröskun þurfa einkennin að hafa verið til 

staðar frá því í barnæsku eða á unglingsárum og í raun samgróinn persónuleika hins sjúka 

(Nolen-Hoeksema, 2008). Persónuleikaröskun er útbreiddur sjúkdómur og er algengari 

meðal karla en kvenna (Cockerham, 2006). 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á tengingu milli persónuleikaraskana og 

glæpahneigðar og eru einstaklingar með andfélagslegan persónuleika taldir líklegir til að vera 

árásargjarnir og ofbeldishneigðir (Barros og Serafim, 2008).  Andfélagslegur persónuleiki 

fellur undir flokk B samkvæmt DSM-IV og er talin vera sú alvarlegasta af 

persónuleikaröskunum. Nánar verður fjallað um andfélagslegan persónuleika vegna fjölda 

þeirra fanga sem eru greindir með þá röskun (Fazel og Danesh, 2002). 
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2.2.6 Andfélagslegur persónuleiki 

Andfélagslegur persónuleiki er alvarleg persónuleikaröskun sem finnst meðal einstaklinga 

sem hafa ítrekað sýnt af sér andfélagslega hegðun þar sem aðrir einstaklingar skipta þá ekki 

máli (Cockerham, 2006). Einkennin koma oft fram fyrir 15 ára aldur og lýsa sér í lygum, 

þjófnaði, íkveikjum og skemmdarverkum (Oltmanns, Martin, Neale og Davison, 2007).  

Börn með andfélagslega persónuleika eiga það til að skrópa í skólanum, slást og fara 

ekki eftir reglum á meðan unglingar með andfélagslegan persónuleika drekka oft ótæpilega, 

sýna ofbeldisfulla kynferðislega hegðun og í mörgum tilfellum misnota vímuefni. Fullorðnir 

einstaklingar með andfélagslegan persónuleika lifa oft flækingslífi, stunda kynferðislegt 

lauslæti og sýna af sér afbrotahegðun (Cockerham, 2006). 

Einstaklingar með andfélagslegan persónuleika skortir venjulega þá hæfni til að mynda 

jákvæð tengsl við aðra og hafa tilhneigingu til að brjóta gegn grundvallar félagslegum 

viðmiðum og gildum. Einstaklingar með þessa röskun geta verið svikulir og átt það til að ljúga 

og svíkja sér til hagnaðar eða ánægju, hafa litla sjálfstjórn og enga samúð með öðrum 

(Nolen-Hoeksema, 2008). 

 Karlmenn eru líklegri til að þjást af andfélagslegum persónuleika og er talið að um 3% 

karlmanna í heiminum séu haldnir sjúkdómnum en einungis 1% kvenna (Cockerham, 2006). 

 Vegna þess hversu samviskulausir og hvatvísir einstaklingar með andfélagslegan 

persónuleika eru gerir það að verkum að þeir eru líklegri til þess að fremja morð, líkamsárásir 

og nauðganir en þeir sem ekki þjást af röskuninni (Nolen-Hoeksema, 2008). Þess vegna er 

stór hópur einstaklinga með andfélagslegan persónuleika í fangelsi eða um 47% eins og kom 

fram í rannsókn Fazel og Danesh (2002).  

2.2.6.1 Meðferð andfélagslegs persónuleika 

Lengi hefur verið talið að ekki sé hægt að meðhöndla andfélagslegan persónuleika. 

Einstaklingar með þá röskun eiga sjálfir erfitt með að trúa því að þeir þurfi á meðferð að 

halda og eiga það til að fara í meðferð eingöngu vegna þess að þeir eru þvingaðir í meðferð, 

yfirleitt af vinnuveitanda eða dómstólum. Þeir kenna venjulega öðrum um aðstæður sínar og 

taka ekki ábyrgð á eigin gjörðum. Margir meðferðaraðilar telja þess vegna tilgangslaust að 

meðhöndla einstaklinga með andfélagslegan persónuleika á meðan aðrir meðferðaaðilar 

einblína á að hjálpa hinum sjúka að hafa stjórn á hvatvísinni og reiðinni. Það gera þeir með 
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því að kenna þeim að bera kennsl á það sem orsakar hegðunina og kenna þeim nýjar leiðir til 

þess að stjórna henni (Nolen-Hoeksema, 2008).   

Nýlega hafa verið reyndar yfirgripsmiklar meðferðir á unglingum og börnum sem eru í 

áhættuhóp fyrir andfélagslegan persónuleika. Sumar meðferðir hafa reynst vel og eru þeir 

unglingar sem fá meðferð um 70% virkari einstaklingar en þeir sem ekki fengu meðferð. 

Þetta gefur von um að hægt sé að meðhöndla andfélagslegan persónuleika sé gripið 

nægilega snemma inn í sjúkdómsþróunina (Oltmanns, Martin, Neale og Davison, 2007).  

Fjölkerfameðferð eða MST (e. Multisystemic therapy) er úrræði sem 

Barnaverndarstofa hefur haft á boðstólum frá árinu 2008. MST gengur út á það að fagaðilar, í 

mörgum tilfellum félagsráðgjafar, vinna með unglingum á aldrinum 12 til 18 ára sem hafa 

fjölþætta hegðunarerfiðleika á alvarlegu stigi, ásamt fjölskyldum þeirra. Meðferðin tekur 

venjulega 3 til 5 mánuði og fer fram á heimili fjölskyldunnar. MST hefur það að 

heildarmarkmiði að unglingurinn komist ekki í kast við lögin, sé vímuefnalaus, stundi skóla 

eða vinnu og búi heima hjá sér. Meðferðin snýr að öllu nærumhverfi unglingsins þar með 

talið foreldrum, fjölskyldu, vinum og skóla þar sem samheldni og samráð er styrkt. Gerðar 

hafa verið samanburðarrannsóknir sem sýna fram á góðan árangur MST og gefur það von um 

að MST aðferðin reynist sem mikilvægur þáttur í meðferð barna og unglinga, meðal annars 

þeirra sem glíma við andfélagslegan persónuleika (Barnaverndarstofa, e.d.).  

Lyfjagjöf hefur einnig reynst vel til þess að halda niðri einkennum á borð við hvatvísi og 

árásargirni hjá einstaklingum með andfélagslegan persónuleika og eru rannsóknir á 

sjúkdómnum og lyfjagjöf í sífelldri þróun (Nolen-Hoeksema, 2008).  

Þegar kemur að meðferð einstaklinga með geðsjúkdóm má sjá í köflunum hér fyrir ofan 

að samblanda af lyfjagjöf og meðferð þykir vænlegast til árangurs þegar kemur að því að 

meðhöndla þessa alvarlegu geðsjúkdóma. Fangar hafa ekki aðgang að öllum lyfjum vegna 

mögulegrar misnotkunar. Langur listi lyfja eru á bannlista og eru ekki gefin föngum nema í 

undantekningartilvikum. Á bannlistanum eru sterk verkjalyf, róandi lyf, svefnlyf og örvandi 

lyf. Lyf við geðklofa, geðhvörfum eða þunglyndi eru ekki á listanum (Kjartan J. Kjartansson, 

munnleg heimild 16. apríl 2012). 
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2.2.7 Tvíþátta geðraskanir 

Hugtakið tvíþátta geðröskun á við þegar einstaklingar eru bæði með geðsjúkdóm og 

fíknisjúkdóm (Evans og Sullivan, 2001; Geppert og Minkoff, 2004; Holmes, 2010). Þetta getur 

verið blanda af ýmis konar geðsjúkdómum og fíknisjúkdómum (Evans og Sullivan, 2001). 

Einstaklingar með geðröskun af einhverju tagi eru í aukinni hættu á því að eiga við 

vímuefnafíkn að stríða samhliða sjúkdómi sínum (Addington og Addington, 2007; Mueser, 

Noordsy, Drake og Fox, 2003). Þeir sem þjást af geðklofa eða geðhvarfasýki eru líklegri til að 

misnota áfengi og vímuefni en þeir sem þjást af öðrum geðsjúkdómum eins og sjá má í töflu 

Tafla 3 hér fyrir neðan (Mueser, Noordsy, Drake og Fox, 2003). Vímuefnamisnotkunin skerðir 

stjórn þeirra á sjúkdómnum, vilja þeirra til að taka lyf við sjúkdómnum og virkni þeirra 

almennt (Nolen-Hoeksema, 2008). Oft er erfitt að sjá hvort geðröskun einstaklingsins geri 

hann viðkvæmari fyrir vímuefnum eða hvort vímuefnamisnotkunin leiði af sér geðröskun 

(Evans og Sullivan, 2001). 

Tafla 3 - Tíðni misnotkunar á vímuefnum (Mueser, Noordsy, Drake og Fox, 2003) 

Flokkur Misnotkun á áfengi, % Misnotkun á vímuefnum, % 

Einstaklingar án geðröskunar 13,5 6,1 

Geðklofi  33,7 27,5 

Geðhvörf 43,6 33,6 

Alvarlegt þunglyndi 16,5 18,0 

Einstaklingar með tvíþátta geðröskun eiga venjulega erfitt með að ná árangri í meðferð 

vegna þess að þeir þurfa bæði meðferð við fíkn sinni og geðröskun (Evans og Sullivan, 2001). 

