





Forord

Denne rapporten er den tredje og siste om tvungent psykisk helsevern med dggnomsorg
gjennom Opptrappingsplanen. Prosjektet inngdr som en av tre komponenter i et stgrre
prosjekt ved SINTEF Helse om utviklingen i bruk av tvang i psykisk helsevern. De to gvrige
er bruk av tvangsmidler og skjerming samt tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold.
Prosjektet er en del av Norges forskningsrads evaluering av Opptrappingsplanen 1999-2008
(St. prp 63 1997-98, St. pr nr 1 2003-2004).
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1 Innledning

| det psykiske helsevernet er det rom for behandlingstilbud uten at pasienten selv gir sitt
samtykke. Selv om man bade fra faglig og politisk hold gnsker at behandlingstilbudet i stogrst
mulig grad skal forega pa frivillig grunnlag er det mange som mottar dette under tvang.

I Ot. prp nr 11 (1998-99) slas det fast bade i lovteksten, i merknadene og i gjennomgangen
av lovforslaget at i de tilfeller der det er adgang til bruk av restriksjoner og tvang, skal disse
tiltak innskrenkes til det strengt ngdvendige. Alle studier si langt viser at det er store
institusjons- og avdelingsvise forskjeller i bruk av ulike tvangsformer, og tilsvarende store
variasjoner fra ar til ar innen de samme institusjoner.

Tvangsbruken i Norge kan inndeles i tre hovedgrupper; tvungent psykisk helsevern, tvangs-
behandling og tvangsmiddelbruk. Arsakene som utlgser disse er imidlertid ikke ngdvendigvis
sammenfallende og kan i enkelte tilfeller ogsa veere ulike. Som del av evalueringen av Opp-
trappingsplanen for psykiske lidelser skal vi p4 oppdrag for Norges forskningsrad falge ut-
viklingen fram til og med 2008 for tvungent psykisk helsevern med og uten dggnopphold og
for bruk av tvangsmidler.

Tema for denne rapporten — som er den tredje om tvungent psykisk helsevern ved
daggnopphold - omhandler arene 2001-2006. Den fgrste rapporten omhandlet perioden
01.01.2001 til 30.06.2002 (Bjgrngaard & Hatling, 2003) den andre perioden 2001-2003
(Bjgrngaard & Hatling, 2005).

1.1 Problemstillinger

Denne rapporten har fglgende problemstillinger:

1. | hvilken grad vil omfanget av tvangsinnleggelser ved dggnopphold reduseres i plan-
perioden?

2. Hva kan forklare forskjeller mellom institusjoner i omfanget av tvungent psykisk
helsevern med dggnopphold?

1.2 Lovgrunnlag

Med hjemmel i psykisk helsevernloven av 2.juni 1999, er det mulig & legge inn og holde til-
bake pasienter uten deres samtykke. Denne rapporten studerer tvungent psykisk helsevern
ved norske dggninstitusjoner og skiller mellom henvisning og spesialistvedtak.

Henvisning til tvungent psykisk helsevern omfatter en legeerkleering og en begjeering: som
begge skal veere uavhengig av den institusjonen pasienten legges inn til. | lgpet av 24 timer
etter at innleggelsen har funnet sted, skal spesialist ansvarlig for vedtak vurdere om be-
gjeeringen om tvang skal opprettholdes eller om oppholdet skal baseres pa frivillighet.
Spesialistvedtaket kan bare endres fra tvang til frivillighet og ikke motsatt>. Vedtaket er

1 Etter lovendring gjeldende fra 01.01.2007 er kravet om begjeering bortfalt
2 Etter lovendring gjeldende fra 01.01.2007 kan vedtak unntaksvis omgjeres fra frivillig til tvang.
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knyttet til to hovedformer: Tvungen undersgkelse, avgrenset til ti dager, for & avklare om
kriteriene for tvungent psykisk helsevern er til stede og tvungent psykisk helsevern.

Ved vedtak om tvungent psykisk helsevern ma pasienten veere alvorlig sinnslidende (jfr.
psykisk helsevernlov 8§ 3.3 med merknader). | tillegg ma& minst ett av to tilleggskriterier
veere tilstede:

- Tvungent psykisk helsevern kan benyttes dersom dette er ngdvendig for & hindre at
pasienten enten far sin utsikt til bedring vesentlig redusert eller dersom det er stor
sannsynlighet for at pasientens tilstand forverres i neer framtid. Kriteriet omtales ofte
som behandlingskriteriet.

- Tvungent psykisk helsevern kan ogsa benyttes med begrunnelse i det sakalte fare-
kriteriet dvs. hvis pasienten utgjgr en naerliggende og alvorlig fare for eget eller
andres liv.

1.3 Kunnskap om arsaker til institusjonsforskjeller i bruk av tvungent
psykisk helsevern

I var opprinnelige prosjektbeskrivelse skisserte vi ulike forhold som kunne forklare forskjeller
i tvangsandeler ved psykiatriske sykehus. Tre av disse vil forfglges her:

Pasientsammensetning, ressurser og kapasitetsutnytting i opptaksomradet samt
konsekvenser av lovverk og opptrappingsplanen.

1.3.1 Pasientsammensetning

Et forhold framsatt for & forklare institusjonsforskjellene har veert at manglende kapasitet
fgrer til at man ma prioritere de sykeste pasientene. Som fglge av dette vil enheter med
hgyere terskel i stgrre grad ta inn sykere pasienter enn de med lav terskel, med hgyere
andel tvangsinnlagte som resultat.

NPR-meldingen inneholder en rekke opplysninger om pasientens bakgrunn og tilstand (blant
annet alder, Kkjgnn, sivilstatus, hovedinntektskilde, omsorgssituasjon, utdanning,
yrkesstatus, diagnose og GAF-S og GAF-F). Grunnet datasettets utfordring mht kompletthet
har det fra NPRs side ikke veert gjennomfart grundige kontroller pa flere av disse, og vi har
derfor i vare analyser av institusjonsforskjeller tatt utgangspunkt i de antatt mest robuste;
alder, kjgnn og diagnose. Disse er ogsd de Kkjennetegn det er publisert mest om
internasjonalt, selv om det ogsd finnes noe litteratur pa sosiodemografiske variabler og
tvangsinnleggelser (Tremblay, King, & Baines, 1994b; Okin, 1986; Webber & Huxley, 2004e;
Pokorny, Shull, & Nicholson, 1999; Nicholson, 1986d). Pa dette siste omradet er funnene
motstridende, bade nar det gjelder sivilstatus, utdanning og inntekt.

I forhold til var hypotese om sammenhengen mellom grad av sykelighet og
tvangsinnleggelser er det stgrste problemet at datasettets gvrige mal pa sykelighet (GAF S
og GAF-F) ikke ansees rapportert palitelig.

Tidligere analyser av de sdkalte pasienttellingene (Bjgrngaard & Heggestad, 2001) har vist at
pasientsammensetning (malt som kjgnn, alder og diagnose) forklarer relativt mye av
variasjonen i tvungent psykisk helsevern mellom institusjoner, men ikke er like egnet til &
forklare institusjonsvariasjoner i tvungen undersgkelse.

Mens flere studier finner at menn er hyppigere tvangsinnlagt enn kvinner (Nicholson, 1986¢;
Riecher, Rossler, Loffler, & Fatkenheuer, 1991a; Hatling, Krogen, & Ulleberg, 2002) finner
andre ingen kjgnnsforskjeller (Webber & Huxley, 2004d; Singh, Croudace, Beck, & Harrison,
1998a). Likeledes indikerer studier at tvangsinnlagte er yngre (Malla, Norman, & Helmes,
1987; Riecher, Rossler, Loffler, & Fatkenheuer, 1991b; Bauer et al., 2007c), eldre (Pokorny
et al., 1999; Nicholson, 1986b) eller at alder er uten betydning (Webber & Huxley, 2004c;
Singh, Croudace, Beck, & Harrison, 1998b).
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Studier som har identifisert diagnoseforskjeller peker pa en overhyppighet av
tvangsinnleggelser for pasienter som lider av schizofreni eller psykoser generelt (Craw &
Compton, 2006a; Webber & Huxley, 2004b; Bauer et al., 2007b; Hansson et al., 1999),
samtidig som (Ishizuka, Nakatani, Morita, & Satoh, 2001; Tremblay, King, & Baines, 1994a)
ikke finner noen slike forskjeller.

En rekke forklaringer er framsatt for & forklare disse motstridende resultatene; forskjeller i
datainnsamlingsprosedyrer, sma eller selekterte utvalg — eksempelvis amerikanske studier
av Veteran Administration institusjoner, lovgiving (se senere avsnitt), diagnostisk palitelighet
og forskjeller i tilgjengelighet til psykiatriske tilbud. Selv om vi i denne rapporten,
sammenlignet med en rekke internasjonale studier, baserer vare analyser pa et
representativt nasjonalt utvalg, vil analyser basert pa opphold og ikke pasienter lede til en
overrepresentasjon av reinnleggelser (Hagen & Lilleeng, 2007). Gitt at denne gruppen
avviker fra pasientpopulasjonen generelt, blant annet grunnet overhyppighet av
rusproblematikk og manglende behandlingsvillighet, ma tvangsinnleggelser fortolkes med
stor forsiktighet i retning antall individer tvangsinnlagt.

1.3.2 Ressurser og kapasitet i opptaksomradet

I var opprinnelige prosjektbeskrivelse inkluderte vi ressurser bade i sykehusene, gvrige
ressurser i spesialisthelsetjenestene (deggntilbud og polikliniske tjenester — begge i all
hovedsak knyttet til DPS-nivaet) samt kapasitet og kompetanse i farstelinjetjenesten. Var
antakelse var at det ville bli gkt sjanse for tvangsinnleggelse ved kapasitetsproblemer.

Noen forfattere (Poulsen, Munk-Jorgensen, & Aggernaes, 1996; Robak, 1997; Wall, Hotopf,
Wessely, & Churchill, ) har antydet at det er en positiv korrelasjon mellom beleggsprosent og
gkt bruk av tvangsinnleggelser. (Engberg, 1991) fant blant andre faktorer at lavere
tilgjengelighet pa institusjonsplasser var assosiert med hgyere tvangsinnleggelsesrisiko. Den
kraftige nedbyggingen av institusjonsplasser framfgres ogsa av (Hotopf, Wall, Buchanan,
Wessely, & Churchill, 2000a) for & forklare gkningen i tvangsinnleggelser i England over en
12-arsperiode, uten at dette belegges empirisk (jfr. ogsa (Lelliott & Audini, 2003a)). Motsatt
finner (Kokkonen, 1993) at de betydelige regionale variasjonene i Finland, fra 8 til 156
tvangsinnleggelser per 100 000 innbyggere, kan forklares med regionale variasjoner i
sykehuskapasitet; i regioner med hovedsakelig institusjonelle tilbud og god tilgang pa senger
er tvangsinnleggelse mer vanlig. (Hansson et al., 1998) ser i en nordisk sammenlignende
studie p& en lang rekke forhold ved tjenestesystemet og bruken av dette, og finner kun
signifikant sammenheng mellom frivillige oppholdsdggn og rate av korttidsplasser. Analysen
var begrenset til pasienter med en funksjonell psykose. (Hgyer, 1985) sammenligner de
skandinaviske landene, og antallet senger var hgyest i de land hvor bruken av
tvangsinnleggelser var hgyest. Han finner ingen slik sammenheng nar han ser pa forskjeller
mellom norske fylker. (Kjellin, 1997b) finner at i Sverige hadde de store byomradene
proporsjonelt flere senger, og hgyere tvangsinnleggelsesrater. Han finner ingen slik
sammenheng i de andre fylkene/lanene. (Munk-Jgrgensen, 1999) viser til at i Danmark har
de-institusjonaliseringen fart til en gkning i de fleste tvangsomrader, men ikke
tvangsinnleggelser. Hans forklaring pa dette er at tvangsinnleggelser er samfunnets reaksjon
pa alvorlig mental sykdom, som har veert stabil, og ikke avhengig av endringer i psykiatrien.
(Hotopf, Wall, Buchanan, Wessely, & Churchill, 2000b) mener derimot at gkningen i
tvangsinnleggelser i England delvis kan forklares med mer restriktiv holdning i psykiatrien.
Dette hevder de er en konsekvens av den gkte offentlige oppmerksomheten rundt risiko —
blant annet som en fglge av hgy mediadekning av ugjerninger gjort av mennesker med
psykiske lidelser (se ogsa (Lelliott & Audini, 2003b)). | en av de f& undersgkelsene som har
belyst befolkningens holdninger til tvangsinnleggelser (Lauber, Nordt, Falcato, & Rossler,
2002) framkommer sterk stgtte til psykiatriens praksis (70 % er positive), og det i et land
som har hgy bruk av denne tvangsformen (Riecher-Rossler & Rossler, 1993c).

En tredje forklaring pa forskjeller i pasientsammensetning er organisatoriske egenskaper ved
hele tjenestesystemet. Funksjonsdelingen mellom institusjoner vil pavirke hvilke pasienter
som innlegges til sykehus, det samme vil kapasitetsforskjeller internt i
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spesialisthelsetjenesten og mellom spesialisthelsetjenesten og farstelinjetjenesten. Ifglge
(Brabrand & Friis, 1997) er det siste en av hovedarsakene til de store forskjellene i
tvangsinnleggelser mellom Hedmark og Oslo, ved at Hedmark har et kvalitativt og
kvantitativt bedre utbygd farstelinjetilbbud. Hgy andel reinnleggelser med tvang i
akuttavdeling grunnet kapasitetsmangel ved andre avdelinger stgtter dette (Feerden, 2001).
I en engelsk studie, hvis arbeidsdeling mellom fgrstelinjetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten ikke direkte kan sammenlignes med Norge, finner man kun begrenset stgtte for en
sammenheng mellom tjenestetilbud og tvangsinnleggelser (Bindman, Tighe, Thornicroft, &
Leese, 2002). Av 14 tilbudstyper studert (med vekt pa systemets responstid) slar bare tre ut
(blant annet ventetid pa akuttinnleggelse og ventetid pd "hostel”). De advarer samtidig mot
en kausal tolkning av resultatene, og viser til at de to forholdene slar ut i motsatt retning
(lang ventetid akutt gir gkt tvangsinnleggelse, motsatt for "hostel”). De har i sin studie ikke
inkludert bemanning og dggnplasstilgjengelighet.

Oppsummert er det fortsatt uavklart i hvilken grad ressurser og kapasitet pavirker grad av
tvangsinnleggelse. Selv om mange studier peker p& en slik sammenheng, er den empiriske
underbyggingen sa langt beskjeden.

1.3.3 Lovverk og helsepolitiske satsinger

En viktig forklaringsfaktor tidligere framsatt for de betydelige forskjeller mellom land i
tvangsinnleggelsesandeler og —rater en har observert har veert forskjeller i lovverk (Hgyer,
1985; Riecher-Rossler & Rossler, 1993b; Christensen, Bengtsson, Kramp, & Rafaelsen,
1990). Her har en bade vist til forskjeller i kriterier (farekriteriet, behandlingskriteriet og det
sakalte overlastkriteriet) og prosedyren (seerlig hvorvidt det er en juridisk eller klinisk
prosess som leder fram til innleggelsen). Det finnes etter hvert en del studier hvor en har
sett naermere pa konsekvensene av lovendringer, og disse stgtter i liten grad lovhypotesen
(Appelbaum, 1997). Eksempelvis refererer (Zinkler & Priebe, 2002) bade nederlandske og
asterrikske studier av lovendringer pa tidlig 90-tall hvor en, tross innskjerping av prosedyrer,
gkt vektlegging av frivillighet og brukerinvolvering, opplevde en rask gkning i
tvangsinnleggelsesraten. (Lecompte, 1995) finner den samme utvikling ogsa for Belgia.
Tilsvarende finner heller ikke (Rottgers & Lepping, 1999) at de sveert forskjellige
prosedyrene i England (som involverer klinisk personale og pargrende) og Tyskland (basert
pa formelle rettsbeslutninger) leder til forskjeller i tvangsinnleggelsesrater. (Bagby &
Atkinson, 1988) gjennomgikk tidligere nord-amerikanske studier av lovendringer og
konsekvenser for tvangsinnleggelser. Nar lovverket hadde som mal & utvide den medisinske
dominansen fikk man en vedvarende gkning i tvangsinnleggelser. Nar lovgivingen hadde som
mal & begrense den medisinske innflytelse ble en umiddelbar reduksjon i tvangsinnleggelser
fulgt av en gkning de pafelgende ar. Det har derimot skjedd en meget kraftig reduksjon i
tvangsinnleggelsesraten, malt som tvangsinnlagte pa en bestemt dag, i Sverige fra 80-tallet
til midten av 90-tallet (fra 116,0 i 1979 til 19,7 i 1993 (Kjellin, 1997a). | samme periode ble
antallet innlagte halvert (endags prevalens). Pga ulik utvikling i forholdet mellom frivillig
innlagte og tvangsinnlagte gjennom perioden sank andelen tvangsinnlagte fra 34 prosent i
1979 til 15 prosent i 1985 og steg til 19 prosent i 1991. Dette siste er et sterkt argument for
badde & anvende rate- og andelstall i analyser av tvangsinnleggelser (Riecher-Rossler &
Rossler, 1993a). Kjellin knytter dette seerlig til styrking av bade det juridiske innslaget i
prosessen og endringer i kriteriene i den svenske loven pd begynnelsen av 80-tallet, og pa
begynnelsen av 90-tallet. En studie av et tilgrensende omrade — tvangsmidler — stgtter pa
den annen side lovverkets svake betydning; i et finsk studie av utviklingen i bruk av
tvangsmidler over en 15-arsperiode at pa tross av lovgivers ambisjon om tydeliggjering og
begrensning i bruk skjedde ingen reduksjon (Keski-Valkama et al., 2007). Den grundigste
komparative gjennomgangen av lovgivning pa omradet i Europa (Kallert & Torres-Gonzales,
2006) konkluderer med at det er stor variasjon i anvendelse av bade kriterier og prosedyrer,
at det er et sterkt behov for harmonisering av lovverket — og at man samtidig mangler
’clinical evidence that could guide best practice” (s. 13).
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Det har i den perioden denne rapporten omfatter — 2001-2006 — ikke skjedd lovendringer.
Lov om psykisk helsevern av 1961 ble revidert i 1999, med iverksettelse 01.01.2001. Det er
sd vidt vi kjenner til ikke gjennomfert sterre skoleringsopplegg pa nasjonalt niva siden
lovens introduksjon for & tydeliggjgre hvordan lovverket bgr anvendes for & redusere bruken
av tvang. Tiltaksplanen for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk helsevern
(Sosial- og helsedirektoratet, 2006) har hatt kort virketid, og en rekke av tiltakene er enna
ikke gjennomfart.

