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Hvorfor har vi ikke lykkes med a redusere tvangen i
Norge?

20 ar med politiske ambisjoner om a redusere bruken av tvang i psykisk helsevern har ikke gitt gnskede
resultater. Kunnskaper om hvordan vi kan lykkes med endringer i klinisk praksis, finnes, men anvendes ikke.
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20 ar med politiske ambisjoner om 4 redusere bruken av tvang i psykisk helsevern har ikke gitt gnskede resultater. Kunnskaper om
hvordan vi kan lykkes med endringer i klinisk praksis, finnes, men anvendes ikKke.

Bade nasjonalt og internasjonalt har en lenge arbeidet mot bruk av tvang i psykisk helsevern. Her hjemme har dette blant annet
kommet til uttrykk gjennom Stortingets behandling av revisjonene av psykisk helsevernloven i 1999, 2007 og 2017. Internasjonalt har
tvangsbruk veert tematisert bade gjennom FNs konvensjon for funksjonshemmedes rettigheter (pa engelsk forkortet CRPD) fra 2006
ogivedtak fra Europaradets parlamentarikersamling i 2019. Gode intensjoner til tross, tvangstallene har snarere gkt enn falt de siste
20 arene. Heller ikke psykologenes inntog som vedtaksansvarlige i 1999 har hatt noen synlig effekt pa tvangsbruken. Paradoksalt nok
har det i den samme perioden veert gjennomfgrt en rekke studier som viser at det er mulig & redusere bruk av tvang. Et neerliggende
eksempel er det sdkalte Gjennombruddsprosjekt psykiatri: Bruk av tvang fra 2000/2001, hvor man fikk en klar nedgang i bruk av
tvang ved 4 involvere det kliniske miljget (Den norske legeforening, 2011).

Malet med dette essayet er & belyse utviklingen i tvang i det psykiske helsevernet siden tusenirsskiftet. Forst giennomgar vi hvilke
betingelser som ma veere til stede for 4 lykkes med endringer i komplekse tjenestesystemer. Deretter presenteres utviklingen i
tvangsinnleggelser og tvangsmidler fra &r 2000, fgr vi viser hva som er blitt gjort fra sentrale helsestyresmakter for & realisere malet
om 4 redusere bruken av tvang. Til slutt drgfter vi i hvilken grad endringsbetingelsene er blitt oppfylt i arbeidet for & redusere bruk
av tvang.

Endringer i komplekse tjenestesystemer

Endring dreier seg ikke bare om hva man gjgr, men ogsd om nir og hvordan man gjgr det. En sentral suksessfaktor i endringsarbeid
er involvering av endringsaktgrene (det vil si de som skal utfgre endringene, og de som bergres av dem (Nilsen et al., 2020),
beslutninger om hvilken type tvang man bgr redusere, hvilke méalsettinger man skal ha, hvilke metoder man skal implementere og s&
videre. En slik prosess vil normalt ta lang tid og bgr heller forsts som en «utviklingsmessig evolusjon» enn som et tidsavgrenset
prosjekt (Ovretveit et al., 2012). Varige endringer i arbeidsmetoder og holdninger blant de titusenvis som arbeider i det psykiske
helsetilbudet i primeer- og spesialisthelsetjenesten, innebeerer sdledes en tidshorisont pé flere ar. Her er det betimelig &4 fremheve en
annen gyllen regel for endring, nemlig trinnvis implementering, med fokus pa noen fa, helst bare ett, mél til & begynne med (JICA,
2013). Lykkes man med ett konkret og tidfestet mal (IHI, 2021b), kan man legge til flere og hgyne lista for hva man gnsker & oppna. A
fokusere pa ett mal innebaerer imidlertid ikke at man bruker bare én tilneerming. Forskningen viser at det sannsynligvis er ndr man
bruker flere metoder pé flere nivaer (multimodal tilneerming), at man lykkes best med a redusere bruken av tvang (Gooding et al.,
2020). Et kjennetegn ved disse metodene er ikke bare et engyd fokus pa reduksjon av tvang, men ogsa samtidige og komplementeere
tiltak for a styrke frivillighet og samarbeid.

