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Hvorfor har vi ikke lykkes med å redusere tvangen i

Norge?

Trond Hatling

Erlend Bugge

20 år med politiske ambisjoner om å redusere bruken av tvang i psykisk helsevern
har ikke gitt ønskede resultater. Kunnskaper om hvordan vi kan lykkes med
endringer i klinisk praksis, finnes, men anvendes ikke.
20 år med politiske ambisjoner om å redusere bruken av tvang i psykisk helsevern har ikke gitt

ønskede resultater. Kunnskaper om hvordan vi kan lykkes med endringer i klinisk praksis, �nnes, men

anvendes ikke.

Både 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 vært tematisert både

gjennom FNs konvensjon for funksjonshemmedes rettigheter (på engelsk forkortet CRPD) fra 2006

og i vedtak fra Europarådets parlamentarikersamling i 2019. Gode intensjoner til tross, tvangstallene

har snarere økt enn falt de siste 20 årene. Heller ikke psykologenes inntog som vedtaksansvarlige i

1999 har hatt noen synlig e4ekt på tvangsbruken. Paradoksalt nok har det i den samme perioden

vært gjennomført en rekke studier som viser at det er mulig å redusere bruk av tvang. Et nærliggende

eksempel er det såkalte Gjennombruddsprosjekt psykiatri: Bruk av tvang fra 2000/2001, hvor man �kk

en klar nedgang i bruk av tvang ved å involvere det kliniske miljøet (Den norske legeforening, 2011).

Målet med dette essayet er å belyse utviklingen i tvang i det psykiske helsevernet siden

tusenårsski8et. Først gjennomgår vi hvilke betingelser som må være til stede for å lykkes med

endringer i komplekse tjenestesystemer. Deretter presenteres utviklingen i tvangsinnleggelser og

tvangsmidler fra år 2000, før vi viser hva som er blitt gjort fra sentrale helsestyresmakter for å realisere

målet om å redusere bruken av tvang. Til slutt drø8er vi i hvilken grad endringsbetingelsene er blitt

oppfylt i arbeidet for å redusere bruk av tvang.

Endringer i komplekse tjenestesystemer

Endring dreier seg ikke bare om hva man gjør, men også om når og hvordan man gjør det. En sentral

suksessfaktor i endringsarbeid er involvering av endringsaktørene (det vil si de som skal utføre

endringene, og de som berøres av dem (Nilsen et al., 2020), beslutninger om hvilken type tvang man

bør redusere, hvilke målsettinger man skal ha, hvilke metoder man skal implementere og så videre.

En slik prosess vil normalt ta lang tid og bør heller forstås 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 primær- og spesialisthelsetjenesten,

innebærer således en tidshorisont på >ere år. Her er det betimelig å fremheve en annen gyllen regel

for endring, nemlig trinnvis implementering, med fokus på noen få, helst bare ett, mål til å begynne

med (JICA, 2013). Lykkes man med ett konkret og tidfestet mål (IHI, 2021b), kan man legge til >ere

og høyne lista for hva man ønsker å oppnå. Å fokusere på ett mål innebærer imidlertid ikke at man

bruker bare én tilnærming. Forskningen viser at det sannsynligvis er når man bruker >ere metoder på
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>ere nivåer (multimodal tilnærming), at man lykkes best med å redusere bruken av tvang (Gooding et

al., 2020). Et kjennetegn ved disse metodene er ikke bare et enøyd fokus på reduksjon av tvang, men

også samtidige og komplementære tiltak for å styrke frivillighet og samarbeid.

Et o8e underkjent element i implementering av nye metoder er kommunikasjon om hensikten

med intervensjonen: Hvorfor bør vi gjøre ting annerledes? Hva er den forventede gevinsten av å

gjøre ting annerledes (IHI, 2021a)? Et nøkkelpoeng her er at kommunikasjonen må synliggjøre den

antatte gevinsten for de kliniske miljøene. Reduserte tvangstall vil i seg selv neppe være tilstrekkelig

motivasjon for endring. Nedgang i tvang må også kunne begrunnes i at potensielle ulemper ved en slik

nedgang er relativt mindre enn den forventede gevinsten. Et eksempel kan være at arbeidsmetodikk

som øker graden av frivillighet og medbestemmelse, kan gi like gode behandlingsresultater uten for

eksempel en vesentlig økning i antall innleggelser (Molyneaux et al., 2019). Dette kan knyttes til en

annen læresetning innen organisasjonsteori, nemlig at implementerte tiltak må være kompatible

med den eksisterende tenkning og kultur (Sanson-Fisher, 2004). Konkret innebærer dette blant

annet at tiltak for å redusere tvang må 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 opplæring, hvor studier på e4ekten av tvang har en naturlig plass, likeså

tiltak for frivillighet. Opplæring i vitenskapelig tenkning og etisk re>eksjon hører også hjemme i dette.