1.4 Oppbygging av rapporten

Resten av rapporten er inndelt i tre hoveddeler; Del I - Utvidet sammendrag — kapittel 2-5,
Del Il - Detaljert gjennomgang av metode og resultat — kapittel 6-11 og til slutt Del 11l -
Dokumentasjonsvedlegg.

Del | - Utvidet sammendrag

Kapittel 2 gjentar utfordringene formidlet i de to tidligere rapportene, mens kapittel 3 er en
kort beskrivelse av datamateriale og metode. | kapittel 4 redegjar for hovedfunnene i arets
rapport. | kapittel 5 peker vi pa en del kunnskapsutfordringer dette feltet star overfor, basert
pa funnene fra de tre rapportene samlet. Det utvidede sammendraget er ment & kunne leses
selvstendig.

Del Il - Detaljert giennomgang av metode og resultat

Denne delen starter med en utdypende beskrivelse av datamateriale og metode (kapittel 6).
| kapittel 7 viser vi utvikling i omfanget av tvang ved henvisning, mens vi i kapittel 8
redegjgr for omgjgring av vedtak. Kapittel 9 viser gjennom to alternative tilneerminger
utviklingen i spesialistvedtak fra 2001 til 2006, mens vi i kapittel 10 framstiller utviklingen i
bruk av tilleggskriterier. 1 kapittel 11 ser vi farst pA om pasientkjennetegn kan forklare
endringene i tvangsinnleggelse, og deretter naermere pa hva som kan forklare
institusjonsforskjeller i omfanget av tvungent psykisk helsevern.

Del 111 - Dokumentasjonsvedlegg

Det er bakerst i rapporten et omfattende dokumentasjonsvedlegg, hvor vi i fem vedlegg
viser Institusjonsoversikt, Henvisningsformalitet og Spesialistvedtak pa institusjonsniva for
hvert av &rene vi analyserer, Estimeringsgrunnlag for hgyt/lavt estimat samt
Sykehusomrader (sykehus, DPS oa og opptaksomradde — kommuner). Seerlig vedlegg 2 og
vedlegg 3 kan brukes p& RHF-, HF- og institusjonsniva til & felge utviklingen i
henvisningsformalitet og spesialistvedtak fra 2001 til 2006, og som et empirisk utgangspunkt
for en drgfting av tvangsinnleggelsespraksis i omradet.
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Del I — Utvidet sammendrag

Denne delen er et utvidet sammendrag av rapporten, og er ment & kunne leses selvstendig.
Tabeller og figurer som utdyper hovedfunnene finnes i del Il (kapittel 6-11).

Kapittel 2 gjentar utfordringene formidlet i de to tidligere rapportene, mens kapittel 3 er en
kort beskrivelse av datamateriale og metode. Kapittel 4 redegjgr for hovedfunnene i arets
rapport. | kapittel 5 peker vi pa en del kunnskapsutfordringer dette feltet star overfor.
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2 Hva var utfordringene fra de to forrige
rapportene?

Vi har tidligere publisert to rapporter fra dette prosjektet (Bjgrngaard et al., 2003;
Bjgrngaard et al., 2005). | dette kapitlet gjentas utfordringene identifisert i disse to
rapportene.

2.1 Mangelfulle data

Begge de to tidligere rapportene pekte pa klare svakheter ved data. Det var et problem at vi
fortsatt ikke hadde komplette opplysninger om omfang av tvang og frivillighet fra mange
institusjoner, selv om det for landet samlet hadde skjedd en viss bedring fra 2001. For to av
RHF-ene har det skjedd en forverring fra 2002 til 2003. Bade overfor institusjonseiere og
fagmiljg burde derfor ansvaret for pasientdatas kvalitet tydeliggjgres. Det var fortsatt grunn
til & anta at datakvaliteten henger sammen med den lokale bruken av disse opplysningene i
kvalitetsutviklingsarbeidet. Det ble derfor anbefalt at fagmiljget ble ansvarliggjort slik at
virksomheten kunne dokumenteres pa en god mate. Dette ble ansett som en forutsetning for
a ta del i en diskusjon om bade forskjeller og optimal bruk av tvungent psykisk helsevern.
Norsk pasientregister har siden 2005 hatt et prosjekt hvor en har hatt som malsetting a
forbedre kvalitet pa pasientdata innen psykisk helsevern, og hvor SINTEF Helse har veert
involvert.

2.2 Institusjonsforskjeller

Tilsvarende pekte begge rapporter pa betydelige forskjeller mellom institusjoner i bruken av
tvangsinnleggelser, og at det var en utfordring a forsta disse forskjellene bedre. Det ble vist
til at dette skulle veere en sentral problemstilling i foreliggende trapport, men det ble spurt
om en burde iverksette prosjekt som ser mer i detalj pa denne problemstillingen far dette.
Sa vidt vi er kjent med er dette ikke gjort.

2.3 Er tvangsinnleggelser en konsekvens av innleggelsespresset?

For sykehusene ble det vist til at det pa& landsbasis skjedde en viss nedgang i andelen
tvangshenvisninger og vedtak om tvangsinnleggelse (spesialistvedtak) fra 2001 til 2003.
Helsepolitisk var det interessant at denne reduksjonen skjedde samtidig som antallet
innleggelser gkte betydelig. Det sa derfor ikke ut som det er noen direkte sammenheng
mellom innleggelsespresset og bruken av tvangsinnleggelser, slik det har veert hevdet fra
faglig hold. Hvorvidt denne manglende sammenhengen er et uttrykk for mangelfull kunnskap
i fagfeltet eller svakheter ved vare data er et tema som ogsa fordrer gkt forskningsinnsats. Vi
er ikke kjent med at dette er belyst videre.
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2.4 Hva vet vi om det totale omfanget av tvang og frivillighet?

Grunnet datakvalitet (se ogsd neste avsnitt) var det ikke mulig i noen av de to forrige
rapportene & si noe sikkert om det totale omfanget av tvangsinnleggelser i Norge, verken
nar det gjelder rater eller andel.

2.5 Kunnskapsmangel pa arbeidsfordelingen mellom institusjoner

Gjennom Opptrappingsplanperioden skal det skje en storstilt utbygging av DPS-nivaet. Et
interessant spgrsmal er hvilken praksis disse institusjonene har i forhold til pasientpopula-
sjon og tvangsbruk. I figur 2.1 viser vi stilisert de fire viktigste forlgp etter en innleggelse fra
pasientens eget bosted.

Bosted

/’ v
y
\ BL /|
Sykehus ( DPS
C1
Figur 2.1 Alternative behandlingsforlgp mellom institusjoner ved innleggelse fra eget bosted.

Fordi vi i begge de to forrige rapportene grunnet datakvalitet var ngdt til & begrense vare
analyser til de innleggelser som skjer fra bosted, fanget vi ikke opp overfgringer som skjer
mellom institusjoner (B1 og C1). Gitt den tradisjonelle arbeidsdelingen mellom
institusjonstypene er seerlig hvilket omfang av tvang som ligger i B1 avgjgrende for det
totale omfanget av tvangsinnleggelse i DPS-ene. Det betydde at vi grunnet kvaliteten pa
pasientdata sa langt ikke var i stand til & belyse hvilken rolle DPS-ene inntar i forhold til
bruken av tvungent psykisk helsevern. Datakvaliteten hadde dermed direkte konsekvenser
for hvilke analyser som kan gjgres med hensyn til Opptrappingsplanens konsekvenser for
bruken av tvungent psykisk helsevern.

2.6 Faller noen pasientgrupper mellom flere stoler?

Et annet forhold knyttet til de data som var tilgjengelig var om noen pasienter taper pa
denne omstillingen av det psykiske helsevernet. Gjennom forlgpsdata over flere ar ville en
kunne se hvem som kun far et tiloud fra sykehusnivaet, hvem som kun far et tilbud fra DPS-
nivaet, og hvilke pasientgrupper det er som over tid far et tilbud fra begge nivaene. Er det
slik at grupper med seerlig tyngre lidelser og behov over tid kun far tiloud fra sykehusnivaet,
uten at DPS-nivaet overhodet er inne i bildet? Og i sa fall, hvilket tiloud bgr disse ha? Det ble
videre spurt hvorfor man ikke evnet & fa til et frivillig forlep for de 85 prosent av de som i
2003 ble tvangsinnlagt og ikke var til fare for seg selv eller andre? 1 tillegg til bedre kvalitet
pa institusjonsoverfgringer fordrer analyser av disse problemstillingene ogsa opplysninger pa
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individnivd som kan koples over ar, en mulighet en fram til da ikke hadde hatt. 1 desember
2007 ble det vedtatt at Norsk pasientregister skal bli personidentifiserbart, men
iverksettelsesdato er enna ikke fastsatt.

2.7 Holder den formelle begrunnelsen for tvungent psykisk helsevern?

Med tanke pd at s mange ble tvangsinnlagt med begrunnelse i behovet for behandling stiller
dette ogsa krav til tjenesten. Det ble vist til at en har sveert lite kunnskap om hvorvidt det
tilbudet personer som tvangsinnlegges gis, faktisk fgrer til at de blir bedre. Det virket
dermed underlig at man gir det psykiske helsevernet institusjonell myndighet til
frihetsbergvelse til det beste for pasientens bedring, uten at man har kunnskap om hvorvidt
dette faktisk er tilfelle.

23






3 Data og metode

Analysene bygger pa& opplysninger om dggnopphold ved institusjoner godkjent for tvangs-
innleggelser i det psykiske helsevernet, innhentet av Norsk pasientregister (NPR). Kvaliteten
av pasientdata varierer over perioden, men det har skjedd en klar forbedring. | 2006 hadde
vi opplysninger for i alt 78 prosent av aktiviteten, malt som andel av oppholdsdggn. Dette er
en gkning pa 24 prosentpoeng fra 2001. Fordi data ikke er komplette og registreringspraksis
ogsa varierer, er analysene gjort med utgangspunkt i ulike utvalg.

En person kan ha flere opphold i lgpet av ett ar, eventuelt ved flere institusjoner. P& grunn-
lag av vare avidentifiserte data er det derfor ikke mulig & si eksakt hvor mange individer som
ble tvangsinnlagt.

Analyser som gjelder omfang av tvang og frivillighet er avgrenset til & gjelde innleggelser fra
eget bosted i perioden 2001 til 2006. Overfgringer mellom institusjoner er holdt utenfor, noe
som utgjgr om lag 20 prosent av innleggelsene. Institusjoner med for hgy grad av mangelfull
rapportering av aktivitet, opplysninger om henvisningsformalitet og/ eller spesialistvedtak er
tatt ut i sin helhet. Opphold ved institusjoner som ikke er godkjent for tvangsinnleggelser er
ogsa holdt utenfor.

Figur 3.1 gir en beskrivelse av datagrunnlaget og de mest sentrale ekskluderingskriteriene.
Tallfestede starrelser i figuren gjelder for 2006.
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A Ikke godkjent for tvungent
psykisk helsevern —
frivillige innleggelser
(23 prosent)

<
C D
Overfgringer (20 prosent)
E - F
Ikke komplett registrering av henvisningsparagraf og/ eller
spesialistvedtak
Godkjent for
tvungent psykisk
helsevern
(77 prosent)
Tvungent psykisk helsevern - godkjente data
Ikke komplett registrering av
begrunnelse for vedtak
G L H
Y V
Dagninstitusjoner som ikke har Dagninstitusjoner som har levert
levert komplette aktivitetsdata (19 komplette aktivitetsdata (81
prosent) prosent)

Figur 3.1 Datagrunnlag og ekskluderingskriterier. 2006.

Rektangel CABD inngar ikke i analysene. Dette gjelder Institusjoner som ikke er godkjent for
tvungent psykisk helsevern og som i 2006 stod for om lag 23 prosent av aktivitet ved
deggninstitusjoner i det psykiske helsevernet for voksne, malt ved antall oppholdsdggn.

Rektangel CDHG inngar i analysene. Dette gjelder institusjoner godkjent for tvungent psykisk
helsevern og som i 2006 stod for om lag 77 prosent av aktivitet ved dggninstitusjoner i det
psykiske helsevernet for voksne, malt ved antall oppholdsdggn. Institusjoner godkjent for
tvungent psykisk helsevern og innleggelser til slike institusjoner ekskluderes med
begrunnelse i underkjent datakvalitet. Tre ekskluderingskriterier er lagt til grunn:
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1. Registrering av dggnaktivitet ved institusjonen er ikke komplett®.

2. Registrering av henvisningsgrunn og/ eller spesialistvedtak ved institusjonen er
mangelfull®.
3. Innleggelsen gjelder overfgring fra annen institusjon®.

| analyser som gjelder begrunnelse for vedtak om tvungent psykisk helsevern ekskluderes
ogsé institusjoner hvor registrering av begrunnelse for vedtak er mangelfull®. Registrering av
hvilke begrunnelser som er gitt for tvungent psykisk helsevern varierer mye. Det har vaert en
klar bedring i registrering av hvilke tilleggskriterier som er brukt ved vedtak om tvungent
psykisk helsevern.

Institusjonene som ble ekskludert p& grunnlag av manglende datakompletthet (jfr. 1 og 2)
stod i 2006 for 22 prosent av aktiviteten ved dggninstitusjoner godkjent for tvungent psykisk
helsevern, malt ved oppholdsdagn. | 2001 var aktivitetsandelen for ekskluderte institusjoner
46 prosent.

Det skraverte omradet representerer innleggelser fra egen bolig til institusjoner som har
levert data som fyller definerte krav til kvalitet (jfr. pkt 1-3). Disse vil veere utgangspunkt for
de analysene som gjgres. Ved hjelp av estimering, har vi forsgkt & gi et anslag pa det totale
omfaget av innleggelser til tvungent psykisk helsevern (overfgringer holdt utenfor), jfr.
rektangelet EFHG. For en grundigere gjennomgang og beskrivelse av ulike utvalg og metode
for estimering, henvises det til kapittel 6.

For & belyse arsaker til institusjonsforskjeller i andel tvangsinnleggelse har vi for det farste
anvendt SSB-innsamlede opplysninger pa institusjonsnivd om bl.a. arsverksinnsats og antall
dagnplasser ved utgangen av aret og om totalt antall oppholdsdggn siste ar. SINTEF Helse
har i samarbeid med SSB gjennomfgart en kvalitetskontroll av disse dataene i forbindelse med
tilrettelegging av data for bruk i de arlige Samdata-rapportene. Opplysninger om arsverk,
polikliniske konsultasjoner og antall dggnplasser for 2006 inngar i analyser i denne
rapporten. Opplysninger om antall oppholdsdggn i perioden 2001-2006 er ogsa benyttet i
arbeidet med & kontrollere andre datakilder som benyttes i analyser i rapporten.

Videre har vi benyttet innrapportert informasjon om kommunale arsverk finansiert over
gremerkede midler for kommunalt psykisk helsearbeid i 2006.

Vi har benyttet binomisk logistisk regresjon i analysen av utviklingen i sannsynlighet for
tvang og frivillighet i perioden 2001-2006 og for & identifisere faktorer av signifikant
betydning for sannsynlighet for innleggelse til tvungen undersgkelse eller tvungent psykisk
helsevern. 1 de logistiske analysene studeres hvorvidt pasientegenskaper pavirker
sannsynlighet for tvangsinnleggelse. Dersom pasientegenskaper har signifikant betydning for
sannsynlighet for tvangsinnleggelse vil forskjeller i pasientsammensetning mellom
institusjonene kunne gi forskjeller i omfang av tvang. For ytterligere & kunne forklare
forskjeller mellom institusjonene i omfang av tvungent psykisk helsevern presenteres
korrelasjonsplott som viser sammenhengen mellom andel tvang ved henvisning eller vedtak
og indikatorer for kapasitet og ressurssituasjonen i kommune- og spesialisthelsetjenesten.

