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1. Innledning

1.1. Bakgrunn

I Soria Moria-erklaeringen kapittel 10 om barn og familie uttales det at "Regjeringen vil
sorge for at barn med psykisk syke foreldre og rusmiddelbrukende foreldre far oppfolging og
hjelp”.

Som ledd i Regjeringens handlingsplan mot fattigdom ble det i St. prp. nr. 1 (2006—
2007) for Helse- og omsorgsdepartementet bevilget 15 mill. kroner til tiltak for barn av
psykisk syke og rusmiddelavhengige foreldre over Helse- og omsorgsdepartementets
budsjett. Barne- og likestillingsdepartementet har en tilsvarende satsning péa 14 mill.
kroner. Begge departementene har viderefort satsningen i 2008, med en styrking over
Helse- og omsorgsdepartementets budsjett med 5 mill. kroner.

I forbindelse med Stortingets behandling av Budsjettinnstilling S. nr. 11 (2006-2007) ble
det fattet et romertallsvedtak VII hvor "Stortinget ber regjeringen vurdere lovfesting eller
regelfesting knyttet til behovet til parovende, barn av psykisk syke eller rusmiddelavhengige
innen rus- og psykiatritjenestene og komme tilbake til Stortinget pa egnet mate’.

Helse- og omsorgskomiteens begrunnelse pa side 58 i budsjettinnstillingen lyder slik:

"Komi t e e n ber Regjeringen vurdere en lovfesting eller regelfesting knyttet til
behovene til pararende, barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige innen rus- og
psykiatritjenestene, og komme tilbake til Stortinget pa egnet mdte. Parorende, barn
av psykisk syke og rusmiddelavhengige har ikke avklarte rettigheter i dag.
Parorende og barn av psykisk syke vil oftest veere de viktigste ressurspersonene for
pasientene og hjemmemiljoet eller veere blant dem som pasienten har mest med d
giore. Men pdarorende, barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige vil ogsd over tid
ha behov for veiledning og hjelp gjennom et familiemedlems sykdomsforlap.

Komi t e e n anser dette som scerdeles viktig og ber Regjeringen vurdere en lovfesting
eller regelfesting knyttet til behovene til parovende, barn av psykisk syke og
rusmiddelavhengige. Vi har eksempler pa tilsvarende fra andre omrdder, bl.a.
giennom barnevernloven ndr det gjelder parorende/foreldre til barn med
barnevernstiltak.

I trdd med Soria Moria erklaeringen vurderer departementet i dette heringsnotatet
behovet for rettsregler og forslag til reguleringer som skal bidra til 4 sikre at
helsetjenestene ser barna og gir nedvendig oppfelging og hjelp.

1.2. Formalet med hgringsnotatet

Gjennom Soria Moria erkleeringen ensker regjeringen a styrke barn og unges mulighet
for medvirkning og innflytelse. I trdd med FNs barnekonvensjon er hensynet til barnas



beste et grunnleggende prinsipp i alle sammenhenger hvor barn er berort. Etter
departementets syn méa dette ogsa omfatte helsetjenesten.

Helsetjenestens hovedoppgave er & behandle og felge opp pasientenes skader,
sykdommer og andre helserelaterte problemer. Slik skal det ogsa vaere. Men bak
enhver pasient kan det sti en familie som i en eller annen grad bereres av
vedkommendes helsetilstand. Barns opplevelse av trygghet, tilfredshet og tilstrekkelig
omsorg er sterkt knyttet til foreldrenes livssituasjon.

Malet ma veere at foreldrene selv, uavhengig av helsetilstand og sa langt det lar seg
gjore, ivaretar omsorgen for sine barn og at helsetjenesten bidrar til dette.

Gjennom sin tette kontakt med pasientene, vil helsepersonell ofte kunne danne seg et
inntrykk av barnas situasjon og om det finnes udekkede behov av betydning. Slik
kunnskap ber brukes til & bista familien og barna. Hensynet til barnas beste tilsier at
helsetjenesten bor veere oppmerksomme pa de behovene som pasientenes barn kan ha.
Helsepersonellet ber om nedvendig folge opp med & snakke med foreldrene, eventuelt
snakke sammen med barna hvis foreldrene samtykKker til det eller ta kontakt med andre
tjenester.