Félagsráðgjafar eru mikilvægir meðferðaaðilar þegar kemur að meðferð einstaklinga á 

geðsviði (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg Júlía Svavarsdóttir, 2006).  

Þeir einstaklingar sem þjást af tvíþátta geðröskun þurfa oft á fjölbreyttri meðhöndlun 

að halda vegna þess að sjúkdómur þeirra er tvíþættur. Aðkoma félagsráðgjafa í meðferð 

þessara einstaklinga getur verið að veita þeim upplýsingar um þá þjónustu sem er í boði og 

veitt þeim ráðgjöf um hvernig þeir geti nýtt sér þá þjónustu. Félagsráðgjafar hafa vegna 

menntunar sinnar þekkingu á velferðakerfinu, stofnunum og löggjöfinni. Vegna þessarar 

þekkingar, má segja að félagsráðgjafar fari í stöðu umboðsmanns fyrir skjólstæðinga sína og 

aðstoði þá til betra lífs (Madden og Wayne, 2003).  

Tvíþátta geðröskun fylgir oft aukin hætta á ofbeldi, slysum og sjálfsvígum og eru þessir 

einstaklingar oft búnir að komast í kast við lögin (Steinn Steingrímsson, Hafdís 
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Guðmundsdóttir, Thor Aspelund, Martin Ingi Sigurðsson og Andrés Magnússon, 2011; 

Geppert og Minkoff, 2004). Einstaklingar með tvíþátta geðröskun eiga á hættu vegna 

sjúkdóms síns og fíknar að lenda í klóm laganna, þrátt fyrir að það fari eftir einstaklingi, 

geðröskun hans og hvaða fíkniefni hann misnotar (Evans og Sullivan, 2001).  

Til að átta sig á umfangi tvíþátta geðraskana var gerð rannsókn sem birtist í 

Læknablaðinu árið 2011. Rannsóknin náði til allra karlmanna sem höfðu á einhverjum 

tímapunkti legið inni á geðdeild á árunum 1983 til 2008. Í ljós kom að af þeim 7.670 

karlmönnum sem höfðu legið inni á geðdeild, höfðu 815 afplánað dóm í íslenskum 

fangelsum. Af þeim voru 749 með fíknisjúkdóm (Steinn Steingrímsson og fleiri, 2011).  

2.2.7.1 Meðferðarúrræði fyrir tvíþátta geðraskanir 

Í ljósi þess hversu umfangsmikill vandi þeirra er sem þjást af tvíþátta geðröskunum eru ýmis 

úrræði í boði fyrir þann hóp sjúklinga. Á Landspítalanum er starfrækt sérstök fíknigeðdeild. 

Hún er ætluð fyrir einstaklinga með geðraskanir og fíkniefnavanda. Á deildinni er unnið í 

teymum sem samanstanda af breiðum hópi fagfólks þar sem áhersla er lögð á 

einstaklingsmiðaða meðferð (Landspítali, e.d.-a).  

Dagdeildin Teigur er einnig ætluð einstaklingum með tvíþátta geðraskanir. Meðferðin á 

Teig samanstendur af hugrænni atferlismeðferð og er unnið í hópastarfi sem er stjórnað af 

fagfólki (Landspítali, e.d.-c). Lendi einstaklingur með tvíþátta geðröskun í fangelsi getur verið 

erfitt að meðhöndla hann vegna þess hversu meðferðarþarfir þessa hóps eru 

margbreytilegar og flóknar (Mueser, Noordsy, Drake og Fox, 2003).  

Samkvæmt lögum um fullnustu refsinga nr. 49/2005 hefur Fangelsismálastofnun 

heimild til þess að vista afbrotamenn á heilbrigðis- eða meðferðarstofnunum. Ýmsar 

meðferðarstofnanir hafa tekið við föngum sem meðal annars þjást af tvíþátta geðröskun og 

ber þar að nefna dagdeildina Teig, áfangaheimilið Vernd, Hlaðgerðarkot og samtök 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann (SÁÁ).  

Fangar hafa ekki fengið innlögn á fíknigeðdeild, en samkvæmt Írisi Eik Ólafsdóttur 

félagsrágjafa hjá Fangelsismálastofnun (munnleg heimild 17. apríl 2012) eru dæmi til um að 

fangar á reynslulausn hafa fengið meðferð á Teig. Auk þess bendir hún á að alltaf séu nokkrir 

fangar með tvíþátta geðraskanir sem fá að afplána á áfangaheimilinu Vernd. Þrátt fyrir að 

enginn samningur sé til staðar milli Fangelsismálastofnunar og SÁÁ, veitir SÁÁ 

Fangelsismálastofnun heimild í einstaka tilfellum til að vista afbrotamenn á meðferðastofnun 
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síðustu sex vikur afplánunar í hefðbundinni áfengis- og vímuefnameðferð. 

Fangelsismálastofnun er aftur á móti með samning við Samhjálp um vistun fanga á 

meðferðaheimilinu Hlaðgerðakoti (Fangelsismálastofnun Ríkisins, e.d.-i).   

Meðferðagangur er starfræktur á Litla-Hrauni og gæti hann hugsanlega nýst fyrir fanga 

með tvíþátta geðraskanir (Ríkisendurskoðun, 2010).  

2.3 Sakhæfi  

Einstaklingar með geðsjúkdóm eru líklegri en aðrir til þess að brjóta af sér og sýna fjölmargar 

rannsóknir fram á samband milli geðsjúkdóma og afbrota (McMurran, Khalifa og Gibbon, 

2009; Barros og Serafim, 2008).  

Gæsluvarðhald og geðrannsóknir haldast mjög oft í hendur og er algengt að 

gæsluvarðhaldi sé beitt til að geðrannsókn geti farið fram ótrufluð. Þetta er vegna þess að 

talið er að sé viðkomandi sakborningur látinn laus á meðan að geðrannsókn fer fram geti 

hann torveldað rannsókn með því að hafa áhrif á þá aðila sem aflað er upplýsinga hjá eins og 

vinum og vandamönnum (Jónatan Þórmundsson, 1968).   

Ekki eru til ákveðnar reglur um það hverjir sæta geðrannsókn og hefur stjórnvöldum 

verið bent á að nauðsynlega þurfi að endurskoða og bæta löggjöfina um reglur á 

geðrannsóknum (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998). Þrátt fyrir regluleysið hefur 

venja fyrir geðrannsóknum skapast í ákveðnum brotum svo sem manndrápum, íkveikjum, 

grófum líkamsárásum og kynferðisbrotum gegn börnum.  Geðrannsókn er yfirleitt 

framkvæmd til að kanna sakhæfi sakbornings á verknaðarstundu (Jónatan Þórmundsson, 

1968).  

Ástæðan er sú að í skilningi laganna segir andlegt ástand sakbornings á 

verknaðarstundu til um sakhæfi hans, óháð ástandi hans fyrir og eftir atburðinn, til dæmis 

þegar dómur er kveðinn upp (Jónatan Þórmundsson, 2004).  

Frumkvæði að könnun á geðrænu sakhæfi getur komið frá dómara, réttargæslumanni, 

sakborningi sjálfum eða frá ríkissaksóknara (Jónatan Þórmundsson, 1968). Aftur á móti er 

það þannig að þeir fangar sem hafa fengið stutta dóma en eiga við einhver geðræn vandamál 

að stríða fá yfirleitt ekki geðrannsókn vegna þess hversu kostnaðarsamt það er 

(Ríkisendurskoðun, 2010).  

Dómarar hafa vald til þess að synja beiðni um geðrannsókn, samanber dóm 

Hæstaréttar nr. 34/2009. Þá var sakborningi synjað um geðrannsókn þrátt fyrir að fyrir lægi 
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bréf frá lækni viðkomandi þar sem hann lagði til að sakborningur gengist undir geðrannsókn 

sökum sögu um alkahólisma og geðræn vandamál.  Á sama hátt vísaði dómstjóri kröfu 

Lögreglustjórans á höfuðborgarsvæðinu um geðrannsókn frá í dómi Hæstaréttar nr. 91/2007 

þrátt fyrir að sakborningur hafi átt við geðræn veikindi að stríða.  

Engin lög eða reglur gilda um hversu langan tíma viðtöl eiga að taka þegar geðrannsókn 

er framkvæmd eða um fjölda viðtala. Dæmi er um að Hæstiréttur taki mið af geðrannsókn 

sem framkvæmd var af einum geðlækni í einu viðtali. Samkvæmt dómi benti viðkomandi 

geðlæknir á takmarkanir slíkrar rannsóknar, bæði í  greinagerð og í skýrslutöku fyrir dómi 

(Hæstiréttur nr. 5/2011).  

Eins og fram hefur komið er lögfræðilegur mælikvarði notaður í geðrannsóknum á 

Íslandi. Í Svíþjóð og Danmörku er einnig notast við lögfræðilegan mælikvarða en í Noregi er 

notast við læknisfræðilegan mælikvarða. Það þýðir að í Noregi eru dómarar bundnir af mati 

geðlækna á sakhæfi hins ákærða (Jónatan Þórmundsson, 2004). 