Et ofte underkjent element i implementering av nye metoder er kommunikasjon om hensikten med intervensjonen: Hvorfor bgr vi
gjore ting annerledes? Hva er den forventede gevinsten av & gjgre ting annerledes (IHI, 2021a)? Et ngkkelpoeng her er at
kommunikasjonen mé synliggjore den antatte gevinsten for de kliniske miljgene. Reduserte tvangstall vil i seg selv neppe veere
tilstrekkelig motivasjon for endring. Nedgang i tvang ma ogsi kunne begrunnes i at potensielle ulemper ved en slik nedgang er
relativt mindre enn den forventede gevinsten. Et eksempel kan veere at arbeidsmetodikk som gker graden av frivillighet og
medbestemmelse, kan gi like gode behandlingsresultater uten for eksempel en vesentlig gkning i antall innleggelser (Molyneaux et
al., 2019). Dette kan knyttes til en annen leeresetning innen organisasjonsteori, nemlig at implementerte tiltak m4 veere kompatible
med den eksisterende tenkning og kultur (Sanson-Fisher, 2004). Konkret innebaerer dette blant annet at tiltak for & redusere tvang
ma ta utgangspunkt i hvordan beslutningene om tvang fattes, og utfordre de bakenforliggende antagelsene (Mannion & Davies,
2018). En viktig del av en strategi for tvangsreduksjon blir dermed oppleering, hvor studier pé effekten av tvang har en naturlig plass,
likesa tiltak for frivillighet. Oppleering i vitenskapelig tenkning og etisk refleksjon hgrer ogsi hjemme i dette. En slik oppleering kan
belyse rddende grunnlagstenkning omkring tvang, i tillegg til at det gir et felles kunnskapsgrunnlag, som i sin tur bidrar til
omforente malsettinger og metoder (Wensing et al., 2020).

«..det er mulig a redusere bruk
av tvang»

Organisasjon


https://www.regjeringen.no/contentassets/26633b70910a44049dc065af217cb201/konvensjon-om-rettighetene-til-mennesker-med-nedsatt-funksjonsevne.pdf

Selv om det meste av endringsarbeidet ma utfgres av dem som jobber i de psykiske helsetjenestene, kreves det en superstruktur som
er dedikert til & redusere bruken av tvang. En slik organisasjon mé ha en ledelse og enheter for brukerstgtte/oppleering, rapportering
og sa videre. Eksisterende litteratur indikerer at man har best sjanse for & lykkes om en slik organisasjon er enkel, ubyrakratisk og lite
hierarkisk, med en operativ profil innrettet mot hjelp, stgtte og motivering (Nystrom, 2009; Vaughn et al., 2019). Prosessen mé ogsa
forankres i organisasjon og ledelse pa ulike nivaer av de psykiske helsetjenestene, det vil si nasjonalt, regionalt og lokalt, med
fastsettelse av ansvar, malsettinger og maltall. Endringsarbeidet mé selvsagt omfatte alle som jobber innen de psykiske
helsetjenestene, men henvisende leger og vedtaksansvarlige spesialister er seerlig viktige a inkludere. Her viser forskningen at hvis
ikke ngkkelgruppene er pa rett side av endringsarbeidet, er faren for & mislykkes stor (Daly et al., 2014; Leite et al., 2020).