3 Awviker mer enn 20 prosent fra samleoppgaver levert til SSB.
4 Mangler opplysning om henvisningsformalitet og/ eller spesialistvedtak for mer enn 20 prosent av alle innleggelser (fra egen bolig).
S Ekskluderes fordi registreringspraksis varierer betydelig mellom rapporteringsenhetene.

¢ Mangler opplysning om begrunnelse for vedtak for mer enn 20 prosent av alle innleggelser til tvunget psykisk helsevern.
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4  Sentrale funn i arets rapport

I dette kapitlet oppsummeres de viktigste funnene i arets rapport. De detaljerte resultatene
finnes i rapportens del Il (kapittel 6-11), og det henvises under hvert hovedfunn til det
aktuelle kapitlet i del I1.

4.1 Fortsatt mangelfulle pasientdata — men bedring

Vi har i de to tidligere rapportene papekt utfordringene knyttet til mangelfulle pasientdata.
Som det framgar av kapittel 6.3 har det skjedd en forbedring over perioden sett under ett.
For 2006 hadde man pasientdata av en akseptabel kvalitet for i overkant av 78 prosent av
aktiviteten (malt som oppholdsdggn) (tabell 6.2). Vi vet med andre ord ikke omfanget av
tvang og frivillighet for i overkant av 20 prosent av aktiviteten dette aret. Dessverre er
manglende datakvalitet en betydelig stgrre utfordring nar vi skal analysere utvikling over tid.
For analyse av komplett tidsserie 2001-2006 inngar i underkant av 30 prosent av all
aktiviteten, for utviklingen mellom 2001 og 2006, inkludert estimerte tall, ca 66 prosent
(tabell 6.3). Hvis det ved disse institusjonene er sveert avvikende omfang av tvangsinn-
leggelser, kan dette ha betydning for de tallene vi har presentert i denne rapporten. Vi har
derfor som del av denne rapporten laget et konservativt estimat for variasjonsbredde det
enkelte ar for & sannsynliggjgre nivaet.

Avidentifiserte opplysninger om opphold gir ikke tilstrekkelig informasjon om omfang og
endring av tvungent psykisk helsevern. Data som leveres til Norsk Pasientregister er ikke
personentydige, slik at man kan ikke fglge behandlingsforlgpet til personer som behandles av
flere institusjoner (for eksempel overfgringer fra sykehus til DPS)’. Pasientens formelle status
kan settes ved for eksempel sykehusoppholdet og gjelde for DPS-oppholdet. Dette innebeaerer
at informasjon fra ett opphold ogsa gjelder for det neste. Uten personentydige data vil derfor
informasjon om tvang og frivillighet ved overfgringer mellom institusjoner, veere sveert
usikre. Vi har derfor avgrenset analysene i denne rapporten til & gjelde innleggelser fra eget
bosted (om lag 80 prosent av innleggelsene). | en analyse av gjennomgéende pasientdata
fra atte helseforetak for 2005 finner (Hagen et al., 2007) en estimert faktor p& 1,71 mellom
antall dggnopphold og antall pasienter. Disse data er ikke kvalitetskontrollert mht. bruk av
tvang, men antyder utvidede analysemuligheter gitt bedre datakvalitet.

4.2 1 hvilken grad vil omfanget av tvangsinnleggelser reduseres i
planperioden?

Vi skiller i rapporten mellom tvang ved henvisning og tvang ved spesialistvedtak. Henvisning
om tvang omfatter en legeerkleering og begjeering som skal veere uavhengig av den institu-
sjonen som pasienten legges inn til og er en forutsetning for at pasienten kan tvangsinn-
legges. | lgpet av 24 timer etter at innleggelsen har funnet sted skal spesialist ansvarlig for
vedtak vurdere om begjaeringen om tvang opprettholdes, eller om oppholdet skal omgjgres
til & baseres pa frivillighet. Spesialistvedtaket kan bare endres fra tvang til frivillighet og ikke

’ Det ble i desember 2007 vedtatt at Norsk pasientregister skal samle inn personidentifiserbare opplysninger, men tidspunkt for
iverksettelse er ennd ikke fastsatt.
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motsatte. Vedtaket er knyttet til to hovedformer: (1) Tvungen undersgkelse avgrenset ftil ti
dager, for & avklare om kriteriene for tvungent psykisk helsevern er til stede, og (2)
tvungent psykisk helsevern.

Vi har i disse analysene benyttet to hovedstrategier for & redusere betydningen av manglene
ved pasientdata; estimering for enkeltinstitusjoner basert pa institusjonens rapportering
avrige ar (jfr utvalg 3, se kapittel 6.3) og estimering av totaltall basert p& rapportering for
gvrige institusjoner med hgyt/lavt estimat.

Utvalg 3: 1 tillegg til institusjoner med godkjente pasientdata for 2001 og 2006 har vi ogsa
inkludert institusjoner med godkjente data for 2002, men ikke 2001 og/eller 2005, men ikke
2006. For disse har vi estimert tall for henvisningsparagraf og spesialistvedtak for 2001 og
2006. Estimeringen er gjort ved a justere sumtallene for antall innleggelser fra henholdsvis
2001 til 2002 og 2005 til 2006 tilsvarende utvikling i de institusjoner som har levert data av
godkjent kvalitet for disse periodene. Den relative fordelingen mellom de ulike paragrafene
er imidlertid direkte overfert fra observasjonsaret. Estimatene korrigerer dermed for endring
i antall innleggelser, men ikke for eventuelle endringer i fordelingen mellom tvang og
frivillighet. Utvalg 3 omfatter totalt om lag 2/3 av all aktivitet (malt som oppholdsdaggn) ved
dggninstitusjoner godkjent for tvungent psykisk helsevern.

Hoyt/lavt estimat: Vi har ogsa beregnet et hgyt og lavt estimat av tvangsinnleggelser for det
enkelte ar, hvor vi har inkludert aktivitet ved institusjoner uten godkjente pasientdata,
basert pa gjennomsnittlig marginalfordeling for de fem institusjonene i utvalget med
henholdsvis lavest og hgyest andel frivillighet det enkelte ar. Det er ikke grunn til & anta at
det er noen sammenheng mellom dataavlevering og bruk av tvungent psykisk helsevern, ved
at institusjoner som ikke har levert data av tilfredsstillende kvalitet har hgyere eller lavere
grad av frivillighet enn de vi har inkludert i vare analyser. Vare estimat ma dermed kunne
karakteriseres som konservative, o0g overestimerer heller enn underestimerer
variasjonsbredden og laveste/hgyeste andel — og antall - for det enkelte ar.

Resultatene gjengitt i de tre fgrste avsnittene under — Endring i henvisninger, Omgjgring av
vedtak og Utvikling i andel tvangsinnleggelser — er basert pa utvalg 3, mens avsnittet om
Utvikling i bruk av tvangsinnleggelser er basert pa Hgyt og lavt estimat.

4.2.1 Endring i henvisninger

For utvalg 3 har det veert en 54 prosent gkning i antall innleggelser mellom 2001 og 2006
(tabell 7.1) (se ellers kapittel 7 for en detaljert framstilling). Andelen henvisninger til tvang
har veert stabilt, bade for alle institusjoner samlet (ca. 35 prosent) (tabell 7.1) og for
sykehus (ca 39 prosent) (tabell 7.2), mens det har vaert en dobling for institusjoner utenfor
sykehus (11 prosent i 2006) (tabell 7.3). Antallet henvist til tvang har gkt med om lag 50
prosent for alle institusjoner (ca 6500 i 2006) (tabell 7.1) og sykehus (6200 i 2006) (tabell
7.2), og gkt med 336 prosent i institusjoner utenfor sykehus (ca 300 i 2006) (tabell 7.3).

4.2.2 0Omgjgring av vedtak

Mens tvangshenvisninger knyttes til aktgrer utenfor institusjonen — for eksempel fastlege og
pargrende — er vurderingen av vedtaket knyttet til mottakende institusjon. Avgjgrelsen om
tvang skal veere mulig er dermed plassert utenfor institusjonen, mens vurderingen av om
tvangshenvisningen er riktig er lagt til institusjonen. Vi har i denne rapporten sett pa om-
fanget av omgjgringer av tvangshenvisninger til frivillige vedtak. Dette kan veere en indika-
sjon pad i hvilken grad spesialistene har en kritisk vurdering til om de pasientene som hen-
vises ved tvang, faktisk oppfyller kravene til et slikt behandlingstilbud.

8 Etter lovendring gjeldende fra 01.01.2007 kan vedtak unntaksvis omgjeres fra frivillig til tvang.
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Analyser av tverrsnittet av institusjoner med tilstrekkelig god datakvalitet det enkelte ar,
viser at om lag hver fjerde tvangshenvisning til sykehus ble omgjort til frivillig vedtak i 2003,
2005 og 2006 (tabell 8.2) (se ellers kapittel 8 for en detaljert framstilling). Dette var en
betydelig gkning fra de to fgrste arene, men som (Bjgrngaard et al., 2005) viste skyldes
gkningen fra 2001 til 2003 i hovedsak en nedgang i bruken av tvungen undersgkelse ved to
enkeltsykehus. Figur 8.1 viser hgyere gkning i andel omgjgringsvedtak for enkeltsykehus
ogsa i perioden 2003 til 2006. Vi finner ogsa en gkning for institusjoner utenfor sykehus, fra
0-1 prosent de to fgrste arene til 12-16 prosent de to siste arene (tabell 8.3). Samlet sett
indikerer dette at ved et stadig stgrre antall innleggelser er pasienten i en kortere periode
tvangsinnlagt uten at spesialisthelsetjenesten vurderer at grunnlaget er til stede, men det
kan ikke utelukkes at trenden i materialet skyldes utvalgsproblematikk. Vi finner ogsa stette
for at den delvis drives av enkeltinstitusjoner (se ellers kapittel 5.2 for en utdypende
drgfting).

Det er sveert store forskjeller mellom enkeltsykehus i andelen av tvangshenvisningen som
omgjgres. For de ni sykehusene det har vaert mulig & gjgre analyser for arene 2003-2006
varierte dette fra om lag fem prosent til over 50 prosent omgjgringer av tvangshenvisninger
(figur 8.1). Det er ogsa interessant & merke seg at det, med noen unntak, er stort samsvar i
andelen omgjgringer av tvangshenvisninger for enkeltsykehus mellom ar. Et spgrsmal i
kjglvannet av dette er om man har utviklet ulike kulturer for vurdering av
tvangshenvisninger, siden andelene ved de enkelte sykehusene er sapass stabile over tid.

Om lag hver tredje henvisning til tvang endte i vedtak om tvungent psykisk helsevern, en
andel som har veert stabil gjennom perioden. De fleste som henvises til tvang ved
institusjoner utenfor sykehus legges inn med tvungent psykisk helsevern (72 prosent i
2006), men med stor variasjon mellom arene, en variasjon vi ogsa finner for tvungen
undersgkelse (fra 26 prosent i 2003 til 12 prosent i 2006).

4.2.3 Utvikling i antall og andel tvangsinnlagt fra 2001 til 2006 — utvalg 3

Vi har i kapittel 9.1 gitt en detaljert framstilling over utviklingen i antall og andel
tvangsinnlagte, basert pa utvalg 3. Samlet sett for institusjonene i utvalg 3 har antall
innleggelser gkt med 52 prosent mellom 2001 og 2006, og antallet innlagt til enten tvungen
undersgkelse eller tvungent psykisk helsevern har gkt med henholdsvis 17 prosent og 41
prosent (samlet 27 prosent).

Det har veert en seks prosentpoengs gkning i andel frivillig innlagt (74 prosent i 2006), en
fire prosentpoengs reduksjon i andel innlagt til tvungen undersgkelse (14 prosent i 2006) og
tilneermet stabilitet i andel innlagt til tvungent psykisk helsevern (11 prosent i 2006) (tabell
9.1). De to tvangsformalitetene utgjorde i 2006 25 prosent av alle innleggelser, en nedgang
fra 30 prosent i 2001. Den samme utviklingen finner vi ogsa for sykehus (tabell 9.2). For
institusjoner utenfor sykehus innlegges i 2006 mer enn ni av ti frivillig, men andelen er
redusert med fem prosentpoeng fra 2001. Andelen innlagt til tvungen undersgkelse har veert
stabil (en prosent), mens andelen innlagt til tvungent psykisk helsevern har gkt med fire
prosentpoeng (atte prosent i 2006) (tabell 9.3). Som vi redegjar for i metodekapitlet har vi
gjennomgatt institusjonsklassifiseringen pa nytt for & f& sammenlignbare enheter over
perioden. Selv om disse observerte endringer delvis kan skyldes dette, indikerer de ogsa at
opptrappingsplanens ambisjon om & omdanne DPS til lokalsykehus pagar.

4.2.4 Utvikling i bruk av tvangsinnleggelser for arene 2001 til 2006 — hgyt og lavt
estimat

Som vist i det forrige avsnittet finner vi ved & bruke utvalg 3 en gkning i antallet
tvangsinnlagt mellom 2001 og 2006, og en reduksjon i andelen tvangsinnlagt. Nar vi i
kapittel 9.2 beregner et hgyt og lavt estimat — basert pa de fem institusjoner med lavest og
hgyest andel frivillige innleggelser for det enkelte ar - kan vi derimot ikke med sikkerhet si at
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det har veert noen endring i bruk av tvungen undersgkelse og tvungent psykisk helsevern fra
2001 til 2006, verken nar det gjelder antall (figur 9.1) eller andel (figur 9.4).

For institusjoner godkjent for tvang kan vi med hgy grad av sannsynlighet fastsla at i 2006
var antallet innlagt til enten tvungen undersgkelse eller tvungent psykisk helsevern mellom
ca 6200 og ca 7350 (figur 9.1). Fordi dette estimatet ikke omfatter avdelings-/
institusjonsoverfgringer er dette minimums- og maksimumsanslag for om lag 80 prosent av
all dggnaktivitet for denne institusjonskategorien dette aret.

Andelen innlagt til tvungen undersgkelse i 2006 kan med hgy grad av sannsynlighet
fastsettes til mellom 12 og 14 prosent for institusjonene samlet (figur 9.4), til mellom 16 og
18 prosent for sykehus (figur 9.5) og ca en prosent for institusjoner utenfor sykehus (figur
9.6). Tilsvarende estimater for tvungent psykisk helsevern er i 2006 mellom ni og 11 prosent
for institusjonene samlet (figur 9.7), mellom 11 og 12 prosent for sykehus (figur 9.8) og
mellom fire og ni prosent for institusjoner utenfor sykehus (figur 9.9). For institusjoner
godkjent for tvungent psykisk helsevern samlet innebeerer dette i 2006 en andel
tvangsinnleggelser, uavhengig av formalitet, p4& mellom 21 og 25 prosent, for sykehus pa
mellom 27 og 30 prosent og for institusjoner utenfor sykehus pa mellom fem og 10 prosent.

Om lag 23 prosent av dggnaktiviteten skjer i institusjoner ikke godkjent for tvungent psykisk
helsevern. For & illustrere konsekvensen av & inkludere ogsa innleggelser ved disse
institusjonene har vi i et regneeksempel forutsatt lik oppholdsprofil for disse som for
institusjoner godkjent for tvang. Ved en slik beregning far vi en andel tvangsinnleggelser i
Norge — uavhengig av formalitet — pd mellom 16 prosent og 19 prosent. De forutsetninger vi

her har gjort bgr etterprgves empirisk i senere prosjekt nar datakvaliteten er forbedret.

4.2.5 Metodisk tilneerming pavirker resultatet

Vi har i analysen av utvikling fra 2001 til 2006 (jfr. kapittel 9.1 og 9.2) anvendt to ulike
innfallsvinkler for & belyse utviklingen i tvangsinnleggelser fra 2001 til 2006, begge
avgrenset til innleggelser fra eget bosted. Som det framgar av avsnittene ovenfor kommer vi
fram til ulike resultat ved hjelp av de to tilnaermingene. Ved & analysere utviklingen for om
lag 2/3 av innleggelsene finner vi at det har skjedd en gkning i antall innlagt til tvungen
undersgkelse/tvungent psykisk helsevern (27 prosent) og en reduksjon i andel innlagt til
tvungent psykisk helsevern (fra 30 prosent til 25 prosent). | den andre tilneermingen har vi
laget et hgyt og lavt estimat for tvangsinnleggelser det enkelte ar, hvor vi ogsa har inkludert
aktivitet ved institusjoner godkjent for tvang uten godkjente pasientdata. Ved denne
tilneermingen kan vi derimot ikke si med sikkerhet at det har veert noen endring i bruk av
tvungen undersgkelse og tvungent psykisk helsevern fra 2001 til 2006, verken nar det
gjelder antall eller andel. Intervallet vi her paviser avgrenser derimot med hgy grad av
sannsynlighet variasjonsbredden, en variasjonsbredde som over arene er redusert for de
fleste forhold. Gitt fortsatt positiv utvikling i kvalitet p& pasientdata vil vi dermed med stgrre
visshet kunne fastsla trenden i senere undersgkelser.