En slik opplæring kan belyse rådende grunnlagstenkning omkring tvang, i tillegg til at det gir et felles

kunnskapsgrunnlag, som i sin tur bidrar til omforente målsettinger og metoder (Wensing et al., 2020).

… det er mulig å redusere bruk av tvang

Organisasjon
Selv om det meste av endringsarbeidet må utføres av dem som jobber i de psykiske helsetjenestene,

kreves det en superstruktur som er dedikert til å redusere bruken av tvang. En slik organisasjon må

ha en ledelse og enheter for brukerstøtte/opplæring, rapportering og så videre. Eksisterende litteratur

indikerer at man har best sjanse for å lykkes om en slik organisasjon er enkel, ubyråkratisk og lite

hierarkisk, med en operativ pro�l innrettet mot hjelp, støtte og motivering (Nystrom, 2009; Vaughn

et al., 2019). Prosessen må også forankres i organisasjon og ledelse på ulike nivåer av de psykiske

helsetjenestene, det vil si nasjonalt, regionalt og lokalt, med fastsettelse av ansvar, målsettinger og

måltall. Endringsarbeidet må selvsagt omfatte alle som jobber innen de psykiske helsetjenestene, men

henvisende leger og vedtaksansvarlige spesialister er særlig viktige å inkludere. Her viser forskningen

at hvis ikke nøkkelgruppene er på rett side av endringsarbeidet, er faren for å mislykkes stor (Daly et

al., 2014; Leite et al., 2020).

Løpende 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 målbar informasjon (tall) om hvordan man beveger seg i forhold

til de mål man har satt (Shah, 2019). Som et minimum må informasjonen (tallene) være tilgjengelige

på organisasjonsnivå, fortrinnsvis på enhetsnivå. E4ektivt endringsarbeid kan bare skje dersom det

er en direkte forbindelse mellom endringsaktørene, tiltakene og oppnådde resultater; de som jobber

med implementeringen av endringene, må se at innsatsen gir utslag i måltallene. For at dette skal

være mulig, må det også være tidsnærhet mellom iverksettelse av tiltakene og resultater (Islam & Li,

2019). Tall for de utvalgte målene må altså være ferske, gjerne oppdatert ukentlig, fordi dette gir større
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sikkerhet for at det man gjør, kan relateres til de resultater man får. Blir tall publisert på kvartals- eller

årsbasis, er det helt i det blå for endringsaktørene om disse kan knyttes til anstrengelser den siste tiden.

Hva har vært gjort?

… tiltak for å redusere tvang må ta utgangspunkt i hvordan beslutningene om
tvang fattes, og utfordre de bakenforliggende antagelsene

Oppdragsdokumentene til de regionale helseforetakene
I de årlige oppdragsdokumentene formidler Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) sine krav

til de regionale helseforetakene (RHF). En gjennomgang av dokumentene som er tilgjengelig på

departementets hjemmeside, viser at man i alle år siden 2002 har stilt krav om redusert tvangsbruk i

spesialisthelsetjenesten.

Oppdragsdokumentene inneholder også spesi�kke mål som alle RHF-ene skal nå innen de ulike

områdene, såkalte styringsparametere. Dette omfatter alt fra fristbrudd til sykehusinfeksjoner. Kravene

til hva som skal rapporteres, og hvilke mål som skal nås, har imidlertid vært varierende. Siden 2010

har det vært de�nert styringsparametere for tvangsbruk, og gjennom årene har det variert hvilke

parametere man har fokusert på. Til og med 2017 var det kun andel tvangsinnleggelser som skulle

rapporteres, med unntak av 2013, hvor HOD også ba om andel tvangsbehandlingstiltak. I 2018 ba de

om både andel tvangsinnleggelser og antall tvangsmidler, for dernest kun å be om det siste fra 2019.

Man har de >este årene hatt en formulering om at tvangsbruken skal være redusert sammenlignet med

året før, mens man for 2014 stilte et spesi�kt krav om 5 % reduksjon.