Lopende statistikk

En grunnleggende forutsetning for alt endringsarbeid er at man vet hvor man er, og hvor man skal. Det betyr at man trenger konkret
og malbar informasjon (tall) om hvordan man beveger seg i forhold til de mal man har satt (Shah, 2019). Som et minimum mi
informasjonen (tallene) veere tilgjengelige pa organisasjonsniva, fortrinnsvis pa enhetsniva. Effektivt endringsarbeid kan bare skje
dersom det er en direkte forbindelse mellom endringsaktgrene, tiltakene og oppnadde resultater; de som jobber med
implementeringen av endringene, mé se at innsatsen gir utslag i méaltallene. For at dette skal veere mulig, ma det ogsé veere
tidsnaerhet mellom iverksettelse av tiltakene og resultater (Islam & Li, 2019). Tall for de utvalgte malene mé altsé veere ferske, gjerne
oppdatert ukentlig, fordi dette gir starre sikkerhet for at det man gjor, kan relateres til de resultater man far. Blir tall publisert pa
kvartals- eller &rsbasis, er det helt i det bla for endringsaktgrene om disse kan knyttes til anstrengelser den siste tiden.

Hva har vaert gjort?

«... tiltak for a redusere tvang ma
tautgangspunktihvordan
beslutningene om tvang fattes,
og utfordre de bakenforliggende
antagelsene»

Oppdragsdokumentene til de regionale helseforetakene

I de arlige oppdragsdokumentene formidler Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) sine krav til de regionale helseforetakene
(RHF). En gjennomgang av dokumentene som er tilgjengelig p4 departementets hjemmeside, viser at man i alle ar siden 2002 har
stilt krav om redusert tvangsbruk i spesialisthelsetjenesten.

Oppdragsdokumentene inneholder ogsa spesifikke mal som alle RHF-ene skal na innen de ulike omridene, sakalte
styringsparametere. Dette omfatter alt fra fristbrudd til sykehusinfeksjoner. Kravene til hva som skal rapporteres, og hvilke mal som
skal nés, har imidlertid veert varierende. Siden 2010 har det veert definert styringsparametere for tvangsbruk, og gijennom &rene har
det variert hvilke parametere man har fokusert pa. Til og med 2017 var det kun andel tvangsinnleggelser som skulle rapporteres, med
unntak av 2013, hvor HOD ogsa ba om andel tvangsbehandlingstiltak. I 2018 ba de om bade andel tvangsinnleggelser og antall
tvangsmidler, for dernest kun & be om det siste fra 2019. Man har de fleste arene hatt en formulering om at tvangsbruken skal veere
redusert sammenlignet med 4ret for, mens man for 2014 stilte et spesifikt krav om 5 % reduksjon.

En viktig mate HOD kan fglge med pa utviklingen p4, er gjennom RHF-rapporteringen pa styringsparameterne, hvor hyppighetskrav
signaliserer HODs vektlegging. For tvangsbruk har det variert om man har krevd tertialvis eller arlig rapportering (flest arlig). Til
sammenligning har HOD siden 2014 krevd manedlig rapportering for giennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter i
spesialisthelsetjenesten.

Styringsparameterne pa tvangsomridet har med andre ord verken lagt opp til hyppighet eller mélbarhet i trdd med kunnskapen om
endringsarbeid.

Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk helsevern

Helsedepartementet ga i 2003 Sosial- og helsedirektoratet i oppgave 4 utarbeide en tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av
tvang. Den ferdige planen (Sosial- og helsedirektoratet, 2006) hadde fire hovedmaélsettinger: gkt frivillighet ved innleggelse,
kvalitetssikret bruk av tvang, gkt kunnskap og bedre dokumentasjon av tvangsbruk. De fleste av de 29 tiltakene var innen de to fgrste
mélomrédene. Ansvaret for giennomfgringen ble i all hovedsak lagt til direktoratet, i samarbeid med instanser som regionale
helseforetak, yrkes- og brukerorganisasjoner med videre. Ingen av tiltakene var direkte rettet mot & redusere tvang, men omfattet i
hovedsak utarbeidelse av faglige anbefalinger for a styrke tjenestetilbudet (funksjonsdelingen mellom sykehus og DPS, akutteam
mv.). Flere av tiltakene var relativt vagt formulerte. Eksempelvis skulle man vurdere 4 etablere oppleeringsprogram for ansatte. Bade
tiltaksplanens egen omtale av personalets kompetanse, datidens kunnskapsstatus og den lange prosessen for a utvikle MAP
(https://sifer.no/undervisning/map-mote-med-aggresjon-og-vold-i-psykisk-helsevern/) tilsier at man allerede da burde sgrget for a
etablere et slikt oppleringsprogram. I planen fremkom det ikke hvordan den skulle ledes, koordineres eller fglges opp underveis.