Alvorlig helseproblemer i familien innebarer som oftest en dramatisk endring i
livssituasjonen til familien, og barnas hverdag kan bli preget av engstelse og
bekymring. Bade foreldre og helsepersonell kan vaere usikre pa hvor mye og hvordan
de skal ga frem for a fortelle og forklare barna om foreldres sykdom eller skade.
Alvorlige helseproblemer hos foreldrene er ikke ensbetydende med at barna ikke far
nedvendig omsorg og oppfelgning, men det kan veere grunnlag for & stille spersmal om
barna likevel har behov for informasjon og oppfelging fra helsetjenesten.

Hvordan barn av pasienter skal ivaretas er i dag ikke regulert i helselovgivningen. Flere
rapporter peker pa at helsetjenestens tilbud om hjelp og stotte til barn av saerlig foreldre
med psykisk sykdom eller rusmiddelavhengighet varierer og er ofte tilfeldig og
mangelfull. Rapportene konkluderer med at barna méa oppdages og ivaretas pa en mer
systematisk mate. Alvorlig somatisk sykdom eller skade kan ogsa gripe dypt inn i
barnas tilveerelse.

Departementet har tatt utgangspunkt i barnets beste ved utarbeidelsen av
heringsnotatet. Dette er i trad med artikkel 3 i FNs barnekonvensjon hvor det fremgar
at barnets beste skal vaere et grunnleggende hensyn ved alle handlinger som vedrerer
barn og som foretas av offentlige eller private velferdsorganisasjoner, domstoler,
administrative myndigheter eller lovgivende organer.

Pa denne bakgrunn foreslar departementet lovendringer som skal bidra til 4 ivareta
barnas behov nar foreldre som folge av psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet,
alvorlig somatisk sykdom eller skade, ikke har evne eller mulighet til & yte barnet hjelp
og nodvendig omsorg. Heringsfristen er 22. august 2008.




1.3. Avgrensning

Dette heringsnotatet omhandler rettslige reguleringer som kan bidra til 4 styrke
stillingen til "parorende, barn av psykisk syke eller rusmiddelavhengige innen rus- og
psykiatritjenestene”. Andre virkemidler vurderes i andre sammenhenger og omtales
bare i den grad de er egnet til & belyse behovet for en rettslig regulering.

Departementet legger til grunn at det er pasientenes mindrearige barn som skal sikres
oppfelging i helsetjenesten. Begrunnelsen for ikke 4 omfatte voksne parerende som
ektefelle, foreldre o.l. er at voksne parerende allerede har klare lovfestede rettigheter i
pasientrettighetsloven (informasjon, klage, samtykke). Med mindrearige barn mener
departementet i denne sammenheng barn som ikke har fylt 18 ar.

Sa sant det er mulig, ber rettigheter utformes med utgangspunkt i barnets behov og
ikke etter helsetjenestens art. Barn av alvorlig somatisk syke og alvorlig
funksjonshemmede pasienter kan ha samme behov for oppfelging i helsetjenesten som
barn av psykisk syke eller rusmiddelavhengige foreldre. Formalet er 4 fange opp barn
som kan fa sin hverdag endret eller betydelig pavirket som felge av foreldrenes
helsetilstand. Av spraklige hensyn brukes betegnelsen "somatisk syke" i dette
heringsnotatet. Dette omfatter bade pasienter med alvorlige somatiske sykdommer, for
eksempel kreft, pasienter med store skader etter alvorlige ulykker og alvorlig
funksjonshemmede som mottar behandling i helsevesenet og som ikke i tilstrekkelig
grad har mulighet eller evne til 4 ta omsorg for sine barn.

I en serstilling star rusmiddelavhengighet og psykiske lidelser, ettersom dette i stor
grad ogséa kan ramme omgivelsene. Det er spesielt parerende og barn av
rusmiddelavhengige og foreldre med psykiske lidelser som er mest utsatt.
Horingsnotatet vil derfor saerskilt drefte hvorvidt barn av psykisk syke og
rusmiddelavhengige foreldre har behov for oppfelgning fra helsepersonellet eller andre
tiltak.