Upphafið af því hvernig menn skilgreindu hugtakið sakhæfi er hægt að rekja til 

M’Naghten reglunnar, en hún á rætur sínar að rekja til manns að nafni M´Naghten sem bjó í 

Englandi og var uppi um miðja 19. öld. Hann hafði þær ranghugmyndir að ríkisstjórnin 

ofsækti hann svo hann brá á það ráð að drepa forsætisráðherrann. Það fór ekki betur en svo 

að hann drap ritarann hans í staðinn. M’Naghten var dreginn til saka og dæmdur ósakhæfur 

því dómarinn taldi hann ófæran um að stjórna gjörðum sínum á verknaðarstundu. Breska 

þingið setti í kjölfarið lög um hvenær ætti að veita einstaklingum aflausn vegna glæpa sem 

þeir fremja í geðsýki. Þessi regla varð þekkt sem M´Naghten reglan og er enn víða notuð 

(Nolen-Hoeksema, 2008). 

Það að sakborningur sé skilgreindur sakhæfur eða ósakhæfur skiptir sköpum þegar 

kemur að því hvort og hvaða meðferð hann fær þegar dómur fellur.  

Sakhæfi felur í sér tvenns konar skilyrði; annars vegar sakhæfisaldur, samkvæmt 14. 

grein almennra hegningarlaga nr. 19/1940 (hgl.) og hins vegar geðrænt sakhæfi, samkvæmt 

15. og 16. gr. hgl. Erfitt getur verið að sjá hvar mörkin liggja á milli greinanna tveggja. Helsti 

munurinn liggur í því að 15. gr. hgl. leiðir til sýknunar sökum geðveiki á meðan 16. gr. hgl. 

veitir svigrúm til að dæma geðsjúkan mann í öryggisgæslu án sýknu. Þannig að í raun tekur 

16. gr. hgl. við af 15. gr. hgl. þegar talið er að refsing muni bera árangur. Þegar vafi liggur á 

því hvort sakborningur sé andlega heill er farið fram á geðrannsókn til að meta geðrænt 

sakhæfi samkvæmt 77. gr. laga um meðferð sakamála nr. 88/2008. Í lögunum segir: 
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Ef vafi leikur á hvort sakborningur sé sakhæfur eða refsing geti borið árangur 

vegna andlegs ástands hans er rétt að láta hann sæta sérstakri geðrannsókn til 

þess að leiða þessi atriði í ljós. Skilyrði fyrir geðrannsókn er að rökstuddur grunur 

leiki á að sakborningur hafi framið brot sem varðað getur fangelsisrefsingu að 

lögum (Lög um meðferð sakamála nr. 88/2008). 

Í 79. gr. um meðferð sakamála nr. 88/2008 er tekið fram að geðrannsókn skuli 

framkvæmd af lækni eða „öðrum sem hefur tilskylda menntun“ (Lög um meðferð sakamála 

nr. 88/2008). Í flestum tilfellum framkvæma geðlæknar geðrannsóknir en í einhverjum 

tilfellum sálfræðingar eða aðrir sérfræðingar. Við gerð geðrannsóknar ber þeim sem hana 

framkvæma að skoða hvort sakborningur hafi verið í geðrofi og sé alls ófær um að stjórna 

gjörðum sínum á verknaðarstundu. Ef þeir meta að svo hafi ekki verið ber þeim að skoða 

hvort refsing muni bera árangur (Jónatan Þórmundsson, 2004). 

Á Íslandi er notast við lögfræðiskala í geðrannsóknum og því eru dómarar ekki bundnir 

mati geðlækna eða annarra sérfræðinga. Dómarar dæma því eftir því hvort þeir telji rökstutt 

að annmarkar voru til staðar á verknaðarstundu og hvort orsakasamband sé á milli verknaðar 

og vanheilsu. Sé dæmt eftir 15. gr. hgl. er sakborningur talinn ósakhæfur og sýknaður af 

refsikröfu. Þrjú meginskilyrði þurfa að vera til staðar til að ákveða hvort 15. gr. hgl eigi við og 

þurfa öll skilyrðin að vera uppfyllt. Í fyrsta lagi þarf sú vanheilsa eða vanþroski að vera til 

staðar sem átt er við í 15. gr. hgl. Í öðru lagi þarf vanheilsan eða vanþroskinn að hafa verið til 

staðar á þeirri stundu þegar hinn saknæmi verknaður var framinn. Í þriðja lagi þarf að hafa 

verið orsakasamband milli verknaðar og vanheilsu, þannig að sakborningur hafi ekki getað 

stjórnað eigin gjörðum á verknaðarstundu (Jónatan Þórmundsson, 2004). 

Þegar dómari er sannfærður um geðrof sakbornings á verknaðarstundu og að hann hafi 

verið ófær um að stjórna gjörðum sínum er hann dæmdur ósakhæfur samkvæmt 15. gr. hgl 

sem segir: „Þeim mönnum skal eigi refsað, sem sökum geðveiki, andlegs vanþroska eða 

hrörnunar, rænuskerðingar eða annars samsvarandi ástands voru alls ófærir á þeim tíma, er 

þeir unnu verkið, til að stjórna gerðum sínum“ (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). Þegar 

sakborningur hefur verið sýknaður geta dómarar ákveðið að sakborningur skuli vistast í 

öryggisgæslu eða á hæli, vera réttindasviptur eða gripið til annarra viðurlaga samkvæmt 62. 

gr. hgl, þar segir: 
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Nú er maður sýknaður samkvæmt ákvæðum 15. gr., eða niðurstaða dóms verður 

sú, samkvæmt ákvæðum 16. gr., að refsing sé árangurslaus, og má þá ákveða í 

dómi, ef nauðsynlegt þykir vegna réttaröryggis, að gerðar skuli ráðstafanir til að 

varna því, að háski verði að manninum. Ef ætla má, að vægari ráðstafanir, svo 

sem trygging, bann við dvöl á ákveðnum stöðum eða svipting lögræðis, komi ekki 

að notum, má ákveða, að honum sé komið fyrir á viðeigandi hæli. Skal þá 

Hæstiréttur skipa honum tilsjónarmann, sem eftirlit hefur með því, að dvöl hans 

á hælinu verði ekki lengri en nauðsyn ber til. Þegar ástæða þykir til, getur 

ráðherra leitað úrlausnar héraðsdóms, þar sem hælið er, hvort téðar ráðstafanir 

skuli teljast lengur nauðsynlegar, enda hafi umsagnar læknis verið leitað. Svo 

getur og tilsjónarmaður krafist þess, þegar ár er liðið frá dómsuppsögn eða 

síðasta dómsúrskurði, eða fyrr, ef ráðherra samþykkir, að málið skuli að nýju lagt 

undir úrskurð dómstóls þess, sem áður segir (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). 

2.3.1 16. gr. almennra hegningarlaga 

Þegar talið er að skilyrði 15.gr. hgl.  séu ekki uppfyllt, að sakborningur hafi ekki verið í geðrofi 

á verknaðarstundu en eigi samt við andlega vanheilsu að stríða er oft gripið til 16. gr. hgl sem 

segir: 

Nú var maður sá, sem verkið vann, andlega miður sín, svo sem vegna vanþroska, 

hrörnunar, kynferðilegs misþroska eða annarrar truflunar, en þetta ástand hans 

er ekki á eins háu stigi og 15. gr. getur, og skal honum þá refsað fyrir brotið, ef 

ætla má eftir atvikum og eftir að læknisumsagnar hefur verið leitað, að refsing 

geti borið árangur (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). 

Leita þarf læknisumsagnar áður en dæmt er eftir 16. gr. hgl. og ber þá lækni fyrst og 

fremst að fjalla um heilsu sakbornings þegar hann framdi brotið og þegar læknisrannsókn fer 

fram. Meta þarf hvort að refsing geti borið árangur fyrir sakborning eða hvort hún muni hafa 

alvarlega áhrif á heilsu og ástand sakbornings og jafnframt líkurnar á bata. Það er aftur á 

móti hlutverk dómstóla að meta líkurnar á því hvort að refsing geti borið árangur og komast 

að lokaniðurstöðu. Það getur farið svo að dómstólar leggi sitt eigið mat á sakhæfi og komist 

þar af leiðandi að annarri niðurstöðu en geðlæknar og aðrir sérfræðingar komust að (Jónatan 

Þórmundsson, 2004). 
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Ákvæði 16. gr. hgl. leiðir ekki til sýknu vegna sakhæfisskorts þar sem andleg vanheilsa 

sakbornings er ekki þess eðlis eða er ekki talin á jafn háu stigi og 15. gr. kveður á um. Ber að 

sakfella sakborning er heimilt að fella niður refsingu ef talið er að refsing beri ekki árangur. 

Dómstólar hafa heimild til að nota önnur úrræði en fangelsisvist og dæma hann samkvæmt 

62. gr. hgl. Sé hins vegar talið að refsing beri árangur ber að dæma sakborning til refsingar 

(Jónatan Þórmundsson, 2004). 

Nú geta komið upp dæmi að sakborningur sé metinn sakhæfur samkvæmt 16.gr. hgl. 

en geðlæknir eða aðrir sérfræðingar telji að refsing muni ekki bera árangur vegna vanheilsu. Í 

slíkum tilfellum er hægt að dæma eftir 2. mgr. 16. gr. hgl. og verður sú grein tekin til 

umfjöllunar í kaflanum hér á eftir. Málsgreinin segir „Verði til stofnun, ætluð slíkum 

mönnum, sem í þessari grein getur, má ákveða í refsidómi, að sakborningur skuli taka út 

refsingu sína í stofnuninni“ (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). 