De to tilnaermingene viser altsa begge en gkning i antall, men en reduksjon i andel dersom
man studerer estimerte “observerte verdier”. Fordi utvalgene som legges til grunn ikke er
komplette ved noen av beregningene, kan man likevel ikke konkludere med at resultatet
gjelder for det psykiske helsevernet som sadan. De estimerte intervallene gir konservative
anslag for maksimalt/ minimalt nivd det enkelte ar, og disse viser at usikkerheten i
datamaterialet er for stor til at man med sikkerhet kan si at det har skjedd en endring i
perioden. Selv om gjennomsnittlig verdi er endret i perioden ligger de estimerte intervallene
for 2006 innenfor estimerte intervall for 2001.

Som del av analysen av hva som kan forklare institusjonsforskjeller (jfr. kapittel 11.1) finner
vi i en regresjonsanalyse heller ikke signifikante forskjeller i andeler mellom &rene, verken
med hensyn til sannsynlighet for tvangsinnleggelse eller med hensyn til sannsynlighet for
tvungent psykisk helsevern versus tvungen undersgkelse. Ettersom det har skjedd en gkning
i antallet innleggelser (uavhengig av formalitet) (tabell 7.1) styrker denne stabiliteten i
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analysen ved hjelp av utvalg 3; at det har skjedd en gkning i antallet tvangsinnleggelser
over perioden.

4.2.6 Kan man forvente betydelig endring?

Som vi redegjorde for i kapittel 1.3.3 er det f4, men dog noen, indikasjoner pa at endring av
lovverk i seg selv vil redusere bruken av tvangsinnleggelser. Selv om det fra og med 2001
skjedde noen endringer i og med ny lov, ble bdde hovedoppbygging og prosesser viderefart.
Sa lenge man ikke har iverksatt ytterligere tiltak malrettet mot & endre praksis er status quo
dermed & forvente. Dette faglges opp i kapittel 5.

4.3 Tvungent psykisk helsevern begrunnes i de fleste tilfeller med
behovet for behandling — men bruk av farekriteriet gker

Kapittel 10 omhandler bruk av tilleggskriterier. 1 2006 begrunnes sju av ti vedtak om
tvungent psykisk helsevern med behandlingskriteriet alene (tabell 10.1). Kun seks prosent
av vedtakene om tvungent psykisk helsevern i 2006 ble begrunnet i farekriteriet alene, mens
23 prosent ble begrunnet i begge kriteriene. Med de ngdvendige forbehold om datas
representativitet har det skjedd en endring gjennom perioden; mens andelen som helt eller
delvis er innlagt med farekriteriet ble redusert med sju prosentpoeng fram til 2003, gkte det
derfra med 11 prosentpoeng til 2006.

4.4 Hva kan forklare forskjeller imellom institusjoner i omfanget av
tvungent psykisk helsevern med dggnopphold?

4.4.1 Utvikling belyst ved en regresjonsanalyse

Det er ikke signifikante forskjeller mellom arene verken med hensyn til sannsynlighet for
tvangsinnleggelse (tabell 11.1) eller med hensyn til sannsynlighet for tvungent psykisk
helsevern versus tvungen undersgkelse (tabell 11.2) (se kapittel 11.1 for detaljer).
Tvangsinnleggelser skjer helst til sykehus, og dette gjelder seerlig innleggelser til tvungen
undersgkelse. Omfanget av innleggelse til tvungent psykisk helsevern eller tvungen
undersgkelse er opp mot fire ganger hgyere ved innleggelse for gyeblikkelig hjelp.

Vi presenterer i kapittel 1.3.1 studier som har sett p& sammenhengen mellom
pasientkjennetegn og tvangsinnleggelser. Konklusjonen er at funnene sa langt er sprikende.
Vi finner i kapittel 11.1 at risiko for tvangsinnleggelse versus innleggelse under annen
formalitet (tabell 11.1) og for tvungent psykisk helsevern versus tvungen undersgkelse
(tabell 11.2) avhenger signifikant av pasientkarakteristika. Risiko for tvangsinnleggelse er
signifikant hgyere for pasienter i diagnosegruppen schizofreni spektrum lidelser enn for
pasienter i alle andre diagnosegrupper, i trdd med funn av (Craw & Compton, 2006b;
Webber & Huxley, 2004a; Bauer et al., 2007a), og for disse pasientene har risikoen for tvang
snarere enn for frivillig innleggelse okt i perioden sammenlignet med risiko for
tvangsinnleggelse for pasienter i alle andre diagnosegrupper. Risiko for tvangsinnleggelse er
ogsa signifikant hgyere for pasienter i aldersgruppa 50-59 ar sammenlignet med for andre
aldersgrupper, og stgtter dermed (Pokorny et al., 1999; Nicholson, 1986a). Vi finner ingen
kjgnnsforskjell.

Gitt at pasienten er tvangsinnlagt er sannsynligheten for tvungen undersgkelse signifikant
hayere for pasienter i den yngste aldersgruppa (15-29 ar) relativt til for eldre pasienter, men
sannsynligheten for tvungent psykisk helsevern er signifikant hgyere for pasienter i
diagnosegruppa schizofreni spektrum lidelser enn for pasienter klassifisert under alle andre
diagnosegrupper. Kjgnn har ikke signifikant effekt pa sannsynlighet for de ulike vedtakene.
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4.4.2 Institusjonsforskjeller

| kapittel 1.3.2 oppsummerte vi kunnskapsstatus sa langt med at det er uavklart i hvilken
grad ressurser og kapasitet pavirker grad av tvangsinnleggelse. Pastanden framsettes hyppig
i litteraturen, men det empiriske belegget er svakt. Vi finner i kapittel 11.2 at omfang av
tvang ved bade henvisning og vedtak er positivt korrelert med folketall i sykehusomradet
(figur 11.1-11.2), men effekten drives i hovedsak av én ekstremobservasjon. Omfanget er
negativt korrelert med arsverk til psykisk helsearbeid i kommunene finansiert av gremerkede
midler (figur 11.3-11.6) og med polikliniske konsultasjoner per 10 000 innbygger i
sykehusomradet (figur 11.21-11.24). Flere arsverk i kommunehelsetjenesten, finansiert av
gremerkede midler, assosieres ogsd med feerre omgjorte vedtak og lavere andel tvungen
undersgkelse (figur 11.7-11.8). For dggnplasser (figur 11.25-11.28), polikliniske arsverk
(figur 11.17-11.20) og arsverk totalt ved sykehusene (figur 11.9-11.12) vises tilnaermet
ingen korrelasjon med omfang av tvang verken ved henvisning eller vedtak etter
innleggelse. Antall leger og psykologer i sykehus per 10 000 innbygger i opptaksomradet er
positivt korrelert med omfang av tvang, men ogsa denne effekten drives i stor grad av en
“outlier” i materialet (figur 11.13-11.16).

I tillegg til disse faktorene vil ogsa eventuelle forskjeller i pasientpopulasjon (jfr. pkt. 5.4.1
(Bjgrngaard et al.,, 2001)) mellom institusjoner kunne bidra til & forklare
institusjonsforskjeller.
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5 Utfordringer videre

I 2006 publiserte Sosial- og helsedirektoratet en tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret
bruk av tvang i psykisk helsevern (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). De angir her at
tiltakene i planen har fire hovedmalsettinger:

- @kt frivillighet

- Kuvalitetssikret bruk av tvang

- @kt kunnskap

- Bedre dokumentasjon av tvangsbruk

Planen har hatt kort virketid, og de utfordringer vi papeker i dette kapitlet kan ses pa som en
fortsatt aktualisering av disse punktene. De til dels betydelige forskjellene i henvisnings- og
innleggelsespraksis samt bruk av tilleggskriterier, impliserer et behov for gkt kunnskap om,
og kvalitetssikring av, skjgnnsutgvelse fra bade farstelinjetjenesten, spesialisthelsetjenesten
og kontrollkommisjonene.

Utfordringene beskrevet i de to tidligere rapportene — jfr. kapittel 2 — gjelder i stor grad
fortsatt, og gjentas derfor ikke her.

Som det framgar av punktene under er det ngdvendig & inkludere mange nivaer i
oppfalgingen av disse utfordringene, fra politisk niva (avklaring av lovgrunnlag) til endring av
klinisk praksis pa& enkeltbehandlerniva. Ngdvendigheten av & anlegge et slikt bredt perspektiv
stgttes av (Anfang & Appelbaum, 2006), hvor de i en drgfting av utviklingen i USA hevder at
tvungent psykisk helsevern er influert mer av gkonomiske faktorer og sosial persepsjon av
mental lidelse enn av endrede legale standarder.

5.1 Mangelfulle data

Det er dessverre fortsatt betydelige utfordringer knyttet til kvaliteten pa pasientdata, selv
om det har skjedd en gledelig forbedring gjennom perioden. Institusjonsoverfgringer er sa
langt ikke analysert, og trendbeskrivelser vanskeliggjgres som fglge av at institusjoner faller
ut av analysene for enkeltar. Det pagaende arbeidet i Norsk pasientregister med & forbedre
datakvaliteten i pasientdata for psykisk helsevern bgr derfor intensiveres framover.

5.2 @kning i antallet henvisninger til tvang som omgjgres

Om lag hver fjerde henvisning til tvang omgjgres til frivillig, og vare tall indikerer gkt
omgjgring av tvangshenvisninger til frivillig gjennom perioden. Endringene skjer i hovedsak
fra 2001 til 2003, og skyldes primeert en endring mht. tvungen undersgkelse ved to
institusjoner. Selv om det er store forskjeller mellom de ulike institusjonene, innebzerer dette
at spesialisthelsetjenesten foretar en selvstendig vurdering av tvangshenvisningene fra
farstelinjen. Ettersom dette innebeserer at pasienten i en kortere periode faktisk er
tvangsinnlagt (jfr. 24-timersregelen), pa tross av at grunnlaget av spesialisthelsetjenesten
vurderes til ikke & veere til stede, bgr en se neermere pa hva dette skyldes. Omgjgring av
tvangshenvisning kan for eksempel skyldes manglende kompetanse om psykisk
helsevernloven, ulik lovfortolkning, kapasitetsproblemer bade i fgrste- og andrelinjetjenesten
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og for restriktiv lovfortolkning i spesialisthelsetjenesten. | tillegg kan vi ikke se bort i fra at
det for mange pasienter skjer en endring i helsetilstand etter at innleggelsen har funnet sted,
slik at kriteriene for tvang ikke lenger er til stede. At dette siste kan forklare de
tilsynelatende store praksisendringene vi observerer er derimot mindre sannsynlig.

5.3 Tvangsinnleggelser og innleggelsespress

Det har gjennom perioden veert en sterk gkning i antallet innleggelser, og gkningen har veert
starst for frivillige innleggelser (utvalg 3 — kapittel 9.1). Selv om vi gjennom vare analyser
ikke kan si med sikkerhet at det har veert en gkning i antallet tvangsinnleggelser, er det
sannsynlig at det har veert en slik utvikling for institusjoner samlet, og med stor grad av
sikkerhet for DPS oa. Hva kan sa dette skyldes? En sannsynlig forklaring er vart grove mal
pa tvang — antallet tvangsinnleggelser. Dette kan godt skjule at den viktigste endringen er at
hver pasient tvangsinnlegges oftere, men kortere. Og samtidig at denne utviklingen har veert
enda sterkere for frivillige innleggelser. Dette stgttes av at liggetiden gradvis er redusert.
Begge disse forholdene understreker behovet for mer inngdende analyser av
tvangsinnleggelser med bedre pasientdata; hvor mange pasienter og hvor lang tid under
tvang? Et gkt innleggelsespress har i henhold til vare analyser sa langt dog hovedsakelig
slatt ut i gkt frivillighet. Hvorvidt det gkte antallet tvangsinnleggelser ved DPS skyldes en
gnsket utvikling av denne institusjonsgruppen i retning lokalsykehus, og dermed en endret
funksjonsfordeling mellom sykehus og DPS, eller skyldes manglende kompetanse ved DPS og
dermed gkt bruk av tvang "for sikkerhets skyld” bgr gjgres til gjenstand for ytterligere
studier.

5.4 Bruken av Kkriterier

Tvang i det psykiske helsevernet gir nok for mange assosiasjoner om farlige personer som
omverden ma beskyttes fra. Med de ngdvendige forbehold om datas representativitet er det
en utfordring at andelen som helt eller delvis er innlagt med farekriteriet har gkt med 11
prosentpoeng siden 2003. Mens vi i 2005-rapporten papekte hvor fa det i realiteten er som
tvangsinnlegges med begrunnelse i farekriteriet, og s pa dette som et viktig bidrag til a
nyansere oppfatningene om psykiatriske pasienter som farlige, er det grunn til & undersgke
siste ars utvikling naermere. Selv om en m& anta at i en ikke ubetydelig andel av de tilfellene
hvor man benytter farekriteriet er det snakk om fare for seg selv og ikke andre, gir
utviklingen grunn til undring. Er det reell endring i pasienters atferd, er det de senere ars
mediedekning eller er det endringer i fagpersoners vurderinger? Kritikken av det psykiske
helsevernets bruk av tvang har i de senere ar veert sterk, men fra hgyst ulike posisjoner. En
posisjon hevder at en ikke tar potensiell fare pa alvor, og slipper ut i samfunnet mennesker
som av hensyn til seg selv eller andre burde veert sperret inne. Den andre posisjonen hevder
at det brukes for mye, og ungdvendig, tvang, og at dette bade er krenkende og gdelegger
behandlingsalliansen. Begge posisjoner gjenfinnes i den padgdende debatten i Aftenposten (se
http://www.aftenposten.no/meninger/debatt/article2353290.ece og tidligere innlegg listet
under dette). Et mulig resultat av dette krysspresset er at en i det psykiske helsevernet i
stgrre grad anvender farekriteriet, ogsa der en mener behandlingskriteriet er oppfylt. Motsatt
kan det hevdes at en del klinikere vil unnga farekriteriet begrunnet i at dette virker
stigmatiserende. Det er i henhold til loven ikke noe krav om at man fyller ut begge, selv om
man mener at begge er til stede. Det har i perioden ikke skjedd endringer i lovverket, en
indikasjon pa at omradet er beheftet med betydelige innslag av skjgnn bade fra det kliniske
miljget og kontrollkommisjonene. Nar vi i et begrenset utvalg finner betydelige
praksisendringer gjennom perioden, kan dette godt veere en indikasjon pa tilsvarende
endring ogs& ved institusjoner ikke inkludert i vart utvalg. Arsakene til endringen, og til
forskjellene i vurdering mellom fagmiljger og kontrollkommisjoner, bgr derfor studeres
neermere.

Det er fortsatt grunn til & vurdere behandlingskriteriet kritisk. Med tanke pa at sju av ti
tvangsinnlegges med begrunnelse i behovet for behandling alene, burde dette stille klare
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krav til tjenesten. Per i dag er det sveert lite kunnskap om hvorvidt tilbudet personer som
tvangsinnlegges gis, faktisk farer til at de blir bedre, selv om (Katsakou & Priebe, 2006) i sin
review finner 18 studier (hvorav de kun definerer tre til & veere av hgy kvalitet) som har
belyst dette (ingen norske, men fem svenske). Deres studie papeker ogsa at selv om en stor
andel opplever innleggelsen som ngdvendig og nyttig, er det en betydelig andel som ikke
opplever dette. Det kan virke underlig at man gir det psykiske helsevernet institusjonell
myndighet til frihetsbergvelse til det beste for pasientens bedring, uten at man har kunnskap
om dette faktisk er tilfelle. Det er samtidig tankevekkende at en nylig publisert
sammenlignende studie av forlgp av ubehandlet psykose viser at i omrader (primeert land)
uten et behandlingskriterie er denne signifikant lengre (Large, Nielssen, Ryan, & Hayes,
2007). Denne studien tydeliggjgr den politiske dimensjonen i vurderingen av
behandlingskriteriets framtid — hva skal i fglge lovgiver veere alternativet?

5.5 Hvordan oppna gkt frivillighet?

Det er et uttalt mal & gke frivillighet. Med de begrensninger som er i datamaterialet er det
ikke mulig & pavise endring gjennom perioden. Vi viste i kapittel 1.3.3 at man mangler
kunnskap om hvordan lovverket burde utformes med minst mulig tvang som resultat.
Samtidig vet man fra andre omrader at & gjennomfgre praksisendring via vekt pa
retningslinjer (herunder lovverk) er en sveert lite fruktbar vei & ga (Hatling, Rehme, &
Bjgrngaard, 2005). Det er derfor et presserende behov for mer kunnskap om hvilke faktorer
som pavirker tvangsanvendelse, hvilke aktargrupper som er sentrale i prosessen og hvilke

metoder som er effektive i a endre praksis i retning redusert og kvalitetssikret bruk av
tvang.