Innsatte i fengsel som behandles for psykisk sykdom eller rusmiddelavhengighet vil
veere i kontakt med helsetjenesten. I disse tilfellene vil helsetjenesten forholde seg til
barna pa samme mate som ved behandling av pasienter utenfor fengsel. Barn av
fengselsinnsatte som behandles for psykisk sykdom eller rusmiddelavhengighet vil
derfor veere en av malgruppene for reguleringen av helsetjenesten.

I dette heringsnotatet dreftes barns stilling som parerende i mete med helsetjenesten i
trdd med avgrensningen til helsetjenester i romertallsvedtaket. Barns rettslige stilling
pa andre arenaer enn i helsetjenesten vurderes ikke.



2. Barn med foreldre som er psykisk syke, rusmiddelavhengige eller alvorlig
somatisk syke

2.1. Tall og fakta

Det finnes ingen oversikt over hvor mange norske barn og unge som vokser opp i
familier hvor en eller begge foreldre har psykisk sykdom, er rusmiddelavhengige, lider
av alvorlig somatisk sykdom eller funksjonshemning. De tall som foreligger, er i all
hovedsak basert pa antall voksne personer som er i kontakt med helsetjenesten.

I Norge er det trolig 130 000 familier som til enhver tid lever med psykisk sykdom og
rusproblemer. Mer enn 200 000 barn har foreldre som ruser seg slik at barna reagerer.
Tall fra SINTEF helse (2006) viser at ca 15 000 barn og unge lever i en familiestitusjon
med foreldre som far behandling i psykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten). Ifolge
levekarsundersekelsen fra 2005 vil to av tre av disse utvikle psykiske problemer, og en
av tre far alvorlige psykiske problemer.

Om lag en fjerdedel av alle innleggelser i psykisk helsevern er tvangsinnleggelser av
pasienter med alvorlige sinnslidelser (psykisk helsevernloven § 3-3). Dette innebzaerer at
et stort antall barn og unge til en hver tid har en forelder som er tvangsinnlagt i
institusjon.

En stor gruppe barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige foreldre mottar tiltak fra
barnevernet. Ifelge SSBs barnevernsstatistikk fra 2006 over nye barn med
barnevernstiltak, ble det igangsatt barnevernstiltak for i alt 10 362 barn, hvorav ca 14
prosent hadde grunnlag i foreldrenes psykiske helse (845 barn) eller foreldrenes
rusmisbruk (631 barn). Det er trolig merketall i statistikken ved at 4 550 barn mottok
tiltak i kategorien "Forholdene i hjemmet — sarlige behov”.

Barn av foreldre med dominante arvelige sykdommer (dvs. arvelige sykdommer som
nedarves gjennom generasjoner fra en av foreldrene slik at barn har 50 prosent risiko
for a arve sykdomsgenet) kan til en viss grad kan sammenliknes med barn av psykisk
syke og rusmiddelavhengige foreldre nar det gjelder risiko. Enkelte andre saerlige
grupper som kan ha behov for informasjon og oppfelgning fra helsetjenesten er barn av
foreldre med alvorlige og ofte dedelige sykdommer som f.eks. kreft, barn av foreldre
som far alvorlige varige hodeskader, barn av foreldre med alvorlig funksjonshemning,
barn hvor en av foreldrene skifter kjonn og barn av eldre fedre som tidlig rammes av
Alzheimers sykdom.

I folge Kreftforeningen opplever ca 1800 familier med barn hvert ar at noen av de
narmeste far kreft. Det vil si at hvert ar blir rundt 4000 barn og ungdom parerende nar
deres foreldre eller sgsken far kreft. Vi kan derfor regne med at det finnes ca 15000
barn og ungdom under 18 ar, som i dag lever med kreftsykdom i neer familie eller med
sorgen etter at noen der av kreft.



2.2. Levekar m.v. for de berorte barna

Det foreligger flere rapporter om levekar for barn av psykisk syke eller
rusmiddelavhengige foreldre. Det finnes ikke tilsvarende rapporter om levekar for barn
av alvorlig somatisk syke eller funksjonshemmede foreldre

Kreftforeningen har i mete med departementet pekt pa at de fleste foreldre med kreft
far behandling pa sykehus, og mange har flere og langvarige opphold. Atskillelse fra
foreldre som er syke er en utfordring som er vanskelig 4 mestre for barn. Kreftsykdom
og behandling medferer store psykiske belastninger for pasienter og parerende. Barnas
hverdag kan bli sveert forandret og preget av engstelse og bekymring. Barn av enslige
forsergere med lite sosialt nettverk er spesielt utsatt. Disse utfordringene vil ogsé i
storre eller mindre grad kunne gjenfinnes nar foreldrene har en annen alvorlig sykdom
eller skade.