2.3.2 Önnur málsgrein 16. gr. almennra hegningarlaga 

Önnur málsgrein fjallar um að hægt sé að dæma menn til vistunar á stofnun, þegar og ef sú 

stofnun verði til. Frá árinu 1995 til ársins 2009 var heimild fyrir því að vista sakhæfa 

einstaklinga á réttargeðdeildinni að Sogni og dæmdu dómarar sakhæfa geðsjúka fanga til 

vistunar þar (Heilbrigðis- og Tryggingamálaráðuneytið, 1995).  

Eftir að heilbrigðisþjónustan við Sogn færðist frá Heilbrigðisstofnun Suðurlands til 

Landspítalans árið 2009 hefur Sogn ekki tekið við sakhæfum geðsjúkum föngum 

(Heilbrigðisstofnun Suðurlands, 2009; Sigurður Páll Pálsson, munnleg heimild 14. mars 2012). 

Hér á eftir verða tveir dómar reifaðir. Fyrri dómurinn er  frá árinu 2008 og hinn seinni frá 

árinu 2009. Fyrri sakborningi var gert að taka út refsingu sína á stofnun samkvæmt 2. mgr. 

16. gr hgl. á meðan seinni sakborningur var dæmdur til fangelsisvistar. 

Í dómi Héraðsdóms Suðurlands nr. 966/2008 var sakborningur ákærður fyrir rán, 

tilraun til ráns, fjársvik og umferðalagabrot. Geðrannsókn var framkvæmd á sakborningi og 

var niðurstaða geðlæknis að sakborningur væri sakhæfur í skilningi 15. gr. hgl. en hafi verið 

með skerta dómgreind sökum vímuefnanotkunar þegar afbrotin voru framin. Í geðsögu 

sakbornings kom fram að hann hafði 16 sinnum legið inn á geðdeild, oftast í tengslum við 

fíkn sína en í þeim innlögnum hafi geðrofseinkenni sést sem lýstu sér í 

aðsóknarranghugmyndum, heyrnar- og sjónofskynjunum. Sakborningur ætti við alvarlegan 

fíkniefnavanda að stríða og því væri erfitt að meta hvort hann ætti við geðsjúkdóm að stríða 
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þegar hann væri ekki undir áhrifum vímuefna. Í dómnum segir að eftir ítarlega skoðun, viðtöl 

og próf taldi geðlæknir að refsing myndi ekki bera árangur heldur væri meðferð á stofnun 

mun líklegri til árangurs. Var sakborningur dæmdur í fangelsi í 3 ár og ætti að taka út refsingu 

sína á viðeigandi stofnun samkvæmt 2. mgr. 16. gr. hgl. Í dómsorðum segir:  

Samkvæmt 2. mgr. þeirrar greinar er heimilt að kveða á um það í dómi að 

sakborningur skuli taka út refsingu í sérstakri stofnun, sem ætluð er slíkum 

mönnum, enda verði slík stofnun til í landinu.  Fyrir liggur að eftir að þessi 

lagagrein tók gildi hefur orðið til í landinu stofnun sem uppfyllir þetta skilyrði, 

réttargeðdeildin á Sogni í Ölfusi [sem nýlega var flutt á Kleppsspítala].  Heyrir sú 

stofnun undir heilbrigðisráðuneytið sem hefur falið heilbrigðisstofnun Suðurlands 

að reka hana.  Þá liggur fyrir í málinu bréf ráðuneytisins dagsett 19. apríl 1995 þar 

sem heimilað er að vista þar menn sem dæmdir hafa verið samkvæmt 16. grein 

og 62. grein almennra hegningarlaga (Héraðsdómur Suðurlands nr. 966/2008). 

Í dómi Héraðsdóms Suðurlands nr. 131/2009 var sakborningur ákærður fyrir 

líkamsárás. Hann var metinn sakhæfur í skilningi 15. gr. hgl. því hann þótti fullfær um að 

stjórna gjörðum sínum. Í niðurstöðum geðrannsóknarinnar kemur fram að sakborningur eigi 

við alvarlegan geðsjúkdóm að stríða og hafi verið lagður inn á geðdeild nokkrum sinnum 

vegna sjúkdóms síns. Geðlæknir sem framkvæmdi geðrannsóknina átti erfitt með að 

úrskurða hvort sakborningur hefði verið í geðrofi þegar afbrotið er framið þar sem mikil 

áfengisneysla átti sér einnig stað. Geðlæknir taldi að geðrofseinkennum sakbornings mætti 

halda niðri með stöðugri lyfjagjöf og stöðugu eftirliti en mjög mikilvægt væri að sakborningur 

héldi slíkri meðferð áfram. Samkvæmt dómnum hafði geðlæknir efasemdir um að refsing 

myndi bera árangur og taldi ekki nauðsynlegt að sakborningur sætti öryggisgæslu, 

árangursríkara væri nákvæmt eftirlit með sakborningi. Sakborningur var dæmdur í fangelsi í 

3 mánuði, skilorðsbundið í 2 ár. 

Misræmi í dómaframkvæmd kemur fram þegar við berum saman þessa tvo dóma. Fyrri 

sakborningi, sem var dæmdur árið 2008, er gert að taka út refsingu sína á stofnun samkvæmt 

2. mrg. 16. gr. hgl. þótt ekki væri vissa um að hann væri með alvarlegan geðsjúkdóm 

(Héraðsdómur Suðurlands nr. 966/2008). Seinni sakborningur, sem var dæmdur árið 2009, 

var hins vegar dæmdur til fangelsisvistar þrátt fyrir að greining um alvarlegan geðsjúkdóm 

lægi fyrir (Héraðsdómur Suðurlands nr. 131/2009). 
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2.3.3 Andlegir annmarkar 

Í 15. og 16. gr. almennra hegningarlaga er fjallað um andlega annmarka sem geta haft áhrif á 

sakhæfi sakbornings. Þeir andlegu annmarkar geta verið geðveiki, hrörnun, rænuskerðing, 

andlegur vanþroski eða annað samsvarandi ástand (Jónatan Þórmundsson, 2004). „Annað 

samsvarandi ástand“ er ekki skilgreint í geðlæknisfræðum en samkvæmt Sigurði Páli Pálssyni 

(munnleg heimild 8. mars 2012) geta raskanir og sjúkdómar sem ekki eru tilgreindar í lögum 

haft áhrif á sakhæfi. Þar er hægt að nefna mjög alvarlega einhverfu og ástand af völdum 

sjúkdóms sem einstaklingur getur ekki stjórnað sjálfur, til að mynda flogaveiki og sykursýki. 

Sigurður bendir einnig á að alvarlegar persónuleikaraskanir með innslagi af geðrofi geta haft 

áhrif á sakhæfi en umdeilt hefur verið hvort áráttu-þráhyggju heilkenni hafi nægar forsendur 

til refsileysis en til þess þarf að sýna fram á algert innsæisleysi og stjórnleysi í heildrænni 

sjúkdómsmynd.  

2.3.4 Vistun sakhæfra geðsjúkra fanga og gagnrýni á úrræðaleysi 

Þegar kemur að vistunarmöguleikum sakhæfra geðsjúkra afbrotamanna eru ekki margir 

möguleikar í boði og eru þeir því yfirleitt vistaðir í fangelsi. Samkvæmt 14. gr. laga um 

fullnustu refsinga nr. 49/2005 ákveður Fangelsismálastofnun hvar fangi skuli afplána refsingu 

sína. Tekið er mið af hvaða sjónarmið gilda um vistun í hverju fangelsi fyrir sig. Í fangelsunum 

kemur fyrir að geðsjúkir fangar verði andlega veikir eða veikari og þurfa þá jafnvel á frekari 

meðferð við sjúkdómi sínum að halda. Fangelsismálastofnun hefur heimild samkvæmt lögum 

um fullnustu refsinga nr. 49/2005 til þess að vista afbrotamann hluta refsitímans eða í heild á 

heilbrigðis- eða meðferðarstofnun. Illa hefur gengið að nýta þá heimild sem útskýrist af 

sögulegum ástæðum og mismunandi áherslum eins og sést hér að neðan.  