Kunnskapsutvikling tar tid, samtidig som presset for redusert tvangsbruk gker i den
offentlige debatten (inkludert tiltaksplanen). A vente til man har sikker kunnskap om
virksomme metoder er dermed lite gnskelig. En lang rekke tiltak er trukket fram for & oppna
en slik reduksjon (bruk av individuell plan, kriseplan, gkt samhandling mellom fgrste- og
andrelinjetjenesten, ambulante tjenester, styrket brukerinvolvering, kulturendring blant
personalet mv.), uten at slike tiltaks effekt i forhold til tvang er underbygget empirisk. A
bygge inn konsekvenser mht tvangsbruk som ledd i evaluering av slike tiltak vil styrke vart
kunnskapsgrunnlag, og dermed gi bedre retning i det videre arbeidet.

5.6 Hvem tvangsinnlegges — behov for et bedre tilbud for pasienter
med de alvorligste lidelser?

Vi paviser - i likhet med mange andre studier — at pasienter med en diagnose i gruppen
schizofreni spektrum lidelse har en signifikant hgyere risiko for tvangsinnleggelse. Det har
ikke veert mulig & analysere naermere hvilke andre pasientkjennetegn, ut fra andre studier
seerlig indikatorer pa alvorlighet, som bidrar til dette. Vi vil likevel peke pa at for disse
pasientene har risikoen for & bli tvangsinnlagt snarere enn frivillig innlagt, gkt i perioden, i
forhold til andre pasientgrupper. Dette kan vanskelig sies & veere i trdd med
Opptrappingsplanens intensjon om at pasientene med de tyngste lidelsene skulle fa et bedre
tilbud. Det er behov for styrket forskningsinnsats badde om arsaker til denne utviklingen
(hypoteser kan veere; mer tilbakeholden med bruk av tvangsinnleggelser som ikke apenbart
er psykotisk, endrede arbeidsformer i spesialisthelsetjenesten og uavklarte ansvarsforhold
mellom farste- og andrelinjetjenesten for denne pasientgruppen har gkt sjansen for brudd i
kontakten og dermed fare for tilbakefall og reinnleggelse mv.) — for & identifisere relevante
innsatsomrader, og om virkemidler egnet til & endre denne utviklingen. Det er ogsa i denne
sammenhengen verdt & peke pa behovet for forlgpsdata pa pasientniva, slik at omfanget av
tvangsinnleggelser per pasient kan analyseres.

Som det framgéar av tabell 6.8 tvangsinnlegges ogsa et ikke ubetydelig antall pasienter med
nevrosediagnose, personlighetsforstyrrelser og andre diagnoser (om lag 5 prosent i hver av
gruppene), jfr. ogsad tabell 11.1. Skyldes dette upalitelige diagnoseopplysninger, eller
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vurderes ogsa disse tilstandene av klinikere til & oppfylle hovedkriteriet (alvorlig sinnslidelse
med neer tilknytning til psykosene), jfr. 83-3 med merknader i Psykisk helsevernloven av
2001° (man vil sta overfor en helhetsvurdering, hvor ikke bare sykdomstilstanden, men ogsa
de utslagene den gir seg ma tillegges stor vekt. Her drgftes saerlig grad av karakteravvik)?

5.7 Institusjonseksterne faktorer viktige for tvangsinnleggelse

En strategi for & redusere bruken av tvang ved & styrke tilbudet utenfor dggninstitusjonene
stgttes av vare funn i analysen av datamaterialet for 2006. Det er mindre omfang av tvang
(bade henvisninger og vedtak), jo flere arsverk til psykisk helsearbeid i kommunene
finansiert av gremerkede midler. Flere arsverk i kommunehelsetjenesten, finansiert av
gremerkede midler, assosieres ogsd med feerre omgjorte vedtak og lavere andel tvungen
undersgkelse. Tilsvarende er det mindre omfang av tvang (bade henvisninger og vedtak) jo
flere polikliniske konsultasjoner per 10 000 innbygger i sykehusomradet. For degnplasser,
polikliniske arsverk og arsverk totalt ved sykehusene vises derimot tilneermet ingen
korrelasjon med omfang av tvang verken ved henvisning eller vedtak etter innleggelse. Vare
funn stotter dermed ikke pastanden om at en gkning i daggnplassressurser ngdvendigvis vil
redusere bruken av tvangsinnleggelser. Samtidig er ikke tilfgring av institusjonseksterne
ressurser nok; for poliklinikkene er arbeidsform (konsultasjonsomfang) viktig, men ikke
ressurser (arsverk). Vi vil samtidig understreke at vare analyser er begrenset til
korrelasjoner, og ma ikke fortolkes som arsakssammenhenger. Det er derfor behov for mer
avanserte analyser sa snart datamaterialet tillater det, men ogsa studier hvor en ser i
dybden pa hvordan disse faktorene samhandler. Det er ogsa ngdvendig & inkludere et bredt
sett av forhold, eksempelvis er antall konsultasjoner en meget grov indikator pa hvordan
poliklinikker arbeider. Vare funn bgr ikke tas til inntekt for klare Igsninger — det er grunn til &
minne om at vi gjennom opptrappingsplanen har hatt en sveert kraftig utbygging av det
polikliniske tilbudet og det kommunale psykiske helsearbeidet, uten at dette paviselig har
resultert i redusert tvangsbruk pa nasjonalt niva. Det gjenstar derfor mye far vi forstar hvilke
mekanismer som virker i denne prosessen.

9 Det var denne som gjaldt i 2006
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Del Il — Detaljert gjennomgang av metode og
resultat

I denne delen presenteres bade data, metode og resultater i detalj. Bade tabeller og figurer
er ment brukt for de som gnsker mer inngdende kunnskap om de funn som er presentert i
del I.

Vi starter med en utdypende beskrivelse av datamateriale og metode (kapittel 6). | kapittel 7
viser vi utvikling i omfanget av tvang ved henvisning, mens vi i kapittel 8 redegjar for
omgjgring av vedtak. Kapittel 9 viser gjennom to alternative tilneerminger utviklingen i
spesialistvedtak fra 2001 til 2006, mens vi i kapittel 10 framstiller utviklingen i bruk av
tilleggskriterier. | kapittel 11 ser vi farst pa om pasientkjennetegn kan forklare endringene i
tvangsinnleggelse, og deretter neermere pa hva som kan forklare institusjonsforskjeller i
omfanget av tvungent psykisk helsevern.
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6 Utdyping av data og metode

6.1 Data

Det benyttes tre datakilder som grunnlag for denne rapporten: Data pa pasientniva fra Norsk
Pasientregister (NPR), data pa institusjonsniva fra Statistisk Sentralbyrd (SSB) og data pa
kommuneniva rapportert til Sosial- og helsedirektoratet.

6.1.1 Pasientdata

Analysene som presenteres bygger i hovedsak pa opplysninger om dggnopphold ved
institusjoner som er godkjent for tvungent psykisk helsevern, i perioden 2001 til 2006.
Pasienter til poliklinisk behandling eller dagbehandling omfattes ikke av denne rapporten.
Datamaterialet er innhentet av NPR, med registrering for hvert ar. Klassifisering av
institusjoner godkjent for tvungent psykisk helsevern er gjort i henhold til Sosial- og
helsedirektoratets oversikter for gjeldende ar og omfatter bade institusjoner med permanent
og midlertidig godkjennelse. Med enkelte unntak, er det i hovedsak de samme institusjonene
som har godkjenning gjennom perioden.

En person kan ha flere opphold i lgpet av ett ar, eventuelt ved flere institusjoner. Data som
leveres til NPR er ikke personentydige, og man kan ikke fglge behandlingsforlgpet til
personer som behandles ved flere institusjoner, for eksempel ved overfgring fra sykehus til
distriktspsykiatriske sentra (DPS). Det vil faglgelig ikke veere mulig & si eksakt hvor mange
pasienter som ble tvangsinnlagt det enkelte ar eller i perioden. Innleggelser fra andre
avdelinger eller institusjoner ekskluderes fra datagrunnlaget pa grunn av store ulikheter i
rapporteringspraksis for innleggelsesformalitet ved slike overfgringer. Grunnlag for analyse
av omfang av tvang og frivillighet er derfor avgrenset til & gjelde innleggelser fra eget
bosted. Dette utgjgr om lag 80 prosent av innleggelsene. Pasientdata for 2004 er mangelfull
med hensyn til registrering av hvorfra pasienten legges inn. Data for dette aret inngar derfor
ikke i analysen. Datasettet inneholder dermed inntil fem arssett per institusjon.

6.1.2 Institusjonsdata

Institusjoner i det psykiske helsevernet rapporterer arlige samleoppgaver til SSB med
opplysninger pa institusjonsnivd om bl.a. arsverksinnsats og antall deggnplasser ved
utgangen av aret og om totalt antall oppholdsdggn siste ar. SINTEF Helse har i samarbeid
med SSB gjennomfart en kvalitetskontroll av disse dataene i forbindelse med tilrettelegging
av data for bruk i de arlige Samdata-rapportene (se www.samdata.no). Opplysninger om
arsverk, polikliniske konsultasjoner og antall dagnplasser for 2006 inngar i analyser i denne
rapporten. Opplysninger om antall oppholdsdggn i perioden 2001-2006 er ogsd benyttet i
arbeidet med & kontrollere andre datakilder som benyttes i analyser i rapporten.

6.1.3 Kommunedata

Kommunene har i hele Opptrappingsplanperioden mottatt midler gremerket for kommunalt
psykisk helsearbeid (se (Kaspersen, Ose, & Hatling, 2007). Midlene deles ut under
forutsetning om arlig resultatrapportering til Sosial- og helsedirektoratet. | analyser i denne
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rapporten benyttes innrapportert informasjon om totalt antall arsverk finansiert over slike
midler i 2006 (Kaspersen et al. 08 — under publisering). Innrapporterte resultat gir ikke
fullstendig informasjon om det kommunale tjenestetilbudet til mennesker med psykiske
lidelser, men gir altsd informasjon om kommunenes disponering av de gremerkede
kommunale midlene. 1 (Ose, 2007) anslas 2/3 av arsverkene i det kommunale psykiske
helsearbeidet & veere finansiert av de gremerkede midlene pa nasjonalt nivd, men med
betydelige forskjeller mellom kommunene.

6.2 Klassifisering av institusjoner og organisering
Analysene i rapporten skiller mellom sykehus og DPS og andre dggninstitusjoner.

Det har skjedd til dels omfattende endringer i institusjonsstrukturen i perioden, spesielt i
tilknytning til eierskapsreformen. For & kunne analysere endring i omfang av tvang i perioden
ma enhetene som inngdr i datasettet vaere sammenlignbare over tid. For & ivareta et slikt
hensyn er data for en del institusjoner slatt sammen slik at institusjonsstrukturen alle ar i
stagrst mulig grad skal kunne sammenlignes med gjeldende struktur i 2006. Se vedlegg 1 for
en oversikt. Institusjoner slatt sammen pa denne maten vil videre i teksten omtales som
“sammenslatte institusjoner”. Aggregering av data p& denne maten er ikke problemfri,
spesielt fordi det er utfordrende a skaffe tilstrekkelig informasjon om alle omorganiseringer i
perioden. For i stgrst mulig grad & sikre at institusjonsstrukturen er sammenlignbar fra ar til
ar, er utvikling i innrapporterte oppholdsdggn kontrollert. | tilfeller der DPS og andre
institusjoner er lagt inn under sykehus, defineres alle innleggelser ved den sammenslatte
institusjonen som innleggelser ved sykehus for hele perioden.

6.3 Datautvalg og datas representativitet

Tidligere rapporter om tvungent psykisk helsevern med dggnopphold har avdekket klare
svakheter i tilgjengelige pasientdata for mange institusjoner (se for eksempel (Bjgrngaard et
al., 2005)). Nar vi skal vise omfang og endring i bruk av tvangsinnleggelser, ma vi avgrense
analysen til institusjoner som har gode pasientdata. Kvalitetssikring av data pa
institusjonsniva er derfor foretatt for hvert ar i perioden, og analysene som er gjort er basert
pa data innhentet fra et utvalg av institusjoner godkjent for tvungent psykisk helsevern.
Generelt gjelder det at utvalgene som ligger til grunn for analysene i denne rapporten
avviker noe fra utvalg lagt til grunn i tidligere rapporter for perioden 2001 — 2003. Dette
skyldes behandling av de sammenslatte institusjonene ved kontroll av data.

Institusjoner som ikke har levert data av tilfredsstillende kvalitet er utelatt fra analysen, og
data gir derfor ikke informasjon om totalt antall tvangsinnleggelser. Dette gir ogsad noe
usikkerhet til resultatenes generaliserbarhet hva gjelder andelen tvangsinnleggelser det
enkelte ar fordi et slikt mal kan veere pavirket av hvilke institusjoner og foretak som inngar i
materialet. Vi antar imidlertid at utviklingstall for endring i omfanget av tvangsinnleggelser
fra 2001 til 2006 i stgrre grad er overfgrbar til utviklingen nasjonalt, siden vi ikke finner

grunn til a anta at mangelfulle data skulle veere korrelert med henholdsvis gkning eller
reduksjon i bruk av tvungent psykisk helsevern.

Definisjon av hva som er gode data vil ngdvendigvis baseres pa skjgnn. Institusjoner som
ikke har levert pasientdata, eller som har levert pasientdata der opplysningene avviker
betydelig fra de samleoppgavene institusjonene har rapportert til Statistisk Sentralbyra
(SSB) i samme periode, er utelatt fra materialet. Dette begrunnes i en antagelse om at
samleoppgavene er mer komplette enn data pad pasientnivd fra NPR. Dette stemmer ikke
ngdvendigvis for alle institusjoner, noe som representerer en potensiell feilkilde i
datamaterialet. Sammenslatte institusjoner er tatt ut i helhet for ar der en eller flere av
enhetene som er lagt innunder institusjonen ikke har levert komplette data.

Dersom manglende rapportering av henvisningsformalitet eller vedtak relativt sett
forekommer hyppigere ved for eksempel frivillige henvisninger, vil man totalt sett fa en
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underrapportering av dette utfallet relativt til gvrige utfall ved hgy andel med mangelfull
registrering. Ved & ekskludere institusjoner med hgy andel mangelfull registrering unngar
man slike potensielle skjevheter i analysematerialet. Datasettet inkluderer derfor ikke
rapporteringer fra institusjoner i ar hvor det mangler opplysninger om henvisningsformalitet
eller spesialistvedtak for mer enn 20 prosent av innleggelsene. Andel mangelfull registrering
ved sammenslatte institusjoner er kalkulert pa aggregert niva. Tabell 6.1 gir en oversikt over
antall innleggelser fra eget bosted i datasettet. Tabellen skiller mellom innleggelser til
institusjoner som har levert data av godkjent kvalitet for alle &r og institusjoner som har
levert data av godkjent kvalitet for noen ar i perioden 2001-2006. Det er ogsa institusjoner
som ikke har godkjent datakvalitet noen av arene.

Tabell 6.1 Antall innleggelser fra eget bosted til dagninstitusjoner godkjent for tvangsinnleggelser. Utvalgte
institusjoner med godkjente pasientdata. Etter type. 2001-2006 (ikke 2004).

Innleggelser fra institusjoner som har levert godkjente data for alle fem ar: Antall Prosent
(15 institusjoner, jfr. utvalg 1 tabell 6.3)

Sykehus 33 304 40,7
DPS 3 063 3,7
Totalt 36 367 44,4

Innleggelser fra institusjoner som har levert godkjente data, men ikke alle fem &ar:
(42 institusjoner, jfr. utvalg 2 tabell 6.3)

Sykehus 32 749 40,0
DPS 12 790 15,6
Totalt 45 539 55,6

Innleggelser fra eget bosted i analysematerialet totalt:

Sykehus 66 053 80,6
DPS 15 853 19,4
Totalt 81 906 100,0

Datakilde: NPR

Siden flere institusjoner ikke har levert komplette data for ett eller flere ar, kan vi ikke si
eksakt hvor mange innleggelser det var totalt i perioden. Vi har imidlertid aktivitetsdata fra
alle institusjonene fra statistikken i SAMDATA Psykisk helsevern i perioden 2001 - 2006. Som
en tilneerming til utvalgenes kompletthet presenteres mal for aktivitet for hvert utvalg
relativt til aktivitet ved alle dggninstitusjoner godkjent for tvungent psykisk helsevern.
Aktivitet er malt ved antall oppholdsdggn. Dggninstitusjoner godkjent for tvungent psykisk
helsevern genererte ca 1,2 millioner oppholdsdagn per ar i perioden. | 2006 utgjorde dette
om lag 77 prosent av alle oppholdsdggn i det psykiske helsevernet for voksne. Andel
oppholdsdagn generert ved institusjoner uten godkjenning for tvungent psykisk helsevern er
noe redusert i perioden. Mer enn 75 prosent av oppholdsdggn ved institusjoner godkjent for
tvungent psykisk helsevern er oppholdsdggn ved sykehus. De gvrige er i all hovedsak ved
DPS.

Tabell 6.2 gir, malt ved oppholdsdggn, et anslag pa for hvor stor andel av innleggelsene vi
har opplysninger om tvang ved henvisning og vedtak det enkelte ar.