En viktig måte HOD kan følge med på utviklingen på, er gjennom RHF-rapporteringen på

styringsparameterne, hvor hyppighetskrav signaliserer HODs vektlegging. For tvangsbruk har det

variert om man har krevd tertialvis eller årlig rapportering (>est årlig). Til sammenligning har

HOD siden 2014 krevd månedlig rapportering for gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter i

spesialisthelsetjenesten.

Styringsparameterne på tvangsområdet har med andre ord verken lagt opp til hyppighet eller

målbarhet i tråd med kunnskapen om endringsarbeid.

Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk
helsevern
Helsedepartementet ga i 2003 Sosial- og helsedirektoratet i oppgave å utarbeide en tiltaksplan for

redusert og kvalitetssikret bruk av tvang. Den ferdige planen (Sosial- og helsedirektoratet, 2006) hadde

�re hovedmålsettinger: økt frivillighet ved innleggelse, kvalitetssikret bruk av tvang, økt kunnskap og

bedre dokumentasjon av tvangsbruk. De >este av de 29 tiltakene var innen de to første målområdene.

Ansvaret for gjennomføringen 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 å redusere tvang, men omfattet i hovedsak utarbeidelse av faglige anbefalinger for å styrke

tjenestetilbudet (funksjonsdelingen mellom sykehus og DPS, akutteam mv.). Flere av tiltakene var

relativt vagt formulerte. Eksempelvis skulle man vurdere å etablere opplæringsprogram for ansatte.

Både tiltaksplanens egen omtale av personalets kompetanse, datidens kunnskapsstatus og den lange

prosessen for å utvikle MAP (https://sifer.no/undervisning/map-mote-med-aggresjon-og-vold-i-

psykisk-helsevern/) tilsier at man allerede da burde sørget for å etablere et slikt opplæringsprogram. I

planen fremkom det ikke hvordan den skulle ledes, koordineres eller følges opp underveis.
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Ingen reduksjon i bruken av tvang

Psykisk helsevernloven hjemler bruk av tvang på en rekke områder. Grovt sett kan disse deles inn som

i �gur 1.

Figur 1  

Sentrale begreper innen tvungent psykisk helsevern

En nærmere beskrivelse av de >este tvangshjemlene framstilles i tabell 1.
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Det er bare for tvangsinnleggelser og tvangsmidler vi har utviklingstall på nasjonalt nivå for

de siste 20 årene. For tvangsmidler har det vært benyttet ulike innsamlingsmetoder, og tallene for

tvangsinnleggelser har vært behe8et med manglende innrapportering fra noen geogra�ske områder

enkelte år. Det primære for vårt formål er å vise de grove utviklingstrekkene, men det må tas forbehold

om nøyaktigheten i tallene for enkeltår (jf. tekst til den enkelte �gur).

Utvikling i tvangsinnleggelser
I �gur 2 viser vi antall tvangsinnleggelser (tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern) og

antall personer tvangsinnlagt det enkelte år. Fordi noen pasienter tvangsinnlegges >ere ganger i løpet

av et år, er antallet tvangsinnleggelser høyere.

Figur 2   

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 framgår av �gur 2, har det over 20-årsperioden vært en økning både i antall

tvangsinnleggelser og antall tvangsinnlagte. For tvangsinnleggelser har en over mange år manglet

pålitelige og komplette opplysninger. For perioden fram til 2011 er de publiserte tallene estimater

(høy/lav). Vi har derfor av framstillingshensyn valgt å presentere et gjennomsnitt for noen år i �guren

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 de�nerer her «riktig bruk» av tvang til å «være en praksis som re#ekterer
både fagkunnskap og brukerkunnskap, som er likeartet i hele landet og i tråd
med lovverk og menneskerettigheter»

Utvikling i bruk av tvangsmidler
I �gur 3 viser vi utviklingen i samlet bruk av tvangsmidler (mekaniske tvangsmidler, isolasjon,

korttidsvirkende legemidler og holding), både antall pasienter det er fattet vedtak overfor (inkluderer

for 2001–2012 også skjerming) og antall vedtak/ganger.

Figur 3   

Utvikling i bruk av tvangsmidler

Merknad. Antall vedtak som ble fattet 2001–2018, og antall pasienter som �kk 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 Bjørkly et al. (2011) og for 2012 av Knutzen et

al. (2014). For tvangsmidler ble datakvaliteten i Norsk Pasientregister (NPR) i >ere år etter dette

vurdert som for lav til å bli publisert. Muligens som et resultat av at VG i 2016 skrev en rekke

artikler om tvangsmiddelbruk, herunder manglene ved o4entlig statistikk (https://www.vg.no/

spesial/2016/tvangsprotokollene/), har man publisert opplysninger om tvangsmidler fra NPR fra 2015

(Helsedirektoratet, 2021a, 2021b). Tallene for periodene før 2012 og etter 2015 er derfor basert på ulike

datainnsamlingsmetoder, og det er grunn til å anta at utviklingen på tvers av disse periodene ikke

er direkte sammenlignbare. Derimot viser utviklingen innen hver av periodene en til dels betydelig

økning i bruk av tvangsmidler.