Ingenreduksjon ibruken av tvang
Psykisk helsevernloven hjemler bruk av tvang pa en rekke omrader. Grovt sett kan disse deles inn som i figur 1.

Figur1
Sentrale begreper innen tvungent psykisk helsevern


https://sifer.no/undervisning/map-mote-med-aggresjon-og-vold-i-psykisk-helsevern/

Tvangsvedtak
Alle tiltak som gjennomferes uten pasientens samtykke,
krever et tvangsvedtak av en lege eller psykologspesialist.
Psykisk helsevernlovens kapittel 3 og 4 omhandler hvilke
vedtak som kan fattes, og vilkarene for disse.

f N A 4
Tvangsinnleggelse \ Tvangsbehandling Tvangsmiddel Andre tvangstiltak
En person med alvorlig Ved innleggelse pa tvungent | tilfeller hvor det foreligger en Pa visse Kriterier kan det
sinnslidelse som motsetter seg psykisk helsevern kan man overhengende fare for skade besluttes at en pasient skal
behandling, kan pa visse gjennomfere behandling uten pa seg selv eller andre, kan skjermes pa eget rom, testes
Kriterier tvangsinnlegges. pasientens samtykke, m.a.o. man fatte vedtak om bruk av for bruk av rusmidler,
Dette skjer etter undersekelse tvangsbehandling. Dette tvangsmidler. Eksempler pa begrenses mht.
og henvisning fra lege utenfor bestar som oftest i behandling tvangsmidler er kortvarig kommunikasjon (bruk av
institusjonen. Et alternativ til med antipsykotiske legemidler, fastholding. beltelegging og telefon, e-post osv.), og at
tvangsinnleggelse er tvungent inkludert preparater med bruk av kortidsvirkende vedkommendes rom og
psykisk helsevern uten langtidsvirkende effekt. legemidler. eiendeler skal undersekes.
daegnopphold (TUD).
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En neermere beskrivelse av de fleste tvangshjemlene framstilles i tabell 1.

Tabell 1
Oversikt over typerav tvang og vilkdr for bruk av disse i psykisk helsevernloven

Psykisk Type tvang Vilkar for bruk av tvang
helsevernloven

Innleggelse pa tvungent psykisk helsevern
Frivillighet skal veere forsokt for tvangsinnleggelse, og det skal gjores en helhetsvurdering om hvorvidt tvangsinnleggelse er til det beste
for pasienten. Pasienten skal undersokes av lege forut for innleggelsen og av lege- eller psykologspesialist ved ankomst til institusjonen.

§3-2 Innleggelse for Alvorlig sinnslidelse er overveiende sannsynlig. Pasienten mangler
tvungen observasjon evne til A samtykke, ev. ma det foreligge fare for eget liv eller andres
liv eller helse.

§3-3 Tvangsinnleggelse Alvorlig sinnslidelse (f.eks. psykose) foreligger. Pasienten mangler
evne til A samtykke, samt at det ma foreligge fare for eget liv eller
andres liv eller helse, og/eller behandling er nedvendig.

Tvangsmidler og tvangsbehandling
Bruk av tvang skal begrenses til det strengt nedvendige og ha kortest mulig varighet. Tvangstiltak skal veere minst mulig inngripende,
og effekten av tiltaket md klart oppveie ulempene. All bruk av tvangsmidler/-behandling skal nedtegnes i egen protokoll.

§4-3 Skjerming Pasienten kan holdes atskilt fra medpasienter dersom den psykiske
tilstanden eller utagerende adferd gjor det nedvendig.

§4-4 Twvangsbehandling Ved en alvorlig sinnslidelse kan pasienten behandles med legemidler
mot sin vilje. Ved en alvorlig spiseforstyrrelse kan pasienten behand-
les med ernzering mot sin vilje.