43



Tabell 6.2 Andel aktivitet som dekkes av totalt utvalg av pasientdata det enkelte &r med opplysning om tvang og
frivillighet ved innleggelse til degninstitusjoner godkjent for tvangsinnleggelser. Estimert andel ut fra
institusjonenes aktivitet malt ved oppholdsdegn. Regionale helseforetak, etter type. 2001-2006 (ikke

2004).
RHF Prosent
2001 2002 2003 2005 2006

Helse @st 50 79 39 46 89
- Sykehus 56 88 35 49 93
-DPS oa 0] 0 70 24 63
Helse Ser 36 61 77 98 92
- Sykehus 30 59 82 100 92
-DPS oa 56 67 65 93 94
Helse Vest 66 73 81 89 95
- Sykehus 65 71 74 89 96
-DPS oa 68 78 100 88 95
Helse Midt-Norge 48 55 58 56 0]
- Sykehus 46 45 45 47 0
-DPS oa 52 77 93 81 0
Helse Nord 79 94 60 54 58
- Sykehus 100 100 59 61 62
-DPS oa 19 77 62 6] 28
Totalt 54 72 61 68 78
- Sykehus 56 75 55 66 79
-DPS oa 45 64 81 73 74

Datakilde: NPR og SSB

Datakompletthet, malt ved oppholdsdagn, varierer betydelig i perioden, men det er en
tendens til gkende kompletthet totalt. Det er ogsa betydelige forskjeller mellom de ulike
regionene. Spesielt for 2006 er at datakvaliteten for hele Helse Midt-Norge RHF er
underkjent. Fordi bare deler av virksomheten er representert i analysematerialet, vil alle
analyseresultater bare kunne veere indikatorer. Analysene som presenteres i rapporten er
basert pad ulike utvalg av institusjoner og innleggelser. Dette er gjort for at det
datamaterialet som ligger til grunn for den enkelte analyse i stgrst mulig grad skal kunne gi
et representativt resultat. Tabell 6.3 gir en oversikt over de ulike utvalgene som er benyttet i
analyser i rapporten.
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Tabell 6.3 Andel aktivitet som dekkes av ulike utvalg fra pasientdata det enkelte &r med opplysning om tvang og
frivillighet ved innleggelse til degninstitusjoner godkjent for tvangsinnleggelser. Estimert andel ut fra
institusjonenes aktivitet malt ved oppholdsdegn. Regionale helseforetak, etter type. 2001-2006 (ikke
2004).

Prosent
Alle representerte
institusjoner

RHF 2001-2006 2001-2006 2001 og 2006 2001-2006 2003-2006

Komplett Noen ar Felles og Begrunnelse Omgjgring

alle ar estimert
Utvalg 1 Utvalg 2 Utvalg 3 Utvalg 4 Utvalg 5
2001 2002 2003 2005 2006

Helse @st 24 37 77 13 20 30 46 64

- Sykehus 28 37 89 24

-DPS oa 0 36 0

Helse Sar 23 49 59 32 58 77 58 54

- Sykehus 18 53 59 70

-DPS oa 37 39 59

Helse Vest 51 30 67 5 32 54 85 89

- Sykehus 52 25 67 72

-DPS oa 47 40 67

Helse Midt-Norge 0 44 53 14 55 44 0 0

- Sykehus 0] 37 46 0

-DPS oa 0] 62 74

Helse Nord 46 23 51 41 85 55 54 58

- Sykehus 59 17 59 61

-DPS oa 0 44 16

Totalt 29 37 66 19 41 48 53 60

- Sykehus 31 35 71 41

-DPS oa 25 43 49

Ant. institusjoner 15 42 32 8 19 26 24 27 11

Datakilde: NPR og SSB

Beskrivelse av Utvalg 1

Utvalg 1 inkluderer totalt 15 institusjoner, hvorav ni sykehus, som hadde tilfredsstillende
datakvalitet som beskrevet over for alle ar. Utvalget representerer mindre enn en tredjedel
av aktiviteten ved dggninstitusjonene godkjent for tvungent psykisk helsevern i perioden.
Utvalget benyttes i forbindelse med de logistiske regresjonsanalysene som er presentert i

rapporten for a

teste om disse institusjonene hadde systematisk forskjellig tvangsniva

sammenlignet med institusjonene som ikke har levert godkjente data for alle ar i perioden.
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Beskrivelse av Utvalg 2

Utvalg 2 inkluderer institusjoner som leverte data med godkjent kvalitet i perioden 2001-
2006, men ikke for alle ar. Dette gjelder totalt 42 av institusjonene. Sammen med utvalg 1
benyttes dette utvalget i de logistiske regresjonsanalysene.

Utvalg 1 og 2 er gjensidig utelukkende og utgjgr sammen alle institusjoner som leverte data
av tilstrekkelig god kvalitet minst ett ar i perioden 2001 — 2006.

Beskrivelse av Utvalg 3

Utvalg 3 benyttes for & analysere endring i omfang av tvungent psykisk helsevern.
Institusjoner som leverte data av godkjent kvalitet i 2001 og i 2006 utgjer kjernen av
utvalget. For & gke antall institusjoner som inngar i analyse av endring, er utvalget utvidet
ved & estimert institusjonstall for henvisningsparagraf og spesialistvedtak for 2001 ved hjelp
av tall fra 2002 og 2006-tall ved hjelp av tall fra 2005 for institusjoner som ikke leverte data
av godkjent kvalitet i 2001 og/ eller i 2006, men i 2002 og/ eller i 2005. Estimeringen bestar
i & justere sumtallene for antall innleggelser fra henholdsvis 2002 til 2001 og fra 2005 til
2006 tilsvarende utvikling i de institusjoner som har levert data av godkjent kvalitet for disse
arene. Den relative fordelingen mellom de ulike paragrafene er deretter overfart fra
observasjonsaret (henholdsvis 2002 eller 2005). Estimatene tar dermed hensyn til generell
utvikling i antall innleggelser, men korrigerer ikke for eventuelle endringer i fordelingen
mellom tvang og frivillighet. Estimering er gjort p4 denne méten for 10 institusjoner i 2001
og for seks institusjoner i 2006.

Beskrivelse av Utvalg 4

Fordelingen mellom de ulike begrunnelsene for bruk av tvungent psykisk helsevern beskrives
i tabell 10.1. Datagrunnlaget det enkelte rapporteringsar er de institusjonene som leverte
data av tilfredsstillende kvalitet og bestar felgelig av forskjellige institusjoner hvert ar.
Tallene er dermed ikke direkte sammenlignbare mellom arene fordi de pavirkes av hvilke
institusjoner som inkluderes og ekskluderes hvert ar. Tilfredsstillende datakvalitet defineres
som for gvrige utvalg, men i tillegg ekskluderes institusjoner med mer enn 20 prosent
mangelfull registrering i rapportering av tilleggskriterium. Dersom det er store forskjeller
mellom institusjonene med hensyn til egenskaper og sykelighet hos tvangsinnlagte pasienter
eller i behandlernes vurdering av slike forhold vil det veere usikkert om utvalg det enkelte ar
gir et godt bilde av fordelingen pa nasjonalt niva. | sa fall vil fremstillingen heller ikke vaere
egnet til & si noe om utvikling i fordeling mellom tilleggskriterium for tvungent psykisk
helsevern i perioden. Utvalgenes kompletthet er kraftig forbedret i lgpet av perioden fra 19
prosent av aktiviteten i 2001 til 60 prosent og mer enn tre ganger sa mange institusjoner i
2006.

Beskrivelse av Utvalg 5

Utvalg 5 benyttes i analyser som gjelder omgjgring av vedtak. Tidligere rapport gir en
fremstilling av dette for perioden 2001 til 2003, se Bjgrngaard og Hatling (2005), og i denne
rapporten presenteres derfor tall for 2003 til 2006. Utvalget bestar av sykehus med godkjent
datakvalitet for 2003, 2005 og 2006 og er dermed egnet til & si noe om endring i
omgjagringsandel i perioden. | alt 11 sykehus tilfredsstiller utvalgskriteriene.

6.4 Metode

Data analyseres ved krysstabeller, korrelasjonsanalyser og binomisk logistiske
regresjonsmodeller. Forskjeller som vises i krysstabellene er ikke signifikanstestet. Det er

o

grunn til a anta at sannsynligheten for tvangsinnleggelse henger sammen med hvilken
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institusjon pasienten blir innlagt pd, og analyseenhetenes verdier er derfor ikke uavhengige
av hverandre. Det betyr at en av forutsetningene ved vanlig signifikanstesting er brutt.
Derimot testes signifikans ved bruk av regresjonsanalyse der standardfeilestimatene er
korrigert for eventuelle klyngeeffekter ved institusjonstilknytning. Det er da mulig & feste lit
til signifikanstestene.

6.4.1 Analyser som gjelder endring i omfang av tvangsinnleggelser

Fordi datakvaliteten er variabel i perioden som observeres, er det ikke mulig & si noe eksakt
om antall eller andel vedtak om innleggelse til tvungen undersgkelse eller tvungent psykisk
helsevern eller om andel eller antall henvisninger til tvungent psykisk helsevern. Det er store
forskjeller mellom institusjoner i omfang av tvungent psykisk helsevern og tvungen
undersgkelse. Fordi vi ikke har komplette data fra alle institusjoner alle &r, men for hvert ar
velger ut institusjoner med data av godkjent kvalitet, vil totalt omfang av tvang og
frivillighet, beregnet for hvert ar, avhenge av hvilke institusjoner som inkluderes og
ekskluderes.

For & studere endring ma vi sikre sammenlignbare utvalg. Vi har gjort dette ved a inkludere
de samme institusjonene ved beregning av omfang av tvang for bade 2001 og 2006 siden
forskjellene er betydelig institusjonene imellom. Av de 57 institusjonene som har levert data
av godkjent kvalitet minst ett av arene i perioden 2001-2006, var det bare 17 institusjoner
som leverte godkjente data for bade 2001 og 2006. Dette utvalget antas & veere for lite til &

gi et robust bilde av endring i omfang av tvang i perioden. For pd en mer robust mate &
belyse hvorvidt omfanget er endret benyttes derfor to ulike typer estimeringesmetoder:

(@) Endring i andeler fra 2001 til 2006 beregnes for et utvalg institusjoner bestdende av
institusjoner med godkjent datakvalitet begge disse &r og av institusjoner som har
levert data av god kvalitet i 2002 og/ eller 2005 ved & estimere tall for 2001 og/ eller
2006 (jf. utvalg 3).

2) Andel og antall vedtak om innleggelse til tvungent psykisk helsevern og tvungen
undersgkelse totalt estimeres innenfor et intervall for hvert ar. Dette er, for hvert ar,
gjort med utgangspunkt i utvalget av institusjoner som leverte data av godkjent
kvalitet. Totalt antall innleggelser til institusjoner godkjent for tvangsinnleggelser er
alle ar estimert med utgangspunkt i kompletthetstall gjengitt i tabell 6.2. Dersom
institusjonene med tilstrekkelig gode data dekker eksempelvis 50 prosent av
oppholdsdggnene, antar vi at observert antall innleggelser i arets utvalg ogsa
representerer 50 prosent av innleggelsene. For estimert andel innleggelser med
mangelfull rapportering antas videre tre typer fordeling mellom de ulike
spesialistvedtakene.

)} Hogyt estimat: Overfgrer gjennomsnittlig marginalfordeling for de fem
institusjonene i utvalget med laveste andel vedtak om frivillighet det enkelte
ar.

i) Lavt estimat: Overfgrer gjennomsnittlig marginalfordeling for de fem
institusjonene i utvalget med hgyeste andel vedtak om frivillighet det enkelte
ar.

iii) Observert/gjennomsnittlig estimat: Overfarer gjennomsnittlig

marginalfordeling for alle institusjoner i utvalget det enkelte ar.

Dette gir et trepunktsestimat for totalt omfang av vedtak om tvungent psykisk
helsevern og tvungen undersgkelse. Dersom institusjonene som ikke leverer data av
godkjent kvalitet, i gjennomsnitt, ikke har hgyere eller lavere andel vedtak om
tvungent psykisk helsevern eller tvungen undersgkelse enn de fem observerte
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institusjonene med henholdsvis laveste og hgyeste andel frivillige innleggelser, vil
faktisk andel vedtak om tvungent psykisk helsevern og tvungen observasjon ligge
innenfor det estimerte intervallet.

De estimerte intervallenes bredde vil avhenge av flere faktorer, men farst og fremst
av hvor stor andel av innleggelsene vi estimerer data for (jfr. tabell 6.2). Intervallet
blir smalere, og estimatet mer presist, nar datakomplettheten gker. | tillegg vil
estimatets bredde avhenge av hvilke institusjoner som har levert data og
gjennomsnittlig®® maksimalt og minimalt niva av frivillighet blant de fem med
henholdsvis mest og minst frivillighet. Intervallets bredde er stgrre hvis forskjellen
mellom institusjoner med mest og minst frivillighet er stor. Se vedlegg 4 for en
oversikt over hvilke institusjoner som benyttes for & beregne fordeling mellom ulike
typer spesialistvedtak det enkelte ar.

I vare beregninger av antall er marginalfordeling av vedtak for fem institusjoner med
mest/minst frivillighet overfgrt. Dette betyr at fordelingen mellom tvungen
undersgkelse og tvungent psykisk helsevern varierer. Institusjoner med mest
frivillighet har ikke ngdvendigvis minst av begge tvangsformaliteter, men
eksempelvis minst tvungen undersgkelse og middels tvungent psykisk helsevern. Ved
beregninger av antall ga dette som utslag at hgy/lavt estimat var lavere/hgyere enn
observert verdi noen ar. | analyse av antall har vi derfor kun gitt sumtall for begge
tvangsformaliteter.

6.4.2 Logistiske regresjonsanalyser

Vi har benyttet binomisk logistisk regresjon i analysen av utviklingen i sannsynlighet for
tvang og frivillighet i perioden 2001-2006 og for & identifisere faktorer av signifikant
betydning for sannsynlighet for innleggelse til tvungen undersgkelse eller tvungent psykisk
helsevern.

Spesialistvedtak har mer enn to mulige utfall, men fordeler seg i hovedsak mellom frivillig
innleggelse, tvungen undersgkelse og tvungent psykisk helsevern. | de logistiske analysene
av omfang av tvang ser vi derfor pa disse typene vedtak. Dette gjgres i to trinn:

(@D Analyse av relativ endring i risiko for innleggelse under tvang versus innleggelse med
andre typer vedtak (ikke tvang).

2) Analyse av relativ endring i risiko for innleggelse til tvungent psykisk helsevern
versus innleggelse til tvungen undersgkelse, gitt at pasienten er tvangsinnlagt.

Farste analyse ser pa risiko for tvang snarere enn for andre typer vedtak. Tvang er da
definert som tvungent psykisk helsevern eller tvungen undersgkelse. "lIkke tvang” omfatter
gvrige typer vedtak, i all hovedsak frivillige innleggelser. | analyse 2 studeres risikoen for
tvungent psykisk helsevern mot risikoen for tvungen undersgkelse, gitt at pasienten er
tvangsinnlagt. Analysegrunnlaget er altsd redusert til & gjelde pasienter innlagt til tvungent
psykisk helsevern eller tvungen undersgkelse. Standardfeilestimatene er korrigert for
eventuelle klyngeeffekter ved institusjonstilknytning i begge modellene.

Effektene av forklaringsvariablene presenteres som odds ratio. Nar odds ratio er lik 1, er det
ingen effekt av den uavhengige variabelen. Anta en dikotom avhengig variabel Y og en odds
ratio som overstiger 1. Odds ratio uttrykker da hvor mye hgyere risikoen er for at Y skal

1% Gjennomsnittet er vektet i forhold til antall innleggelser. Det vil si at fordeling av spesialistvedtak ved institusjoner med flere
innleggelser tillegges mer vekt ved beregning av fordeling av spesialistvedtak for det estimerte antall innleggelser uten
rapportering enn fordeling av spesialistvedtak ved institusjoner med feerre innleggelser.
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Del 111 - Dokumentasjonsvedlegg

I denne delen viser vi i fem vedlegg Institusjonsoversikt, Henvisningsformalitet og
Spesialistvedtak pd institusjonsniva for hvert av arene vi analyserer, Estimeringsgrunnlag for
hgyt/lavt estimat samt Sykehusomrader (sykehus, DPS oa og opptaksomrade — kommuner).