Strategi for økt frivillighet

Nasjonal strategi for økt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012–2015) består av tre plandeler: en

nasjonal, en regional og en lokal del (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Strategien hadde tre

hovedmål: Tjenestene skal i størst mulig grad være basert på frivillighet, de skal være av en så høy

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 oppnådd målet om å redusere bruken av tvang, tross gjentatte

styringssignaler til RHF-ene og at de >este tiltakene i tiltaksplanen fra 2006 er blitt gjennomført.

I den nasjonale delen av strategiplanen kobles tvangsbruken til større 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 å redusere bruken av tvang. Blant
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annet peker den i kapittel �re på områder som godt utbygde og tilrettelagte tilbud i kommunen – et

sted å bo, noe å leve av og noe å leve for, god oppfølging 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 også på at det er en forutsetning at man kontinuerlig monitorerer tvangsbruk på

både lokalt og nasjonalt nivå for å lykkes i arbeidet med å redusere bruken av tvang.

Den viktigste endringen i 2017-revisjonen var at pasienter med samtykke-
kompetanse ikke skulle kunne tvangsinnlegges eller tvangsbehandles, selv om de
hadde en alvorlig sinnslidelse

Samtidig hevdes det at det ikke er godt nok faglig grunnlag for å fastsette nasjonale normtall

for tvangsbruk, selv om de regionale og lokale planene forutsettes å inneholde konkrete og målbare

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 økt

frivillighet og riktig bruk av tvang. En de�nerer her «riktig bruk» av tvang til å «være en praksis som

re>ekterer både fagkunnskap og brukerkunnskap, som er likeartet i hele landet og i tråd med lovverk

og menneskerettigheter» (Sosial- og helsedirektoratet, 2006, s. 13). I hvilken grad riktig bruk av tvang i

en slik forståelse fører til redusert bruk av tvang, blir ikke drø8et.

Det forutsettes at de regionale helseforetakene i sine planer tilfredsstiller departementets krav, og

at disse blir gjennomført og fulgt opp.

Helsedirektoratet gis ansvaret med å iverksette tiltakene i den nasjonale plandelen, samt følge

utviklingen og understøtte implementeringen av lokale og regionale planer. Helsedirektoratet skulle

blant annet sette i gang informasjons- og kommunikasjonstiltak for å understøtte iverksettingen av

en samlet strategi, og skape arenaer for kunnskaps- og erfaringsutveksling på ulike nivåer og på tvers

av helseforetak og helseregioner. Dette ble så vidt vi kjenner til ikke gjennomført. Den nasjonale

plandelen inneholder 14 tiltak, men de to mest konkrete og klinikknære tiltakene ble aldri realisert.

Det ene var å utarbeide en felles veileder om forebygging, reduksjon og riktig bruk av tvang for

kommunene og spesialisthelsetjenesten. Det andre var å utgi et tipshe8e til begge tjenestenivå om

frivillige og brukerstyrte tilbud.

Det ble forventet at Helsedirektoratet og RHF-ene dekket merarbeidet med å realisere strategien

innen eksisterende budsjetter.

Lov-initiativ

Det har de siste 20 årene vært to lovrevisjoner, i henholdsvis 2007 og 2017. Det har også vært satt ned

to lovutvalg, Paulsrud-utvalget (Regjeringen, 2011) og Tvangslovutvalget (Regjeringen, 2019).

I korthet innebar lovrevisjonen i 2007 noen få innstramminger i enkelte paragrafer, samt at

kortvarig holding ble de�nert 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 formålsbestemmelsen til 2017-revisjonen fremkom det for øvrig at loven skulle «… forebygge og

begrense bruken av tvang». Med fasit i hånd (se �gur 2, 3 og tabell 1) kan vi fastslå at lovrevisjonene

ikke har hatt noen tvangsreduserende e4ekter.