Árið 1995 skipaði heilbrigðis- og tryggingamálaráðherra nefnd sem átti að fara yfir 

skipulag heilbrigðisþjónustu við fanga. Í skýrslu nefndarinnar kom fram að forsvarsmenn 

geðdeilda á ríkisspítölum voru mótfallnir því að geðsjúkir fangar fengu að afplána refsingu 

sína á geðdeildum. Rökstuddu þeir mál sitt meðal annars með því að halda því fram að í 

nútíma geðlæknisfræðum ætti meðferð geðsjúkra einstaklinga að fara fram við sem 

frjálslegastar aðstæður, án gæslu og þvingana. Forsvarsmennirnir töldu að með því að leyfa 

geðsjúkum föngum að leggjast inn á geðdeild væru þeir að taka að sér gæsluhlutverk sem 

þeir kærðu sig ekki um (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998).  
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Á þeim 17 árum sem liðin eru frá gerð þessarar skýrslu hefur lítið sem ekkert breyst í 

þessum efnum. Sakhæfir geðsjúkir fangar fá ekki enn þann dag í dag langtímainnlögn á 

geðdeildum Landspítalans og eru rökin fyrir því sú sömu og voru fyrir 17 árum síðan (Margrét 

Frímannsdóttir, munnleg heimild 21. apríl 2012). Nefnd heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðherra gerði athugasemd við þessa útskýringu forsvarsmanna spítalanna og 

taldi óviðunandi að geðsjúkir fangar fengju ekki sömu heilbrigðisþjónustu og aðrir 

þjóðfélagsþegnar. Nefndin sagði máli sínu til stuðnings að fangar fengju innlögn á sjúkrahús 

ef þess væri þörf og þess vegna gæti nefndin ekki fallist á að geðheilbrigðisþjónustan væri 

frábrugðin (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998).  

CPT-nefndin, um varnir gegn pyntingum og annarri grimmilegri, ómannúðlegri eða 

vanvirðandi meðferð eða refsingu, hefur heimsótt Ísland tvisvar sinnum eftir að 

alþjóðasamningurinn var undirritaður árið 1996. CPT-nefndin skilaði einni skýrslu eftir hvora 

heimsókn til Íslands þar sem tilteknar voru tillögur og athugasemdir og jafnframt óskir 

nefndarinnar um upplýsingar (Innanríkisráðuneytið, 1999). Úrræðaleysi í málefnum andlegra 

veikra fanga var gagnrýnt í báðum heimsóknum og óskaði nefndin eftir svörum frá ríkisstjórn 

Íslands varðandi geðlæknaþjónustu við sakhæfa geðsjúka fanga (Innanríkisráðuneytið, 1999; 

Fangelsismálastofnun ríkisins, 2005).  

Í fyrri heimsókninni fólst gagnrýnin í því að fangar fengu ekki innlögn á geðdeildum. 

Eftir þá heimsókn, eða árið 1999, var nefndinni svarað um að samkomulag hafði verið gert 

við yfirlækna geðsviðs spítalanna og hafi áhersla verið lögð á að fangar fengu að njóta sömu 

geðlæknisþjónustu og aðrir þjóðfélagsþegnar. Tekið var fram að þó hafi ekki verið gerður 

skriflegur samningur um þetta. Einnig var aðgangur fanga á Litla-Hrauni að geðlæknum 

gagnrýndur. Var nefndinni svarað á þá leið að geðlæknir kæmi í fangelsið ef 

heilsugæslulæknir óskaði eftir aðstoð hans. Í svarinu kemur einnig fram að geðlæknir hafi 

verið beðinn um að koma reglulega í fangelsið til að sinna föngunum og var lagt til að það 

yrði einu sinni í viku (Innanríkisráðuneytið, 1999).  

Í seinni heimsókninni ítrekaði nefndin úrræðaleysi í geðlæknaþjónustu við fanga og 

lagði til að tafarlaust yrði andlega veikum föngum, sem þurfa á vistun á sjúkrastofnun að 

halda, tryggð viðeigandi stofnun. Í svari við gagnrýninni kom fram að fundir hefðu verið 

haldnir með forstöðumönnum geðsviðs Landspítala, aðilum frá heilbrigðisráðuneyti [nú 

velferðarráðuneyti] og aðilum Fangelsismálastofnunar til að reyna að finna lausn á þessum 

vanda en þeir fundir hafi verið árangurslausir. Samkvæmt svari til nefndarinnar væri eina 
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lausnin við þessu vandamáli, að byggja nýtt fangelsi sem innihéldi sjúkradeild ætlaða til 

vistunar fyrir geðsjúka fanga (Fangelsismálastofnun ríkisins, 2005).  

Ósamræmi virðist vera í svörum ríkisstjórna á milli ára því árið 1999 kemur fram í svari 

þeirrar ríkisstjórnar sem var við völd, að samkomulag hafi verið gert milli geðsviða spítalanna 

og Fangelsismálastofnunar um vistun sakhæfra geðsjúkra fanga á geðdeildum þegar þörf 

væri á. Árið 2005 er nefndinni aftur á móti svarað að ekkert samkomulag ríki á milli geðsviða 

spítalanna og Fangelsismálastofnunar og hafi fundir um vistunarúrræði fyrir geðsjúka fanga 

verið árangurslausir (Fangelsismálastofnun ríkisins, 2005). Í viðtali við Önnu Kristínu Newton, 

sálfræðing hjá Fangelsismálastofnun (munnleg heimild 4. maí 2012) kom fram að ekkert 

formlegt samkomulag hafi verið á milli geðsviða spítalanna og Fangelsismálastofnunar á 

árunum 1999 til 2005. Enn fremur sagði Anna Kristín að enginn fangi hafi fengið 

langtímainnlögn á geðdeild á þessum árum. Þórarinn Viðar Hjaltason, sem starfaði sem 

sálfræðingur á Fangelsismálastofnun frá árinu 2003, staðfesti orð Önnu Kristínar en bætti við 

að tveir til þrír fangar hafi fengið bráðainnlögn á geðdeild á þessum árum. Þeir hafi aftur á 

móti ekki fengið langtímainnlögn heldur verið sendir tilbaka í fangelsi eftir tvo til þrjá daga á 

bráðageðdeild (Þórarinn Viðar Hjaltason, munnleg heimild 4. maí 2012). 

Fangelsismálastofnun hefur í mörg ár ítrekað bent yfirvöldum á þessa óviðunandi 

þjónustu við sakhæfa geðsjúka fanga en heilbrigðisráðuneytið [nú velferðarráðuneyti] hefur 

ekki viljað viðurkenna þetta vandamál og telur geðþjónustu við fanga vera viðunandi 

(Ríkisendurskoðun, 2010). Þrátt fyrir úrræðaleysi í meðferðarúrræðum sakhæfra geðsjúkra 

fanga hefur ekki orðið aukning á því að verjendur reyni í frekari mæli á 15. gr. hgl. í því skyni 

að reyna að veita skjólstæðingum sínum meðferð við sjúkdómi sínum (Sigríður Hjaltested, 

munnleg heimild 29. apríl 2012). 

 Árið 2002 samþykkti ríkisstjórn Íslands skipun þriggja manna nefndar skipaða  

fulltrúum fimm ráðuneyta til að fara yfir málefni alvarlegra geðsjúkra einstaklinga og gera 

tillögur að úrræðum. Skýrsla nefndarinnar var birt í apríl árið 2003 þar sem ýmis úrræði voru 

reifuð. Ein af tillögum nefndarinnar var að setja á laggirnar sérhæfða lokaða geðdeild sem 

væri eins konar millistig hefðbundinna geðdeilda og réttargeðdeildarinnar að Sogni [nú 

Kleppi]. Hlutverk deildarinnar væri meðal annars að annast geðrannsóknir vegna 

afbrotamála og vista andlega veika menn úr fangelsum. Einnig væri þar komið úrræði til að 

sinna einstaklingum sem væru hættulegir sjálfum sér og öðrum og ættu því hvorki heima á 

hefðbundinni geðdeild né í fangelsum. Lagt var til að sú deild myndi vera staðsett á 



  

35 

höfuðborgarsvæðinu og myndi því einnig sinna einstaklingum frá réttargeðdeildinni að Sogni 

[nú Kleppi] í formi göngudeildarþjónustu og annarra stuðningsúrræða (Velferðarráðuneytið, 

2003). 

Árið 2005 leit svo dagsins ljós öryggisgeðdeild á Kleppsspítala í samræmi við tillögu 

nefndarinnar. Fékk hún nafnið Geðdeild 15 og var hugsuð sem úrræði fyrir einstaklinga sem 

þurfa á sérhæfðri langtímameðferð að halda vegna alvarlegra geðsjúkdóma (Landspítali, e.d.-

b). Þegar hugað var að opnun Geðdeildar 15 stóð Fangelsismálastofnun í þeirri trú að þar 

væri komið úrræði fyrir sakhæfa geðsjúka fanga (Valtýr Sigurðsson, 2004). Annað kom á 

daginn og hefur enginn sakhæfur geðsjúkur fangi fengið innlögn á Geðdeild 15 (Margrét 

Frímannsdóttir munnleg heimild, 21. apríl 2012).  

Þróun í málefnum geðsjúkra hefur verið mikil á undanförnum árum og hafa ýmis 

hagsmunasamtök barist hart til að tryggja geðsjúkum einstaklingum réttindi. Fyrsta 

heildarlöggjöfin í málefnum geðsjúkra varð að veruleika árið 1983 en þá var fötlun skilgreind 

sem bæði líkamleg og andleg. Í lögum er fjallað um geðfötlun og því heyra einstaklingar með 

geðsjúkdóm undir þann lagabálk (Rannveig Traustadóttir, 2003).  