Seerlig vedlegg 2 og vedlegg 3 kan brukes pad RHF-, HF- og institusjonsniva til & folge
utviklingen i henvisningsformalitet og spesialistvedtak fra 2001 til 2006, og som et empirisk
utgangspunkt for en drgfting av tvangsinnleggelsespraksis i omradet.
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Vedlegg 1 — Institusjonsoversikt

RHF/ Institusjonsnavn Type Omfatter ogsa

Helse @st RHF

Sykehuset @stfold sykehus

Blakstad sykehus sykehus

Diakonhjemmets sykehus sykehus Diakonhjemmets sykehus Vinderen
Diakonhjemmets sykehus Sgndre Borgen
Diakonhjemmet sykehus Akuttpsykiatrisk
avdeling

Ulleval universitetssykehus sykehus Lien psykiatriske behandlingssenter

Akershus universitetssykehus sykehus

Sykehuset Innlandet sykehus Sykehuset Innlandet Sanderud
Sykehuset Innlandet Reinsvoll

Aker universitetssykehus sykehus

Oslo hospital sykehus

Lovisenberg diakonale sykehus sykehus Vor Frue hospital

DPS Fredrikstad DPS oa Fredrikstad psykiatriske bo- og
behandlingssenter

DPS Gjgvik DPS oa DPS Gjgvik-Land-Valdres
Sykehuset Innlandet Gjgvik
Toten DPS

Helse Sgr RHF

Sykehuset Buskerud sykehus

Psykiatrien | Vestfold, sykehus

fylkesavdelingen

Sykehuset Telemark sykehus DPS Skien

Sgrlandet sykehus, Arendal sykehus

Sgrlandet sykehus, Kristiansand sykehus

Drammen psykiatrisek senter DPS oa

DPS Notodden/ Seljord DPS oa Seljord psykiatriske senter
Psykisk eining, Notodden sykehus

Nordre Vestfold DPS DPS oa

Sendre Vestfold DPS DPS oa Sandefjord DPS

Larvik DPS
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RHF/ Institusjonsnavn Type Omfatter ogsa
Teonsberg DPS DPS oa
DPS Aust-Agder. DPS oa DPS Arendal (Aas)
Byglandsfjord psykiatriske senter
DPS @st (Maurasen)
DPS Grimstad (Egra)
DPS Solvang DPS oa
Helse Vest RHF
Stavanger universitetssykehus sykehus Helse Stavanger, spesialavdelingene
Engelsvoll psykiatriske senter
Rogaland psykiatriske sykehus
Haugesund sjukehus sykehus
Valen sjukehus sykehus
Haukeland universitetssykehus sykehus Sandviken sykehus
Helse Fgrde, psykiatrisk klinikk sykehus Tronvik psykiatriske behandlingsheim
Olaviken behandlingssenter sykehus Klokkergarden psykiatriske senter
Dalane DPS DPS oa
Ryfylke DPS DPS oa Strand psykiatriske senter
Sandnes DPS DPS oa Varatun psykiatriske senter
Stavanger DPS DPS oa Lassahagen psykiatriske senter
Folgefonn DPS DPS oa Odda psykiatriske senter
Haugaland DPS DPS oa Stglen psykiatriske senter
Aksdal psykiatriske senter
Bjgrgvin DPS DPS oa Astveit DPS
Fjell og Arstad DPS oa
Indre Sogn psykiatrisenter DPS oa
Nordfjord psykiatriske senter DPS oa
Randaberg psykiatriske senter DPS oa
Jeeren DPS DPS oa
Helse Midt-Norge RHF
St Olavs hospital sykehus
Leistad DPS DPS oa
Orkdal DPS DPS oa Haltdalen bo- og behandlingssenter
Tiller DPS DPS oa
Betania Malvik DPS oa
DPS Stjgrdal DPS oa Halsen psykiatriske senter
DPS Kolvereid DPS oa Psykiatrisk senter Ytre Namdal
Betania psykiatriske senter Sparbu DPS oa

Helse Nord RHF
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RHF/ Institusjonsnavn

Type Omfatter ogsa

Nordlandssykehuset
Universitetssykehuset i Nord-Norge
DPS Sgr-Troms

Ofoten psykiatriske senter
Psykiatrisk senter Tromsg og Karlsgy
DPS Midt-Finnmark

DPS Vest-Finnmark

DPS @st-Finnmark

sykehus Rosvik bo- og behandlingssenter
sykehus
DPS oa
DPS oa
DPS oa
DPS oa
DPS oa

DPS oa
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Vedlegg 2 — Henvisningsformalitet

Institusjon Ar Henvisningsformalitet Prosent- Antall uten
Frivillig Begjeering om Annet lov- grunnlag _angitt
tvang grunnlag hjemmel

Helse @st RHF

Sykehus godkjent for tvangsinnleggelser

Oslo Hospital 2001 100 0 0 48 0
2002 100 0 0 54 0
2003 100 0 0 94 0
2005 88 11 1 161 2
2006 73 26 1 129 1

Diakonhjemmets sykehus 2002 61 39 0 476 2
2005 57 43 0 703 4
2006 58 42 0 700 13

Aker universitetssykehus 2006 50 49 1 741 32

Sykehuset Innlandet 2002 79 21 0 1202 45
2006 87 13 1 1881 16

Sykehuset @stfold 2001 37 62 1 1109 28
2002 34 66 0 1273 13
2003 34 64 2 1523 21
2005 42 56 2 1616 12
2006 40 58 2 1823 6

Blakstad sykehus 2001 54 46 0 535 42
2002 52 48 0 667 1
2003 52 48 0 712 0
2005 48 52 0 621 36
2006 48 52 0 674 29

Lovisenberg diakonale

sykehus 2002 43 57 0 525 1
2003 41 58 1 571 0
2005 42 58 0 817 4
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Institusjon Ar Henvisningsformalitet Prosent- Antall uten

Frivillig Begjeering om Annet lov- grunnlag _angitt
tvang grunnlag hjemmel
Ulleval universitets-
sykehus 2001 50 49 1 788 36
2002 56 44 0 896 0
2006 59 41 0 1074 37
Akershus universitets-
sykehus 2001 53 47 0 406 7
2002 49 51 0 379 5
2005 49 51 0 1000 43
2006 50 50 0 1105 59
DPS Fredrikstad 2003 94 6 0 105 0
2005 90 10 0 173 0
2006 93 7 0 211 3
DPS Gjoavik 2003 87 13 0 474 110
2006 88 12 0 676 165
Helse Sgr RHF
Tensberg DPS 2002 90 10 0 82 0
2003 81 19 0 136 0
2005 77 23 0 129 0
2006 81 19 0 177 0
Sgndre Vestfold DPS 2001 100 0 0 142 0
2002 100 0 0 47 0
2003 97 3 0 76 0
2005 86 14 0 88 0
2006 88 12 0 111 0
Nordre Vestfold DPS 2001 100 0 0 32 0
2002 100 0 0 21 0
2003 100 0 0 18 0
2005 96 4 0 26 0
2006 87 13 0 30 0
DPS Solvang 2006 100 0 0 309 21
Psykiatrien i Vestfold,
fylkesavd 2001 71 28 0 699 0
2002 75 25 0 767 0
2003 75 25 0 774 0
2005 67 33 0 769 0
2006 68 32 0 898 0
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Institusjon Ar Henvisningsformalitet Prosent- Antall uten
Frivillig Begjeering om Annet lov- grunnlag _angitt
tvang grunnlag hjemmel
DPS Notodden/Seljord 2002 100 (0] (0] 174 7
2003 100 0 0 186 14
2005 99 1 0 192 24
2006 98 2 0 182 26
Sykehuset Telemark 2002 56 44 0 592 41
2003 59 41 0 634 5
2005 65 35 0 670 1
2006 65 35 0 785 2
Drammen psyk. senter 2005 99 1 0] 355 0]
2006 98 2 0 429 0
Sykehuset Buskerud 2005 61 37 2 709 0
2006 62 37 1 786 3
Sgrlandet sykehus Arendal 2001 80 20 0] 514 39
2002 70 29 0 546 28
2003 74 25 1 575 38
2005 66 34 0 492 40
Sgrlandet sykehus
Kristiansand 2003 67 32 0 989 37
2005 58 41 1 928 74
2006 54 45 1 1094 154
DPS Aust-Agder 2006 99 0 0 511 44
Helse Vest RHF
Jeeren DPS 2001 82 18 0 84 0
2002 77 23 0 179 0
2003 78 22 0 236 0
2005 75 24 0 329 0
2006 76 24 0 424 6
Bjargvin DPS 2005 97 3 0 232 32
2006 99 1 0 317 49
Ryfylke DPS 2001 100 0 0 38 0
2002 100 0 0 10 0
2003 100 0] 0 11 0
2006 99 1 0 105 9
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Institusjon Ar Henvisningsformalitet Prosent- Antall uten
Frivillig Begjeering om Annet lov- grunnlag _angitt
tvang grunnlag hjemmel

Indre Sogn psyk.senter

(S&F) 2001 88 12 0 73 3
2002 84 16 0 83 0
2003 91 5 4 7 1
2005 94 6 0 107 0
2006 90 10 0 107 0

Stavanger DPS 2005 67 32 1 403 2

Haugaland DPS 2001 87 13 0 225 16
2002 88 12 0 215 23
2003 96 4 0 313 4
2005 70 30 0 237 0
2006 75 25 0 380 0

Sandnes DPS 2003 97 3 0 59 3
2005 85 15 0 429 3
2006 99 1 0 175 6

Dalane DPS 2001 98 1 1 121 17
2002 100 0 0 221 0
2003 99 0 1 172 3
2005 100 0 0 192 1
2006 100 0 0 161 2

Randaberg psykiatriske

senter 2003 50 50 0 2 0

Nordfjord psykiatriske

senter 2002 98 2 0 135 6
2003 99 1 0 117 0
2005 97 3 0 109 1
2006 97 3 0 161 0

Folgefonn DPS 2006 100 0 0 87 0

Fjell og Arstad DPS 2006 99 1 0 218 35

Olaviken behandlings-

senter 2002 16 84 0 32 1
2003 49 51 0 39 0
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Institusjon Ar Henvisningsformalitet Prosent- Antall uten
Frivillig Begjeering om Annet lov- grunnlag _angitt
tvang grunnlag hjemmel
Valen sjukehus 2001 56 44 0 144 0
2002 71 29 0 156 0
2003 63 37 0 169 0
2005 70 30 0 184 0
2006 66 34 0 162 0
Haugesund sjukehus 2001 73 27 0 361 7
2002 75 25 0 375 0
2003 71 29 0 433 0
2005 63 37 0 386 0
2006 67 33 0 381 0
Haukeland universitets-
sykehus 2001 41 59 0 1180 5
2002 51 49 0 1290 1
2003 51 49 0 1361 0
2005 47 53 0 1948 14
2006 45 55 0 1717 52
Helse Ferde, psyk klinikk 2001 74 26 0 483 1
2002 74 26 1 473 5
2003 79 21 0 577 1
2005 77 23 0 520 21
2006 76 24 0 555 7
Stavanger
universitetssykehus 2003 70 30 0 1529 12
2005 69 31 0 601 0
2006 65 35 0 1589 11
Helse Midt-Norge RHF
Betania Malvik 2001 98 3 0 40 1
2002 100 0 0 35 1
2003 100 0 0 42 0
Halsen psyk. senter 2003 98 2 0 50 0
Betania psyk. senter 2002 100 0 0 18 21
Orkdal DPS 2001 100 0 0 78 2
2002 100 0 0 93 0
2003 97 3 0 92 0
2005 97 3 0 172 2
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Institusjon Ar Henvisningsformalitet Prosent- Antall uten
Frivillig Begjeering om Annet lov- grunnlag _angitt
tvang grunnlag hjemmel
Tiller DPS 2001 100 0 0 36 0
2002 100 0 0 62 0
2003 100 0 0 79 0
2005 97 3 0 197 1
Leistad DPS 2002 100 0 0 61 7
2003 98 2 0 65 0
2005 100 0 0 108 5
Psykiatrisk senter Ytre
Namdal 2002 83 17 0 23 0
St. Olavs hospital 2001 78 22 0 823 23
2002 77 23 0 884 4
2003 78 22 0 942 0
2005 73 27 0 1149 3
Helse Nord RHF
Psyk. Senter for Tromsg
og Karlsgy 2002 100 0 0 24 0
DPS Midt-Finnmark 2002 86 12 1 147 0
2003 96 2 2 184 0
DPS @st-Finnmark 2002 95 5 0 199 0
2003 94 6 0 188 0
DPS Vest-Finnmark 2003 89 11 0] 235 3
Ofoten psyk senter 2001 93 7 0 482 20
2002 94 4 2 342 2
DPS Sgr-Troms 2002 100 0 0 136 8
2003 99 0 1 141 18
2006 92 8 0 182 18
Nordlandssykehuset 2001 63 37 0 893 12
2002 66 34 0 968 22
2003 68 32 0 982 9
2005 70 30 0 1136 2
2006 67 33 0 1078 96
Universitetssykehuset i
Nord-Norge 2001 63 37 0 759 75
2002 63 37 0 929 0
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Vedlegg 3 — Spesialistvedtak

Ar Spesialistvedtak Prosent- Uten
Frivillig Tvungen obs. TPH Annet grunniag _angitt
lovgrunn- hjemmel
lag

Helse @st RHF

Oslo Hospital 2001 100 0 0 0 48 0
2002 100 0] 0 (0] 54 0]
2003 100 0] 0 (0] 94 0]
2005 88 0] 11 1 163 0]
2006 72 0] 28 1 130 0]

Diakonhjemmets

sykehus 2002 73 12 16 0 477 1
2005 71 11 18 0 701 6
2006 70 11 18 0 701 12

Aker

universitetssykehus 2006 66 21 12 0 756 17

Sykehuset Innlandet 2002 79 14 7 0 1216 31
2006 87 10 2 1 1880 17

Sykehuset @stfold 2001 38 48 12 2 1137 0
2002 38 50 12 1 1285 1
2003 62 28 9 1 1544 (0]
2005 63 27 8 2 1621 7
2006 65 27 7 2 1827 2

Blakstad sykehus 2001 67 18 13 1 577 (0]
2002 64 21 14 1 667 1
2003 64 18 17 0 712 0
2005 61 23 15 0 657 0
2006 61 24 16 0] 702 1

Lovisenberg diakonale

sykehus 2002 52 29 19 1 526 0
2003 52 33 13 2 571 0
2005 58 23 18 0] 819 2
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Ar Spesialistvedtak Prosent- Uten
Frivillig Tvungen obs. TPH Annet grunniag _angitt
lovgrunn- hjemmel
lag

Ulleval

universitetssykehus 2001 61 23 16 0 778 46
2002 66 20 15 0] 866 30
2006 73 15 12 0] 958 153

Akershus

universitetssykehus 2001 58 23 20 0 413 0
2002 55 22 22 1 384 0
2005 59 25 16 0 1024 19
2006 63 24 13 0 1095 69

DPS Fredrikstad 2003 94 1 5 0 105 0
2005 90 0 10 0 173 0
2006 93 0] 7 0] 213 1

DPS Gjoavik 2003 89 5 4 2 510 74
2006 91 3 5 1 676 165

Helse Sgr RHF

Tensberg DPS 2002 90 0 10 0 82 (0]
2003 81 0] 19 (0] 136 0
2005 84 0 16 0] 129 0]
2006 92 0] 8 0] 177 0

Sgndre Vestfold DPS 2001 100 0 0 0 142 0
2002 100 0 0 0 a7 0
2003 97 0] 3 0 76 0
2005 89 0 11 0 88 0
2006 89 0] 11 0] 111 0]

Nordre Vestfold DPS 2001 100 0 0 0 32 0
2002 100 0] 0 0] 21 0]
2003 100 0] 0 (0] 18 (0]
2005 100 0] 0 (0] 26 (0]
2006 83 0] 17 (0] 30 (0]

DPS Solvang 2006 100 0 0] 0 330 0
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Ar Spesialistvedtak Prosent- Uten
Frivillig Tvungen obs. TPH Annet grunniag _angitt
lovgrunn- hjemmel
lag

Psykiatrien i Vestfold,

fylkesavd 2001 73 13 11 3 699 0]
2002 73 15 8 4 767 (0]
2003 75 14 10 2 774 0
2005 68 20 11 1 769 (0]
2006 69 18 12 1 898 0]

DPS Notodden/Seljord 2002 100 0 0 0 174 7
2003 100 0] 0 0] 186 14
2005 100 0 0 0 191 25
2006 98 0 2 0 181 27

Sykehuset Telemark 2002 60 14 18 7 575 58
2003 63 15 14 7 633 6
2005 66 14 15 6 670 1
2006 69 10 17 4 785 2

Drammen psyk. senter 2005 99 0 1 0 355 0
2006 98 0] 2 0] 429 (0]

Sykehuset Buskerud 2005 66 23 8 2 709 0
2006 69 24 6 1 786 3

Sgrlandet sykehus

Arendal 2001 86 5 9 1 550 3
2002 76 9 14 1 574 0
2003 78 7 12 3 613 0
2005 77 9 14 0 531 1

Sgrlandet sykehus

Kristiansand 2003 73 11 15 1 997 29
2005 68 17 15 1 925 77
2006 68 17 15 0] 1129 119