§4-5 Innskrenking av Ved sterke behandlingsmessige eller velferdsmessige grunner, eller
kommunikasjon ved sterke hensyn til naerstiende person, kan det besluttes begrens-
ninger i pasientens rett til & motta besok, bruke elektronisk kommu-
nikasjon eller sende/motta pakker.

§4-6 Undersekelse av rom Ved begrunnet mistanke om at rusmidler, farlige gjenstander eller
og eiendeler, samt lignende innferes i en institusjon, kan pasientens rom eller eiendeler
kroppsvisitasjon undersokes, ev. kan det ogsa giennomferes kroppsvisitasjon.
§4-7 Rusmiddeltesting Ved mistanke om at en pasient misbruker rusmidler, kan det tas

prover av pasienten for 4 avdekke dette.

§4-8 Bruk av tvangsmidler For a hindre at en pasient skader seg selv eller andre, eller for &
avverge betydelig skade pa bygninger, inventar etc., kan det brukes
tvangsmidler som fastholding, beltelegging og korttidsvirkende
medikamenter.

Det er bare for tvangsinnleggelser og tvangsmidler vi har utviklingstall pa nasjonalt niva for de siste 20 arene. For tvangsmidler har
det veert benyttet ulike innsamlingsmetoder, og tallene for tvangsinnleggelser har veert beheftet med manglende innrapportering fra
noen geografiske omrader enkelte ar. Det primeere for vart formal er & vise de grove utviklingstrekkene, men det ma tas forbehold om
ngyaktigheten i tallene for enkeltéar (jf. tekst til den enkelte figur).



Utvikling i tvangsinnleggelser

I figur 2 viser vi antall tvangsinnleggelser (tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern) og antall personer tvangsinnlagt det
enkelte ar. Fordi noen pasienter tvangsinnlegges flere ganger i lgpet av et r, er antallet tvangsinnleggelser hgyere.

Figur2
Tvangsinnleggelser og tvangsinnlagte i Norge
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Merknad. Antall tvangsinnleggelser i Norge i perioden 2001-2020 samt antall personer tvangsinnlagt 2008-2019.

Som det framgér av figur 2, har det over 20-arsperioden vert en gkning bade i antall tvangsinnleggelser og antall tvangsinnlagte. For
tvangsinnleggelser har en over mange &r manglet pélitelige og komplette opplysninger. For perioden fram til 2011 er de publiserte
tallene estimater (hgy/lav). Vi har derfor av framstillingshensyn valgt & presentere et gjennomsnitt for noen ar i figuren over. Tallene
for 2001-2006 er hentet fra Bremnes et al. (2008b), for 2007-2010 fra Helsedirektoratet (2012), for 2011 fra Helsedirektoratet (2014),
for 2012-2018 fra Helsedirektoratet (2021a) og for 2019-2020 fra Helsedirektoratet (2021b).

«En definerer her «riktig bruk»
av tvang til & «vaere en praksis
som reflekterer bade
fagkunnskap og
brukerkunnskap, som er
likeartet i hele landet ogitrad
med lovverk og
menneskerettigheter»»

Utvikling i bruk av tvangsmidler

I figur 3 viser vi utviklingen i samlet bruk av tvangsmidler (mekaniske tvangsmidler, isolasjon, korttidsvirkende legemidler og
holding), bade antall pasienter det er fattet vedtak overfor (inkluderer for 2001-2012 ogsé skjerming) og antall vedtak/ganger.

Figur3
Utvikling i bruk av tvangsmidler
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Merknad. Antall vedtak som ble fattet 2001-2018, og antall pasienter som fikk vedtak om bruk av tvangsmidler i perioden 2001-2020.