Þegar kemur að lögum og mannréttindasáttmálum, eru fleiri réttindi sem eiga við 

sakhæfa geðsjúka fanga. Í lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 segir að allir landsmenn 

eigi rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem völ er á hverju sinni. Markmið laga um 

málefni fatlaðs fólks nr. 59/1992 er að tryggja andlega og líkamlega fötluðum einstaklingum 

jafnrétti og sambærileg kjör við aðra einstaklinga samfélagsins. Lögum samkvæmt á 

einstaklingurinn rétt á sérstakri þjónustu og/eða stuðningi vegna andlegrar eða líkamlegrar 

fötlunar þarfnist hann þess. Í 7. grein sömu laga er kveðið á um „að reynist þjónustuþörf 

fatlaðs einstaklings meiri en svo að henni verði fullnægt innan almennrar þjónustu skal hann 

fá þjónustu samkvæmt lögum þessum” (Lög um málefni fatlaðra nr. 59/1992).  

Í stjórnsýslulögum nr. 37/1993 kemur fram að óheimilt er að mismuna aðilum og í 1. 

mgr. 68. gr. stjórnarskrárinnar segir að „engan má beita pyndingum né annarri ómannúðlegri 

eða vanvirðandi meðferð eða refsingu” (Stjórnarskrá lýðveldisins Íslands nr. 33/1944). Þetta 

ákvæði kemur einnig fram í 1. og 3. gr. mannréttindasáttmála Evrópu nr. 62/1994. Að lokum 

segir í mannréttindayfirlýsingu Sameinuðu þjóðanna, sem samþykkt var á Allsherjarþingi 

Sameinuðu þjóðanna þann 10. desember 1948, að allir séu fæddir frjálsir og allir séu jafnir og 

hafi sömu réttindi (Mannréttindaskrifstofa Íslands, e.d.).  
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2.3.4.1 Söguleg þróun vistunar og meðferðar geðsjúkra afbrotamanna 

Allt til ársins 1992 voru ósakhæfir einstaklingar sendir til vistunar á stofnunum erlendis eða í 

fangelsi. Var það gert með þeim rökum að geðsvið íslenskra sjúkrahúsa taldi að rekstur slíkra 

deilda færi ekki saman við rekstur hefðbundinna geðdeilda (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneyti, 1998).  

Þegar hugað var að opnun sérstakrar réttargeðdeildar sendi Geðlæknafélag Íslands frá 

sér yfirlýsingu þar sem lagst var gegn því að nokkur geðlæknir sækti um stöðu yfirlæknis á 

réttargeðdeildinni. Enginn íslenskur geðlæknir sótti um stöðu geðlæknis á Sogni og því var 

gripið til þess ráðs að ráða geðlækni frá Svíþjóð til að koma réttargeðdeildinni á laggirnar. 

Eftir miklar pólitískar deilur opnaði réttargeðdeildin á Sogni árið 1992. Þrátt fyrir mótlæti og 

deilur fór starfsemi Sogns vel af stað og strax við opnun deildarinnar komu sex einstaklingar 

til vistunar á Sogni (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998).  

Á Sogni fengu ósakhæfir einstaklingar þá meðferð sem þeim bar að fá samkvæmt 

lögum. Meðferðir á Sogni voru margvíslegar og samanstóðu af lyfjagjöf, umhverfismeðferð 

og endurhæfingu svo eitthvað sé nefnt. Hópur fagfólks sinnti meðferðastarfi á Sogni og vann 

uppbyggilegt starf með sjúklingunum með það að leiðarljósi að lokinni vistun gæti 

einstaklingurinn lifað sem eðlilegustu lífi í samfélaginu (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneyti, 1998). Árið 2009 færðist rekstur réttargeðdeildarinnar á Sogni frá 

Heilbrigðisstofnun Suðurlands yfir á Landspítalann og heyrir nú undir geðsvið 

(Heilbrigðisstofnun Suðurlands, 2009).  

Árið 1995 gaf heilbrigðisráðherra heimild fyrir því að vista mætti geðsjúka sakhæfa 

fanga á Sogni (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998). Heimildin hljóðar svo:  

Ráðherra hefur ákveðið, að höfðu samráði við landlækni, að fallast á eftirfarandi 

breytingar á reglum Sogns: Hlutverk stofnunarinnar er fyrst og fremst að vista og 

annast sjúklinga sem dæmdir hafa verið til að sæta öruggri gæslu og meðferð 

samkvæmt 15. gr. og 62. gr. almennra hegningarlaga, og skal miða við að veita 

þeim þá bestu heilbrigðisþjónustu sem völ er á. Þegar aðstæður leyfa er heimilt 

að vista á stofnuninni sjúklinga sem dæmdir hafa verið samkvæmt 16. gr. og 62. 

gr. almennra hegningarlaga. Þegar aðstæður leyfa er heimilt að vista á 

stofnuninni menn sem dæmdir hafa verið til að hlíta geðheilbrigðisrannsókn, og 

annast stofnunin þá rannsóknina. Þegar stofnunin hefur tök á er heimilt að taka 
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til meðferðar þá sem verða geðveikir í fangavist, þegar ekki telst vera kostur á 

öðrum fullnægjandi meðferðarúrræðum (Heilbrigðis- og 

Tryggingamálaráðuneytið, 1995).  

Samkvæmt Pálínu Héðinsdóttur sérfræðingi hjá Velferðaráðuneytinu (munnleg heimild 

26. mars 2012) verður ekki séð í skjölum ráðuneytisins að ofangreind heimild hafi verið 

endurskoðuð. Þetta staðfestir Magnús Skúlason forstjóri Heilbrigðisstofnunar Suðurlands 

(munnleg heimild 26.mars 2012). 

Árið 2009 færðist rekstur réttargeðdeildarinnar á Sogni frá Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands yfir á Geðsvið Landspítala Háskólasjúkrahús (Heilbrigðisstofnun Suðurlands, 

2009). Samkvæmt Sigurði Páli Pálssyni (munnleg heimild 8. mars 2012) yfirlækni á 

réttargeðdeild hefur enginn sakhæfur geðsjúkur fangi verið vistaður á Sogni frá því að 

geðþjónusta við ósakhæfa fanga færðist frá Heilbrigðisstofnun Suðurlands yfir á 

Landspítalann.  

Umræða um vistun og meðferð ósakhæfra einstaklinga skaut upp kollinum haustið 

2011 þegar Kastljós gerði fréttaskýringu um mannréttindabrot á geðsjúkum. Ólafur Ólafsson 

fyrrverandi landlæknir kom fram í þessum þætti sem frumsýndur var í október 2011. Í 

þættinum var meðal annars fjallað um meðferð ósakhæfra sjúklinga til ársins 1992. Hann 

sagði „að það samræmdist ekki læknaeiðnum að neita sjúklingum um aðstoð, eins og 

íslenskir geðlæknar höfðu gert gagnvart ósakhæfum afbrotamönnum“ (Svartur blettur, 

2011).  

Árið 2012 flutti réttargeðdeildin á Sogni yfir á Kleppsspítala. Í samantekt um árangur 

Sogns á þeim 20 árum sem Sogn var starfrækt, kemur fram að 44 ósakhæfir einstaklingar 

hafa útskrifast af Sogni. Af þeim eru einungis fjórir sem hafa brotið af sér aftur (Páll 

Matthíasson, 2012).  
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3 Niðurstöður og umræður 

Markmið ritgerðarinnar var að skoða þróun í málefnum sakhæfra geðsjúkra fanga út frá 

löggjöf, úrræðum og réttindum. Til að ná markmiði verkefnisins voru eftirfarandi 

meginrannsóknarspurningar hafðar að leiðarljósi: Hver er réttarstaða sakhæfra geðsjúkra 

fanga og hvaða úrræði standa þeim til boða hér á landi? Hér verða helstu niðurstöður 

dregnar saman og umræðum hnýtt saman við þær.  

Margar kenningar hafa verið settar fram um afbrot og refsingar og hvers vegna þau 

eiga sér stað. Kenningarnar hafa yfirleitt ákveðið skýringargildi varðandi tilhneigingu til 

afbrotahegðunar og bendir til að mynda Siegel (2004) á að skýringar geti annars vegar verið 

hjá einstaklingum sjálfum eða hins vegar frá samfélaginu. Skýringarþættirnir geta verið 

læknisfræðilegir, líffræðilegir, félags- eða sálfræðilegir (Siegel, 2004).   

Íslenskt réttarfarskerfi leggur áherslu á betrun frekar en refsingu samkvæmt 

upplýsingum frá Fangelsismálastofnun (e.d.-a) þrátt fyrir að betrun sé hvergi nefnd í 

almennum hegningarlögum nr. 19/1940. Betrun er talin þjóðfélagslega hagkvæm til þess að 

draga úr líkum á endurkomu fanga í fangelsi. Fangelsismálastofnun hefur það markmið að 

gera einstaklingsmiðaða áætlun fyrir hvern og einn fanga með mannleg og virðingaverð 

samskipti í fyrirrúmi (Fangelsismálastofnun ríkisins, e.d.-a).  

Markmið betrunar mun ávallt vera að efla einstaklinginn í viðleitni sinni til aukinna 

lífsgæða. Betrun sem slík á sér aldrei stað í tómarúmi en rannsóknir hafa meðal annars sýnt 

fram á að nám hefur áhrif á betrun. Íslenskar og erlendar rannsóknir hafa bent á að 

árangursríkast sé að valdefla fangann og virkja hann til náms eða starfs til samræmis við 

markmið betrunar um að skila bættari einstaklingi út í samfélagið að fangelsisvist lokinni 

(Cullen, Jonson og Nagin, 2011; Inga Guðrún Kristjánsdóttir og Guðný Guðbjörnsdóttir, 

2010). Meðfram valdeflingu sem miðar að námi eða starfi er einnig mikilvægt að fangar hafi 

aðgang að sérfræðiþjónustu á borð við viðtöl við sálfræðinga, félagsráðgjafa og geðlækna 

(Gaes, 2008). 