DPS Aust-Agder 2006 100 0 0 0 550 5

Helse Vest RHF

Jeeren DPS 2001 81 10 10 0] 84 0
2002 77 12 11 0 179 0
2003 79 11 10 0 232 4
2005 78 4 18 0 329 0
2006 78 4 17 0 429 1
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Ar Spesialistvedtak Prosent- Uten
Frivillig Tvungen obs. TPH Annet grunniag _angitt
lovgrunn- hjemmel
lag
Bjargvin DPS 2005 98 0 2 0 231 33
2006 99 0] 0 0] 325 41
Ryfylke DPS 2001 100 0] 0 (0] 38 0
2002 100 0] 0 (0] 10 0]
2003 100 0] 0 0] 11 0]
2006 99 0] 1 0 114 0
Indre Sogn
psykiatrisenter (S&F) 2001 89 0 11 0 75 1
2002 87 0 13 0 82 1
2003 91 0] 9 0 78 0
2005 93 0 6 1 107 0
2006 89 4 7 1 107 0]
Stavanger DPS 2005 70 13 15 2 405 0
Haugaland DPS 2001 89 1 10 0 230 11
2002 89 0] 11 0] 224 14
2003 96 0] 4 0] 313 4
2005 71 1 28 0] 236 1
2006 75 0] 25 0] 379 1
Sandnes DPS 2003 100 0 0 0 57 5
2005 87 7 6 0] 432 0
2006 99 0] 1 0 181 0
Dalane DPS 2001 100 0 0 0 126 12
2002 100 0 0 0 221 0
2003 100 0 0 0] 171 4
2005 100 0] 0 0] 193 0]
2006 100 0 0 0] 163 0]
Randaberg
psykiatriske senter 2003 50 0 50 0 2 0
Nordfjord psykiatriske
senter 2002 99 0 1 0 141 0
2003 99 0] 1 0 117 0
2005 97 0] 3 0] 110 0
2006 98 0 2 0 161 0
Folgefonn DPS 2006 100 0 0 0 87 0
Fjell og Arstad 2006 100 0 0 0 218 35
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Ar Spesialistvedtak Prosent- Uten
Frivillig Tvungen obs. TPH Annet grunniag _angitt
lovgrunn- hjemmel
lag

Olaviken

behandlingssenter 2002 21 18 61 0 33 0
2003 49 13 38 0] 39 (0]

Valen sjukehus 2001 28 33 10 29 144 0
2002 42 9 19 30 156 0]
2003 38 15 20 27 169 0
2005 71 9 20 0] 180 4
2006 70 10 20 0] 155 7

Haugesund sjukehus 2001 76 12 9 2 368 0
2002 76 9 11 4 375 0
2003 79 8 13 0 426 7
2005 79 9 12 0] 333 53
2006 82 6 13 0] 347 34

Haukeland

universitetssykehus 2001 42 32 23 2 1180 5
2002 56 24 19 1 1291 (0]
2003 58 24 18 1 1256 105
2005 63 20 17 1 1957 5
2006 60 22 17 1 1763 6

Helse Fgrde, psyk

klinikk 2001 82 6 12 0] 483 1
2002 81 4 14 0 478 0
2003 86 3 11 0 578 0
2005 82 7 11 0] 540 1
2006 81 5 13 1 559 3

Stavanger

universitetssykehus 2003 75 15 9 1 1502 39
2005 79 11 9 (0] 600 1
2006 72 12 15 (0] 1599 1

Helse Midt-Norge

RHF

Betania Malvik 2001 98 2 0 0 41 0
2002 100 0 0 0 36 0
2003 98 0] 2 0 42 0

Halsen psyk. senter 2003 98 0 2 0 50 0

Betanien psyk senter 2002 100 0 0 0 25 14
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Ar Spesialistvedtak Prosent- Uten
Frivillig Tvungen obs. TPH Annet grunniag _angitt
lovgrunn- hjemmel
lag
Orkdal DPS 2001 100 0 0 0 80 0
2002 100 0 0] 0 93 0
2003 97 0 3 0] 92 0
2005 99 0] 1 0] 172 2
Tiller DPS 2001 100 0] 0] 0 36 0]
2002 100 0 0 0] 62 0]
2003 100 0] 0 0] 79 0
2005 98 0] 2 0 197 1
Leistad DPS 2002 100 0 0 0 68 0
2003 98 0 2 0 65 0
2005 99 0] 1 0 108 5
Psyk. senter Ytre
Namdal 2002 83 4 13 0 23 0
St. Olavs hospital 2001 82 11 6 1 846 0
2002 80 13 6 1 887 1
2003 84 10 5 0] 939 3
2005 80 12 8 0] 1140 12
Helse Nord RHF
Psyk senter Tromsg og
Karlsgy 2002 100 0] 0 0] 24 0]
DPS Midt-Finnmark 2002 88 0 12 0 145 2
2003 99 0 1 0 183 1
DPS @st-Finnmark 2002 95 0 5 0 199 0
2003 95 1 5 0 188 0
DPS Vest-Finnmark 2003 95 0 5 0 238 0
Ofoten psyk senter 2001 94 1 5 0 474 28
2002 94 0] 4 1 342 2
DPS Sgr-Troms 2002 100 0 0 0 137 7
2003 100 0] 0] 0 147 12
2006 96 0] 4 0 177 23
Nordlandssykehuset 2001 68 19 13 0 890 15
2002 72 14 14 0 989 1
2003 76 13 11 0 991 0
2005 7 11 12 0 1138 0
2006 76 13 10 0 1172 2
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Ar Spesialistvedtak Prosent- Uten
grunnlag angitt
Frivillig Tvungen obs. TPH Annet .
hjemmel
lovgrunn-
lag

Universitetssykehuset i
Nord-Norge 2001 68 19 11 2 831 3

2002 71 16 12 1 929 0
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Vedlegg 4 — Estimeringsgrunnlag

Sykehus

Sykehus
Ar Tvang Frivillig
2001 Sykehuset @stfold Oslo hospital

Ulleval universitetssykehus
Akershus universitetssykehus
Valen sjukehus

Haukeland universitetssykehus

Sgrlandet sykehus Arendal
Haugesund sjukehus
Helse Farde, psykiatrisk klinikk

St olavs hospital

Fordeling av spesialistvedtak

Fordeling av spesialistvedtak

Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
46 34 17 2 85 5 9 1
2002 Sykehuset Jstfold Oslo hospital
Lovisenberg diakonal sykehus Sykehuset Innlandet
Akershus universitetssykehus Haugesund sjukehus
Olaviken behandlingssenter Helse Farde, psykiatrisk klinikk
Valen sjukehus St Olavs hospital
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
44 38 16 3 80 11 8 1
2003 Sykehuset @stfold Oslo hospital

Lovisenberg diakonale sykehus
Olaviken behandlingssenter
Valen sjukehus

Haukeland universitetssykehus

Sgrlandet sykehus Arendal
Haugesund sjukehus
Helse Farde, psykiatrisk klinikk

St Olavs hospital

Fordeling av spesialistvedtak

Fordeling av spesialistvedtak
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Sykehus

Ar Tvang Frivillig
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
58 27 13 2 83 7 9 1
2005 Sykehuset @stfold Oslo hospital
Blakstad sykehus Haugesund sjukehus
Lovisenberg sykehus Helse Farde, psykiatrisk klinikk
Akershus universitetssykehus Stavanger universitetssykehus
Haukeland universitetssykehus St Olavs hospital
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
62 23 14 1 80 10 10 0]
2006 Aker universitetssykehus Sykehuset Innlandet
Sykehuset @stfold Ulleval universitetssykehus
Blakstad sykehus Haugesund sjukehus
Akershus universitetssykehus Helse Farde, psykiatrisk klinikk
Haukeland universitetssykehus Nordlandssykehuset
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
63 24 12 1 81 11 8 0
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DPS oa

DPS oa
Ar Tvang Frivillig
2001 Jeeren DPS Sendre Vestfold DPS
Indre Sogn psykiatrisenter Nordre Vestfold DPS
Haugaland DPS Ryfylke DPS
Betania Malvik Dalane DPS
Ofoten psykiatriske senter Orkdal DPS
Tiller DPS
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
91 2 7 0] 100 0 0 0
2002 Jeeren DPS Sgndre Vestfold DPS
Indre Sogn psykiatrisenter Nordre Vestfold DPS
Haugaland DPS DPS Notodden/ Seljord
Psyk senter Ytre Namdal Ryfylke DPS
DPS Midt-Finnmark Dalane DPS
Betania Malvik
Orkdal DPS
Tiller DPS
Leistad DPS
Psyk senter for Tromsg og Karlsgy
DPS Sgr-Troms
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
85 4 12 0] 100 0 (0] 0
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Ar

DPS oa

Tvang Frivillig
2003 DPS Gjgvik Nordre Vestfold DPS
Teonsberg DPS DPS Notodden/ Seljord
Jeeren DPS Ryfylke DPS
Indre Sogn psykiatrisenter Sandnes DPS
Randaberg psykiatrisenter Dalane DPS
Tiller DPS
DPS Sgr-Troms
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
86 5 8 1 100 0 0 0
2005 Tensberg DPS Nordre Vestfold DPS
Jeeren DPS DPS Notodden/ Seljord
Stavanger DPS Dalane DPS
Haugaland DPS Orkdal DPS
Sandnes DPS Leistad DPS
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
78 6 15 0] 100 0 0] 0]
2006 Sgndre Vestfold DPS DPS Solvang
Nordre Vestfold DPS DPS Aust-Agder
Jeeren DPS Dalane DPS
Indre Sogn psykiatrisenter Folgefonn DPS
Haugaland DPS Fjell og Arstad DPS
Fordeling av spesialistvedtak Fordeling av spesialistvedtak
Frivillig Tv obs TPH Annet Frivillig Tv obs TPH Annet
79 2 18 0] 100 0 (0] 0

Tabellen viser hvilke fem institusjoner i utvalget som har rapportert hhv mest frivillighet (frivillig) og minst frivillighet (tvang) det enkelte ar, etter type.

Tabellen viser ogs& samlet fordeling mellom de ulike typene spesialistvedtak for disse institusjonene. Denne fordelingen overfares ved estimering av

intervall for totalt omfang av tvang.

For 2001-2003 var det mer enn fem av DPS-ene i utvalget som rapporterte 100 prosent frivillighet.
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Vedlegg 5 — Sykehusomrader

Sykehusomrade

Inkluderte sykehus Inkluderte DPS oa

Opptaksomrade(kommuner)

@stfold

Akershus

Blakstad

Ulleval og Aker

Innlandet

Sykehuset @stfold Fredrikstad DPS

Akershus
universitetssykehus

Blakstad sykehus
Aker universitetssykehus

Ulleval
universitetssykehus

Lovisenberg Diakonale
sykehus*

Oslo hospital
Diakonhjemmet sykehus

Sykehuset Innlandet DPS Gjgvik

Halden, Sarpsborg, Aremark,
Rakkestad, Fredrikstad, Hvaler,
Marker, Trggstad, Spydeberg,
Askim, Eidsberg, Skiptvet,
Hobgl, Moss, Rade, Rygge,
Valer

Rgmskog, Aurskog-Hgland,
Sgrum, Fet, Reelingen,
Enebakk, Larenskog, Skedsmo,
Nittedal,

Gjerdrum, Ullensaker, Nes,
Eidsvoll, Nannestad, Hurdal

Baerum, Asker

Oslo, Vestby, Ski, As, Frogn,
Nesodden, Oppegard

Kongsvinger, Nord-Odal, Sgr-
Odal, Eidskog, Grue, Asnes,
Hamar, Ringsaker, Valer, Laten,
Stange,

Elverum, Trysil, Amot,

Rendalen, Tolga, Tynset, Alvdal,
Folldal, Os,

Stor-Elvdal, Engerdal,

Lilehammer, Dovre, Lesja,
Skjak, Lom, Vaga,

Nord-Fron, Sel, Sgr-Fron,
Ringebu, @yer, Gausdal, Gjavik,
@stre Toten,

Vestre Toten, Jevnaker, Lunner,
Gran, Sgndre Land, Nordre
Land, Sgr-Aurdal, Etnedal,
Nord-Aurdal, Vestre Slidre,
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Sykehusomrade

Inkluderte sykehus

Inkluderte DPS oa

Opptaksomrade(kommuner)

Buskerud

Vestfold

Telemark

Sgrlandet

Stavanger

Valen og Haugesund

Haukeland

Sykehuset Buskerud

Psykiatrien i Vestfold,
fylkesavdelingen

Sykehuset Telemark

Sgrlandet Sykehus,
Arendal*

Sgrlandet Sykehus,
Kristiansand

Stavanger
universitetssykehus

Valen sjukesund

Haugesund sjukehus

Haukeland
universitetssykehus

Drammen DPS

Nordre Vestfold DPS
Tensberg DPS
Sgndre Vestfold DPS
Skien DPS

DPS Notodden og
Seljord

DPS Solvang

DPS Aust-Agder

Dalane DPS
Jeeren DPS
Sandnes DPS
Stavanger DPS*
Ryfylket DPS
Haugaland DPS

Folgefonn DPS

Bjegrgvin DPS

Fjell og Arstad DPS

Qystre Slidre, Vang

Drammen, Nedre Eiker, Lier,
Regyken, Hurum, Ringerike,
Hole, FI&, Nes, Gol, Hemsedal,
Al, Hol, Kradsherad, Modum,
Kongsberg, Sigdal, @vre Eiker,
Flesberg, Rollag,

Nore og Uvdal

Horten, Holmestrand, Svelvik,
Sande, Hof, Tansberg, Re,
Nottergy, Tjgme, Sandefjord,
Larvik, Andebu, Stokke, Lardal

Notodden, Bg, Sauherad, Tinn,
Hjartdal, Seljord, Kviteseid,
Nissedal, Fyresdal, Tokke, Vinje,

Skien, Siljan, Nome, Bamble,
Kragerg, Drangedal,

Porsgrunn

Risgr, Grimstad, Arendal,
Gjerstad, Vegérshei,
Tvedestrand, Froland, Lillesand,
Birkenes, Amli, Iveland, Evje og
Hornnes, Bygland, Valle, Bykle

Songdalen, Sggne,
Kristiansand,

Farsund, Flekkefjord, Lyngdal,
Heegebostad, Kvinesdal, Sirdal,
Mandal, Vennesla, Marnardal,
Aseral, Audnedal, Lindesnes

Eigersund, Sokndal, Lund,
Bjerkreim, H&, Klepp, Time,
Sola, Sandnes, Gjesdal,
Stavanger, Randaberg,
Forsand, Strand, Hjelmeland,
Finngy, Rennesgy, Kvitsgy

Karmgy, Haugesund, Suldal,
Sauda, Bokn, Tysveer, Utsira,
Vindafjord, Sveio, @len, Etne,
Kvinnherad, Jondal, Odda,
Ullensvang, Eidfjord, Modalen,
dlen, Bemlo, Stord, Fitjar,
Tysnes

Sund, Fjell, Askgy, @ygarden,
Ostergy, Meland, Radgy, Lindas,
Austrheim, Fedje, Masfjorden,
Ulvik, Granvin, Voss, Kvam,
Vaksdal, Fusa, Samnanger, Os,
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Sykehusomrade

Inkluderte sykehus

Inkluderte DPS oa

Opptaksomrade(kommuner)

Fgrde

St. Olavs hospital

Nordlandssykehuset

Helse Farde, psykiatrisk
avdeling

St. Olavs hospital*

Nordlandssykehuset

Indre Sogn
psykiatrisenter

Nordfjord
psykiatrisenter

Orkdal DPS*
Tiller DPS*

Leistad DPS*

Austevoll, Bergen

Vik, Balestrand, Leikanger,
Sogndal, Aurland, Leerdal,
Ardal, Luster, Vagsey, Selje,
Eid, Hornindal, Gloppen, Stryn,
Flora, Gulen, Solund, Hyllestad,
Hgyanger, Askvoll, Fjaler,
Gaular, Jglster, Fgrde, Naustdal,
Bremanger

Trondheim, Hemne, Snillfjord,
Hitra, Fraya, Agdenes, Oppdal,
Rennebu, Meldal, Orkdal, Rgros,
Holtalen, Midtre Gauldal, Skaun,
Melhus, Kleebu, @rland, Rissa,
Bjugn, Afjord, Roan, Malvik,
Selbu, Tydal

Vefsn, Grane, Hattfjelldal,
Sgmna, Brgnngy, Vega,
Vevelstad, Hergy, Alstahaug,
Leirfjord, Dgnna, Lurgy, Treena,
Nesna, Hemnes, Rana, Rgdgy,
Bodg, Melgy, Gildeskal, Beiarn,
Saltdal, Fauske, Sgrfold,
Steigen, Rast, Veergy, Flakstad,
Vestvagey, Vagan, Moskenes,
Narvik, Hamargy, Tysfjord,
Ladingen, Tjeldsund, Evenes,
Ballangen, Hadsel, Bg, @ksnes,
Sortland, Andgy

Tromsg™>*

Ingen sykehus i utvalget

DPS Sgr-Troms

Harstad, Kveefjord, Skanland,
Bjarkay, Ibestad, Tromsg,
Karlsgy, Balsfjord, Lyngen,
Storfjord, Gratangen,
Lavangen, Bardu, Salangen,
Malselv, Sgrreisa, Dyray,
Trangy, Torsken, Berg, Lenvik,
Laivuotna/Kafjord, Skjervay,
Nordreisa, Kvaenangen,
Hammerfest, Alta, Loppa,
Hasvik, Kvalsund, Masgy,
Nordkapp, Guovdageaidnu-
Kautokeino, Porsanger,
Karasjohka-Karasjok, Lebesby,
Gamvik, Vardg, Vadsg,
Berlevag, Deatnu/Tana,
Unjarga-Nesseby, Batsfjord,
Sgr-Varanger
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