For perioden 2001-2012 ble opplysningene om bruk av tvangsmidler samlet inn manuelt, for 2001-2006 av Bremnes et al. (2008a),
for 2009 av Bjorkly et al. (2011) og for 2012 av Knutzen et al. (2014). For tvangsmidler ble datakvaliteten i Norsk Pasientregister (NPR) i
flere &r etter dette vurdert som for lav til & bli publisert. Muligens som et resultat av at VG i 2016 skrev en rekke artikler om
tvangsmiddelbruk, herunder manglene ved offentlig statistikk (https://www.vg.no/spesial/2016/tvangsprotokollene/), har man
publisert opplysninger om tvangsmidler fra NPR fra 2015 (Helsedirektoratet, 2021a, 2021b). Tallene for periodene far 2012 og etter
2015 er derfor basert pa ulike datainnsamlingsmetoder, og det er grunn til & anta at utviklingen pa tvers av disse periodene ikke er
direkte sammenlignbare. Derimot viser utviklingen innen hver av periodene en til dels betydelig gkning i bruk av tvangsmidler.

Strategi for gkt frivillighet

Nasjonal strategi for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012-2015) bestdr av tre plandeler: en nasjonal, en regional og en lokal
del (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Strategien hadde tre hovedmal: Tjenestene skal i stgrst mulig grad veere basert pa
frivillighet, de skal veere av en s& hgy kvalitet at bruk av tvang blir redusert til et minimum og aldri brukes der det ikke kan forsvares i
henhold til lovverk og menneskerettigheter, samt at all tvangsbruk skal registreres og innrapporteres til NPR. Det erkjennes at man
ikke har oppnadd maélet om a redusere bruken av tvang, tross gjentatte styringssignaler til RHF-ene og at de fleste tiltakene i
tiltaksplanen fra 2006 er blitt gjennomfart.

I den nasjonale delen av strategiplanen kobles tvangsbruken til stgrre samfunnsmessige trekk og utviklingen av helsetjenestene
(Meld. St. 47 (2008-2009)). Strategien viser til de ulike strukturelle grepene i Samhandlingsreformen og hvordan disse kan bidra til &
redusere bruken av tvang. Blant annet peker den i kapittel fire pA omrader som godt utbygde og tilrettelagte tilbud i kommunen - et
sted & bo, noe 4 leve av og noe a leve for, god oppfelging av personer med en alvorlig psykisk lidelse - tilgjengelige og
sammenhengende psykiske helsetjenester, samt god beredskap, - kompetente og tilgjengelige akutt-tjenester i kommunen og i
spesialisthelsetjenesten.

Strategien peker ogsa pé at det er en forutsetning at man kontinuerlig monitorerer tvangsbruk pa bade lokalt og nasjonalt niva for &
lykkes i arbeidet med & redusere bruken av tvang.

«Den viktigste endringen i 2017-
revisjonen var at pasienter med
samtykkekompetanse ikke
skulle kunne tvangsinnlegges
eller tvangsbehandles, selv om
dehaddeen

alvorlig sinnslidelse»


https://www.vg.no/spesial/2016/tvangsprotokollene/

Samtidig hevdes det at det ikke er godt nok faglig grunnlag for a fastsette nasjonale normtall for tvangsbruk, selv om de regionale og
lokale planene forutsettes & inneholde konkrete og mélbare tiltak. I den regionale og lokale delen ba departementet om at det ble
utarbeidet eksplisitte planer for reduksjon av tvang, men disse skulle bare sendes HOD til orientering. Mens tiltaksplanen av 2006
brukte begrepene redusert og kvalitetssikret bruk av tvang, inneholder strategiplanen begrep som gkt frivillighet og riktig bruk av
tvang. En definerer her «riktig bruk» av tvang til & «veere en praksis som reflekterer bade fagkunnskap og brukerkunnskap, som er
likeartet i hele landet og i trdd med lovverk og menneskerettigheter» (Sosial- og helsedirektoratet, 2006, s. 13). I hvilken grad riktig
bruk av tvang i en slik forstaelse forer til redusert bruk av tvang, blir ikke dreftet.

Det forutsettes at de regionale helseforetakene i sine planer tilfredsstiller departementets krav, og at disse blir giennomfgrt og fulgt
opp.