Tveir félagsráðgjafar og tveir sálfræðingar starfa hjá Fangelsismálastofnun við að sinna 

öllum þeim fjölda fanga sem í afplánun eru (Íris Eik Ólafsdóttir og Snjólaug Birgisdóttir, 

2010). Hlutverk félagsráðgjafa hjá Fangelsismálastofnun er margþætt. Til að mynda sjá þeir 

um að gera meðferðar- og afplánunaráætlun í samvinnu við fangann við upphaf afplánunar í 
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samræmi við lög um fullnustu refsingar nr. 49/2005 þar sem meðferðaþörf á borð við 

fíkniefna- eða sálfræðimeðferð er kortlögð (Valtýr Sigurðsson, 2004).  

Vegna undanfarinnar fangafjölgunar eru öll fangelsisrými fullnýtt og miðað við þann 

fjölda fanga sem er í íslenskum fangelsum er líklegt að félagsráðgjafar, geðlæknar og 

sálfræðingar nái ekki að sinna öllum þeim hópi svo vel sé. Slíkt ójafnvægi í stöðugildum 

sérfræðinga og fjölda fanga hefur án efa áhrif á möguleika til betrunar og fangar fá í 

einhverjum tilvikum ekki þá meðferð sem þeir þurfa (Helgi Gunnlaugsson og Snorri Örn 

Árnason, 2010; Ríkisendurskoðun, 2010). Í ljósi þessa er ljóst að efla þarf 

geðheilbrigðisþjónustu í réttarfarskerfinu með því að fjölga fagfólki á borð við félagsráðgjafa 

og sálfræðinga hjá Fangelsismálastofnun til að tryggja föngum þá betrun sem talin er skila 

árangri (Íris Eik Ólafsdóttir og Snjólaug Birgisdóttir, 2010; Ríkisendurskoðun, 2010). 

Geðheilbrigðisþjónusta við fanga er af skornum skammti við fangelsi landsins. Fastráðinn 

geðlæknir sinnir Litla-Hrauni og Sogni en hann kemur tvisvar sinnum í mánuði og er í 20 – 

25% stöðugildi þó heimild sé fyrir hærra stöðugildi. Á Litla-Hrauni kemur fyrir að 

sérfræðingarnir sem þar vinna tvívinni mál einstaklinga vegna þess að starfsmenn 

Fangelsismálastofnunar sjá ekki sjúkraskýrslur starfsmanna Heilbrigðisstofnunar Suðurlands 

og öfugt (Kjartan J. Kjartansson, 14. mars 2012). Af hverju slíkt fyrirkomulag er viðhaft er ekki 

ljóst en með því að bæta þar úr og samræma aðgang að sjúkraskám má telja að þjónusta við 

fanga gæti batnað ásamt því að starfskraftar fagfólks væru betur nýttir.  

Álykta má að ef heilbrigðisþjónustan við fanga á Litla-Hrauni yrði færð frá 

Heilbrigðisstofnun Suðurlands yfir á Landspítalann væri hægt að nýta fagfólk á borð við 

sálfræðinga og félagsráðgjafa, sem starfa við Landspítalann. Fagfólk sem þar starfar hefur 

þekkingu og reynslu af því að vinna með geðsjúkum, til dæmis af Geðdeild 15, Fíknigeðdeild 

og réttargeðdeildinni að Kleppi. Með þessari færslu væri einnig hægt að hafa aðgang að hópi 

geðlækna sem væru með mikla reynslu af því að sinna mjög andlega veikum einstaklingum. 

Þetta myndi hugsanlega gefa möguleika á bættari meðferð og þjónustu við alla fanga sem 

myndi mögulega skila sér í lægri endurkomutíðni fanga og vera þannig þjóðfélagslega 

hagkvæmt. 

Geðsjúkdómar eru meðal algengustu sjúkdóma á Íslandi og geta allir þjáðst af einhvers 

konar geðsjúkdómi á lífsleiðinni (Landlæknisembættið, 2003). Samkvæmt rannsóknum eru 

fangar mun líklegri til að þjást af geðsjúkdómum en almennt er (McMurran, Khalifa og 

Gibbon, 2009; Barros og Serafim, 2008). Í niðurstöðum úr viðamikilli rannsókn framkvæmdri 
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af Fazel og Danesh (2002) um tíðni geðraskana hjá föngum kom í ljós að há tíðni fanga þjáist 

af geðröskunum. Sýndu niðurstöður fram á að 65% fanga þjáist af persónuleikaröskun, 47% 

þjáist af andfélagslegum persónuleika, 10% af þunglyndi og 3,7% af geðrofssjúkdómi (Fazel 

og Danesh, 2002). Þörf fyrir öfluga geðheilbrigðisþjónustu innan fangelsanna er staðreynd 

sem ekki hefur verið sinnt með fullnægjandi hætti af íslenskum dóms- og 

heilbrigðisyfirvöldum.  

Sumir geðsjúkdómar eru það alvarlegir að einstaklingarnir þurfa á stöðugu eftirliti og 

stöðugri meðferð að halda en miðað við þá miklu og mismunandi meðferðarþörf sem þessir 

alvarlegu geðsjúkdómar þurfa á að halda er hægt að draga þá ályktun að erfitt geti verið fyrir 

einn geðlækni í 20 til 25% stöðugildi að sinna svo betrun eigi sér stað. Yfirvöld hafa verið 

gagnrýnd fyrir það hvernig staðið er að þjónustu við sakhæfa geðsjúka fanga. Til að mynda 

hefur CPT-nefndin gagnrýnt úrræðaleysið í tveimur heimsóknum sínum til Íslands. 

Fangelsismálastofnun hefur ítrekað bent á að úrræði vantar fyrir þennan hóp afbrotamanna 

því ekki er hægt að segja að betrun fari fram hjá þessum hópi þegar þeir fá ekki þá þjónustu 

sem þeir þurfa (Innanríkisráðuneytið, 1999; Fangelsismálastofnun ríkisins, 2005; 

Ríkisendurskoðun, 2010). 

Einstaklingar með geðsjúkdóm eru í aukinni hættu á að misnota áfengi eða vímuefni 

samhliða sjúkdómi sínum en erfitt getur verið að komast að því hvort áfengis- eða 

vímuefnamisnotkunin leiði af sér geðröskunina eða öfugt (Addington og Addington, 2007; 

Evans og Sullivan, 2001).  

Í rannsókn Steins Steingrímssonar og fleiri (2011) var kannað hvort tvíþátta geðröskun 

væri algeng hjá karlmönnum sem höfðu lagst inn á geðdeild á 25 ára tímabili. Í sömu 

rannsókn var kannað hversu margir af þeim karlmönnum sem höfðu lagst inn á geðdeild 

höfðu einnig afplánað dóm í fangelsi. Af þeim 815 karlmönnum sem höfðu verið í fangelsi 

voru 749 með tvíþátta geðröskun.  

Þegar um tvíþátta geðröskun er að ræða getur verið erfitt að kanna hvort sakborningur 

þjáist eingöngu af vímuefnafíkn eða hvort hann þjáist einnig af alvarlegum geðsjúkdómi, og 

getur það tekið langan tíma að komast að því. Þetta hlýtur að vekja upp spurningar um hvort 

ekki þurfi að skilgreina hugtakið geðrannsókn betur og hvernig hún skuli fara fram. Engar 

reglur eru til um framkvæmd, tímalengd eða fjölda viðtala þegar geðrannsókn á sér stað og 

til að mynda fór í einu tilfelli einungis fram eitt viðtal við geðlækni eða 

geðrannsóknargerðarmann. Sérstaka athygli vekur að sú heimild sem einna helst er vísað til 
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innan íslenska réttarfarskerfisins er frá árinu 1968 en þar kemur meðal annars fram að 

geðrannsókn sé framkvæmd af dómkvöddum geðlæknum eða öðrum sérfræðingum og eiga 

þeir að leggja mat á hvort sakborningur hafi verið ófær um að stjórna gjörðum sínum á 

verknaðarstundu vegna geðsjúkdóms eða annarra andlegra annmarka (Jónatan 

Þórmundsson, 1968). Ekki er sérstakleg skilgreint hvað felist í geðrannsókn og draga má þá 

ályktun að talsvert vatn hafi runnið til sjávar á þeim rúmu 40 árum frá því greinin var fyrst 

birt. Auk þess vekur það að athygli að um er að ræða lögfræðilega samantekt á geðrannsókn 

en ekki læknisfræðileg. 