GENERERT: 2025-01-24 03:28:34



FAGARTIKKEL 10

Paulsrud-utvalgets forslag ble i realiteten lagt i en sku4, da det kun ble nevnt i en bisetning

i statsbudsjettet som ble lagt fram samme år. Mange av problemstillingene fra Paulsrud-utvalget

ble likevel videreført i Tvangslovutvalget, som skulle se på mulighetene for en felles lov på tvers av

forvaltningsnivå og tjenesteområder (psykisk helse, rus mv.). Det er ennå ikke klart hva som blir

resultatet av dette arbeidet. I den siste av to høringer til den såkalte tvangsbegrensningsloven fra

Tvangslovutvalget er HOD særlig interessert i å få innspill på konsekvensene av implementering av

loven.

Hvorfor uteblir reduksjon i tvangsbruk?

Både tvangsinnleggelser og bruk av tvangsmidler har økt gjennom disse 20 årene, stikk i strid med

politiske ambisjoner og styringssignaler. Oppsummert viser en gjennomgang av de sentrale o4entlige

initiativene for å redusere bruken av tvang at det ikke har vært mangel på planer. Det har heller ikke

manglet kunnskap om status når det gjelder tvangsbruk, både gjengitt i de to plandokumentene

og gjennom regelmessige publikasjoner fra SINTEF og etter hvert Helsedirektoratet. Det har også

vært tydelige føringer til de regionale helseforetakene gjennom hele 20-årsperioden om å redusere

tvangsbruken. For enkelte år har man også kvanti�sert reduksjonsmålet. Myndighetene har vært

tydelige på at det er viktig å monitorere tvangsbruk kontinuerlig, både på nasjonalt og lokalt nivå. At

man har stilt krav til RHF-ene om tertialvis eller årlig rapportering av tvangsbruk, er dog langt unna

de forventninger til løpende statistikk på måloppnåelse som slike endringsprosesser fordrer.

Medieoppmerksomhet om tvang har direkte inn>ytelse på 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 på 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 når slikt system er

på plass.»

Det er ingen støtte 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 årene, vil derfor trolig ikke gi de ønskede resultatene. At man har satt så store ressurser inn

på lovendringer mens man i 2006 kun skulle vurdere opplæring, er dermed det motsatte av hva forsk-

ning på tvangsreduksjon og kliniske endringer foreskriver.

Tvangsbruk innen psykiatrien opererer i spenningsfeltet mellom individets rettigheter på den ene

siden og samfunnsvernet på den andre siden. I den grad samfunnsvernet står sterkt i befolkningen

og blant politikere vil det sannsynligvis være vanskelig å få ned tvangsbruken i psykisk helsevern. En

vesentlig reduksjon i bruken av tvang vil også kreve en større aksept for alvorlig psykiske syke i det

o4entlige rom, og til syvende og sist kanskje øke faren for alvorlige, om enn svært sjeldne, hendelser.

I oppdragsdokumentet til RHF-ene for 2022 er styringsparameteren på tvangsområdet endret til å

«forhindre feil bruk av tvang», uten at det er satt noen kvantitative mål. Og i Hurdalsplattformen

bebuder Støre-regjeringen en gjennomgang av vilkåret om manglende samtykkekompetanse fra

lovendringen i 2017, blant annet begrunnet i samfunnssikkerhet. Om dette samlet sett signaliserer

mindre helsepolitisk oppmerksomhet på reduksjon av tvang framover gjenstår å se.
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Avslutning

Bruk av tvang i behandling er sammensatt, og innsatsen for å redusere tvangsbruk må skje på >ere

nivåer (individ, organisasjon, samfunn). Når 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 tjenesteaktører og brukere,

lite målrettet arbeid med enkeltområder og fravær av dedikerte ressurser peker seg ut som klare

svakheter i myndighetenes proklamasjon om at tvangen må ned. Nasjonale faglige råd 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. Rådene inneholder en rekke

gode tiltak, men uten omfattende implementeringsstøtte viser vår gjennomgang at de ikke vil gi

resultatene man ønsker. Vår oppfordring er at en i de kommende årene erkjenner at dette er langsiktig

og komplekst endringsarbeid. Det må ledes, både nasjonalt, regionalt og lokalt, det forutsetter tett

involvering av det kliniske miljøet og brukere/pasienter – særlig når det gjelder tvangsinnleggelser, er

tett kommunal deltakelse avgjørende, og det må foreligge systemer for kontinuerlig monitorering av

måloppnåelse på organisasjons-/enhetsnivå. At tvangen ikke er redusert de siste 20 årene, skyldes etter

vår vurdering at disse faktorene i stor grad har vært fraværende i tvangsreduksjonsarbeidet så langt.
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