Helsedirektoratet gis ansvaret med & iverksette tiltakene i den nasjonale plandelen, samt fglge utviklingen og understgtte
implementeringen av lokale og regionale planer. Helsedirektoratet skulle blant annet sette i gang informasjons- og
kommunikasjonstiltak for & understgtte iverksettingen av en samlet strategi, og skape arenaer for kunnskaps- og erfaringsutveksling
pé ulike nivaer og pé tvers av helseforetak og helseregioner. Dette ble sa vidt vi kjenner til ikke gjennomfgrt. Den nasjonale plandelen
inneholder 14 tiltak, men de to mest konkrete og klinikkneere tiltakene ble aldri realisert. Det ene var a utarbeide en felles veileder
om forebygging, reduksjon og riktig bruk av tvang for kommunene og spesialisthelsetjenesten. Det andre var 4 utgi et tipshefte til
begge tjenesteniva om frivillige og brukerstyrte tilbud.

Det ble forventet at Helsedirektoratet og RHF-ene dekket merarbeidet med & realisere strategien innen eksisterende budsjetter.

Lov-initiativ

Det har de siste 20 arene veert to lovrevisjoner, i henholdsvis 2007 og 2017. Det har ogsa veert satt ned to lovutvalg, Paulsrud-utvalget
(Regjeringen, 2011) og Tvangslovutvalget (Regjeringen, 2019).

I korthet innebar lovrevisjonen i 2007 noen fa innstramminger i enkelte paragrafer, samt at kortvarig holding ble definert som
tvangsmiddel. Den viktigste endringen i 2017-revisjonen var at pasienter med samtykkekompetanse ikke skulle kunne
tvangsinnlegges eller tvangsbehandles, selv om de hadde en alvorlig sinnslidelse. Unntaket var om de var til fare for eget liv eller
andres liv og helse. I formalsbestemmelsen til 2017-revisjonen fremkom det for gvrig at loven skulle «... forebygge og begrense
bruken av tvang». Med fasit i hand (se figur 2, 3 og tabell 1) kan vi fastsla at lovrevisjonene ikke har hatt noen tvangsreduserende
effekter.

Paulsrud-utvalgets forslag ble i realiteten lagt i en skuff, da det kun ble nevnt i en bisetning i statsbudsjettet som ble lagt fram samme
ar. Mange av problemstillingene fra Paulsrud-utvalget ble likevel viderefgrt i Tvangslovutvalget, som skulle se pa mulighetene for en
felles lov pa tvers av forvaltningsniva og tjenesteomrader (psyKkisk helse, rus mv.). Det er ennd ikke klart hva som blir resultatet av
dette arbeidet. I den siste av to hgringer til den sakalte tvangsbegrensningsloven fra Tvangslovutvalget er HOD seerlig interessert i &
fa innspill pa4 konsekvensene av implementering av loven.

Hvorfor uteblir reduksjon i tvangsbruk?

Bade tvangsinnleggelser og bruk av tvangsmidler har gkt gjennom disse 20 arene, stikk i strid med politiske ambisjoner og
styringssignaler. Oppsummert viser en giennomgang av de sentrale offentlige initiativene for 4 redusere bruken av tvang at det ikke
har veert mangel pd planer. Det har heller ikke manglet kunnskap om status nér det gjelder tvangsbruk, bide gjengitt i de to
plandokumentene og gjennom regelmessige publikasjoner fra SINTEF og etter hvert Helsedirektoratet. Det har ogsé veert tydelige
foringer til de regionale helseforetakene gjennom hele 20-arsperioden om & redusere tvangsbruken. For enkelte &r har man ogsa
kvantifisert reduksjonsmalet. Myndighetene har veert tydelige pa at det er viktig & monitorere tvangsbruk kontinuerlig, bade p&
nasjonalt og lokalt niva. At man har stilt krav til RHF-ene om tertialvis eller arlig rapportering av tvangsbruk, er dog langt unna de
forventninger til Igpende statistikk p4 méloppnaelse som slike endringsprosesser fordrer.