Ríkisendurskoðun (2010) hefur bent á að fangar sem afplána tiltölulega stutta dóma 

fari ekki í gegnum geðrannsókn vegna þess hve kostnaðarsamt ferlið sé sem hefur þær 

afleiðingar fyrir þann hóp að þörf þeirra á geðheilbrigðisþjónustu er ekki mætt. Almenn 

hegningarlög nr. 19/1940 taka tillit til andlegrar vanheilsu og þegar vafi liggur á því hvort 

sakborningur sé andlega heill er í sumum málum farið fram á geðrannsókn, en það fer þá til 

dæmis eftir alvarleika brotsins (Almenn hegningarlög nr. 19/1940; Lög um meðferð sakamála 

nr. 88/2008). Þetta gerir af verkum að afbrotamenn sem fremja afbrot, sem teljast ekki 

„alvarleg“ gangast ekki undir geðrannsókn. Teljist sakborningur vera andlega vanheill og 

ófær um að stjórna gjörðum sínum á verknaðarstundu er hann sýknaður og dæmdur 

ósakhæfur samkvæmt 15. grein almennra hegningarlaga, en það er alltaf dómara að dæma 

hvort sakborningur er sakhæfur eða ósakhæfur (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). Þess ber 

að geta að geðveiki er hvergi skilgreind í íslenskum lögum og virðist vera svo að engar reglur 

séu til um hvaða geðsjúkdómar koma til greina þegar metið er um sakhæfi og því er það 

geðrannsakandans að meta og dómarans að dæma. Hér er um að ræða flókið samspil 

lögfræðilegra úrlausna annars vegar og hins vegar félagslegra og læknisfræðilegra þátta.  

Þeir geðsjúkdómar sem geta haft áhrif á sakhæfi eru samkvæmt Jónatan Þórmundssyni 

(1991) geðklofi, geðhvörf og stundarbrjálæði. Sigurður Páll Pálsson yfirlæknir á Kleppi 

(munnleg heimild 8. mars 2012) tekur undir upptalningu Jónatans að stundarbrjálæði 

fráskildu, og bætir við þunglyndi með ranghugmyndum og heilasjúkdómum með geðrofi. Ekki 

eru það einungis geðsjúkdómar sem geta haft áhrif á sakhæfi og gera 15. og 16. gr. almennra 

hegningarlaga ráð fyrir „öðru samskonar ástandi“ (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). 

Andleg vanheilsa er ekki aðeins nefnd í 15. gr. hgl. heldur einnig í 16. grein sömu laga 

en þá er hins vegar sakborningurinn dæmdur sakhæfur vegna þess að þrátt fyrir andlega 

annmarka hafi hann verið talinn fær um að stjórna gjörðum sínum á verknaðarstundu. Sé 
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talið að refsing muni ekki bera árangur er hann dæmdur til vistunar á viðeigandi stofnun 

samkvæmt 2. mgr. 16. gr. hgl. (Almenn hegningarlög nr. 19/1940). Í lögum segir að hægt sé 

að dæma menn til vistunar á viðeigandi stofnun ef hún verði til (Almenn hegningarlög nr. 

19/1940). Þess ber að geta að viðeigandi stofnun er hvergi skilgreind hvorki í lögum né hjá 

Fangelsismálastofnun.  

Til ársins 2009 fengu sakhæfir geðsjúkir fangar að vistast á Sogni í einhverjum tilfellum 

og var það vegna heimildar frá árinu 1995 frá heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998). Þegar heilbrigðisþjónustan við Sogn færðist 

frá Heilbrigðisstofnun Suðurlands til Landspítalans árið 2009 hefur Sogn [nú Kleppur] ekki 

tekið við sakhæfum geðsjúkum föngum (Sigurður Páll Pálsson, munnleg heimild 14. mars 

2012). Heimildin frá dómsmálaráðherra hefur aftur á móti aldrei verið endurskoðuð og því 

ennþá í gildi samkvæmt lögum.  

Þegar dómar eru skoðaðir til ársins 2009 má sjá að dómarar hafa dæmt sakhæfa 

geðsjúka afbrotamenn til vistunar á viðeigandi stofnun samkvæmt 2. mgr. 16. gr. hgl. Í dómi 

Héraðsdóms Suðurlands nr. 966/2008 var sakborningur dæmdur samkvæmt 2. mrg. 16. gr. 

hgl. þrátt fyrir að ekki lægi fyrir greining á geðsjúkdómi. Eftir árið 2009 hafa dómarar aftur á 

móti verið að dæma sakhæfa fanga með alvarlega geðsjúkdóma til fangelsisvistar eins og í 

dómi Héraðsdóms Suðurlands nr. 131/2009. Vaknar óneitanlega sú spurning upp hvort ekki 

sé verið að dæma einstaklinga eftir 2. mgr. 16. gr. hgl. vegna þess að ekki er til stofnun í 

landinu til þess að vista þá.  

Þegar kemur að vistun sakhæfra geðsjúkra afbrotamanna á geðdeild hefur verið erfitt 

fyrir þá að fá innlögn (Margrét Frímannsdóttir, munnleg heimild 21. apríl 2012). CPT-nefndin 

hefur ítrekað bent á og gagnrýnt það úrræðaleysi sem er í málefnum sakhæfra geðsjúkra 

fanga í formi innlagna á geðdeild (Innanríkisráðuneytið, 1999; Fangelsismálastofnun ríkisins, 

2005). Þegar Geðdeild 15 opnaði á Landspítalanum árið 2005 stóð Fangelsismálastofnun í 

þeim skilningi að þar væri komið úrræði fyrir sakhæfa geðsjúka fanga. (Landspítali, e.d.-b; 

Valtýr Sigurðsson, 2004). Sakhæfir geðsjúkir fangar hafa samt sem áður aldrei fengið innlögn 

á þá deild (Margrét Frímannsdóttir munnleg heimild, 21. apríl 2012).  

Með því að útiloka geðsjúka fanga frá langtímainnlögn á geðdeildum má velta því fyrir 

sér hvort verið sé að brjóta á réttindum þeirra samkvæmt lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 

40/2007, lögum um málefni fatlaðra nr. 59/1992, stjórnsýslulögum nr. 37/1993, Stjórnarskrá 

lýðveldisins nr. 33/1944 og jafnframt hina ýmsu mannréttindasáttmála. Þau lög sem vísað 
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hefur verið í styðja óneitanlega við álit Fangelsismálastofnunar og undirstrikar þá gagnrýni 

um ófullnægjandi geðheilbrigðisþjónustu við afbrotamenn. 

Þróun geðheilbrigðisþjónustu fyrir geðsjúka sakhæfa afbrotamenn hefur að mörgu leyti 

markast af hindrunum, úrræðaleysi og neikvæðum viðhorfum. Til að mynda gekk stofnun 

réttargeðdeildarinnar að Sogni erfiðlega í fyrstu og erfitt var að fá geðlækni til starfa þar 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998). Fram að því að Sogn var stofnað árið 1992 

voru ósakhæfir einstaklingar vistaðir á réttargeðdeildum erlendis eða í fangelsum 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998). Þegar umræðunni um sögu Sogns skaut upp 

kollinum haustið 2011 kom fyrrverandi landlæknir, Ólafur Ólafsson, fram í fjölmiðlum og lýsti 

því yfir að framkoma geðlækna í aðdraganda opnunar Sogns hafi ekki samræmst 

læknaeiðnum, það að neita sjúklingum um aðstoð (Svartur blettur, 2011). Sogn fór þrátt fyrir 

allt vel af stað eftir opnun og á 20 ára sögu Sogns, sem nú er flutt á Kleppsspítala, hafa 44 

einstaklingar verið útskrifaðir en einungis fjórir brotið af sér aftur (Páll Matthíasson, 2012). 

Af þessu er hægt að álykta að meðferð á Kleppi sé að skila árangri og sést það best á 

endurkomutíðni ósakhæfra einstaklinga. 

Þegar borin er saman saga Sogns og saga úrræðaleysis í málefnum sakhæfra fanga er 

margt sem svipar til. Íslenskir geðlæknar fengust ekki til að vinna á Sogni í kjölfar opnunar 

þess. Enginn geðlæknir sótti um stöðu geðlæknis á Litla-Hrauni þegar auglýst var eftir slíkum 

árið 2009 og því var geðlæknalaust þar í sjö mánuði. Geðlæknirinn sem starfar þar nú er í 20 

-25% stöðugildi þó heimild sé fyrir allt að 40% stöðugildi og er það vegna þess að sá 

geðlæknir hefur ekki tíma til að sinna hærra stöðugildi vegna annarra starfa og enginn annar 

geðlæknir fæst til að taka verkið að sér.  

Ósakhæfum einstaklingum var neitað um innlögn á geðdeild áður en Sogn var stofnað 

árið 1992, sakhæfum geðsjúkum föngum er neitað um innlögn á geðdeild í dag. Ósakhæfir 

einstaklingar voru sendir til vistunar erlendis áður en Sogn var stofnað og í dag eru veikir 

sakhæfir geðsjúkir fangar sendir til afplánunar í fangelsi. Ósakhæfir einstaklingar fá þá 

meðferð á Kleppi sem þeim ber að fá samkvæmt lögum á meðan sakhæfir geðsjúkir fangar fá 

litla meðferð í fangelsum landsins. Ólafur Ólafsson, fyrrverandi landlæknir, sagði það brot á 

læknaeiðnum að neita geðsjúkum einstaklingum um innlögn, ætli það eigi ekki við um 

sakhæfa geðsjúka fanga í dag?  
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