Medieoppmerksomhet om tvang har direkte innflytelse p4 Helse- og omsorgsdepartementets styringssignaler til RHF-ene. Gjennom
2016 hadde VG en rekke artikler om tvangsmiddelbruk i det psykiske helsevernet, og avdekket blant annet mangelen pa komplette
data. For 2017 stilte HOD derfor krav om at RHF-ene skulle etablere system for komplette og kvalitetssikrede data om tvang i psykisk
helsevern: «Innen 1. februar 2017 skal det gis tilbakemelding til departementet om nar slikt system er pa plass.»

Det er ingen stgtte for at forskjeller i lovverk i seg selv har betydelige konsekvenser for bruk av tvang (Sheridan Rains et al., 2019). De
mindre endringene man har gjort i det norske lovverket gjennom &rene, vil derfor trolig ikke gi de gnskede resultatene. At man har
satt s& store ressurser inn pd lovendringer mens man i 2006 kun skulle vurdere oppleering, er dermed det motsatte av hva forskning
pa tvangsreduksjon og kliniske endringer foreskriver.

Tvangsbruk innen psykiatrien opererer i spenningsfeltet mellom individets rettigheter pa den ene siden og samfunnsvernet pa den
andre siden. I den grad samfunnsvernet star sterkt i befolkningen og blant politikere vil det sannsynligvis veere vanskelig & fi ned
tvangsbruken i psykisk helsevern. En vesentlig reduksjon i bruken av tvang vil ogsa kreve en stgrre aksept for alvorlig psykiske syke i
det offentlige rom, og til syvende og sist kanskje gke faren for alvorlige, om enn sveert sjeldne, hendelser. I oppdragsdokumentet til
RHF-ene for 2022 er styringsparameteren pa tvangsomrédet endret til & «forhindre feil bruk av tvangy», uten at det er satt noen
kvantitative mal. Og i Hurdalsplattformen bebuder Stgre-regjeringen en gjennomgang av vilkaret om manglende
samtykkekompetanse fra lovendringen i 2017, blant annet begrunnet i samfunnssikkerhet. Om dette samlet sett signaliserer mindre
helsepolitisk oppmerksomhet pa reduksjon av tvang framover gjenstér a se.

Avslutning

Bruk av tvang i behandling er ssmmensatt, og innsatsen for a redusere tvangsbruk ma skje pa flere nivaer (individ, organisasjon,
samfunn). Nar man ikke bruker kunnskapen om implementeringsarbeid i komplekse organisasjoner, er det fare for at ambisjonen



om tvangsreduksjon ikke blir annet enn gode intensjoner. Manglende sentral organisering og ledelse, liten involvering av
tjenesteaktgrer og brukere, lite méalrettet arbeid med enkeltomrader og fraveer av dedikerte ressurser peker seg ut som klare
svakheter i myndighetenes proklamasjon om at tvangen ma ned. Nasjonale faglige rad for forebygging av tvang i psykisk helsevern
for voksne gjelder fra 1. mars 2022: https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/tvang-forebygging-av-tvang-i-psykisk-helsevern-
for-voksne. R&dene inneholder en rekke gode tiltak, men uten omfattende implementeringsstgtte viser var gjennomgang at de ikke
vil gi resultatene man gnsker. Var oppfordring er at en i de kommende arene erkjenner at dette er langsiktig og komplekst
endringsarbeid. Det ma ledes, bade nasjonalt, regionalt og lokalt, det forutsetter tett involvering av det kliniske miljpet og
brukere/pasienter - seerlig nar det gjelder tvangsinnleggelser, er tett kommunal deltakelse avgjgrende, og det ma foreligge systemer
for kontinuerlig monitorering av méloppnaelse pd organisasjons-/enhetsniva. At tvangen ikke er redusert de siste 20 arene, skyldes
etter var vurdering at disse faktorene i stor grad har veert fraveerende i tvangsreduksjonsarbeidet sa langt.
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