Barn og unge som vokser opp i familier med rusproblemer, har forheyet risiko for a
utvikle tilsvarende problemer. I et oppvekst- og levekarsperspektiv er dette barn som er
sveert sarbare. Forskning viser at mer enn 50 prosent av pasienter som er i behandling
for rusmiddelavhengighet, har opplevd alvorlige rusmiddelproblemer hos sine foreldre.
Nar det gjelder voksne med psykiske lidelser viser forskning at deres barn har en okt
risiko for 4 utvikle kognitive, emosjonelle og atferdsmessige forstyrrelser. Se mer om
dette i veileder IS-1405 om psykisk helsearbeid for barn og unge i kommunene, utgitt
av Sosial- og helsedirektoratet.

TOPP-prosjektet (Trivsel og oppvekst — barndom og ungdom) konkluderte med at en
god del av attedringenes sosiale ferdigheter og problematferd kunne forklares ut fra
risikofaktorer som var til stede hos barnet og familien allerede da barnet var 18
maneder. Noen barn og unge lever under s belastende oppvekstvilkar at de allerede
fra for fodselen har ekt sannsynlighet for a utvikle psykiske vansker og lidelser.

Regionsenter for barn og unges psykiske helse i Helseregion @st og Ser utarbeidet i
2005 rapporten "Tiltak for barn med psykisk syke foreldre”. Den bygger pa en
landsomfattende sperreskjemaundersokelse og erfaringsutvekslinger med flere
personer i behandlingsapparatet i ulike deler av landet. Rapporten drefter "Barn som
parerende” og peker pa at pasientenes barn ikke regnes som parerende i lovens
forstand og omfattes dermed ikke av de lovbestemmelsene som gir neermeste
parerende rettigheter, for eksempel i form av informasjon. Dette til tross for hvor naert
barna stér en psykisk syk mor eller far. Mange barn fungerer, ifelge rapporten, som
foreldrenes neermeste parerende. Sarlig gjelder det barna til sosialt utsatte medre med
aleneansvar for barna. For noen av disse barna innebarer det at de ma téle store
psykososiale belastninger i hverdagen.

Sirusrapport 5/2005 ”Barn innlagt sammen med foreldre som er i behandling for
rusmiddelproblemer” viser at det i 2004 var innlagt 161 barn pé 11 institusjoner som gir
tilbud om innleggelse av barn sammen med foreldre. 93 % av barna var under 3 ar, og 64



prosent var under ett ar. 25 prosent ble fodt under mors opphold pa institusjonen. Kun 2
prosent av barna var over 6 ar

Fafo-rapport nr 429 fra 2004 ” Levekdr blant innsatte” - en landsdekkende
levekarsundersegkelse blant domsinnsatte i norske fengsler - viser at to tredjedeler av de
innsatte har hatt en oppvekst preget av ett eller flere alvorlige problemer. De innsatte er
i langt hayere grad enn befolkningen for gvrig ellers plaget med psykiske problemer.
Seks av 10 innsatte er rusmiddelavhengige. Kvinnene er mer rusbelastet enn mennene.
Over halvparten av de innsatte har barn, og et flertall av disse har kontakt med barna
ukentlig eller oftere. En landsomfattende underseokelse fra Foreningen for fangers
parerende i 2007 ”Helse og livskvalitet blant fangers pararende” fant at 44 prosent av
barna til innsatte hadde fatt darligere helse. Barna sliter med sevnproblemer og
atferdsendringer. De blir innesluttet eller aggressive og kommer lett i konflikt med
andre.

Fafo-rapport 410 fra 2006 De gjemte og glemte barna er en evaluering av prosjektet
pedagogiske stottegrupper for barn av rusmiddelavhengige som Arbeidernes
Edruskapsforbund startet opp varen 2004. Prosjektet har tatt utgangspunkt i noen funn
som er avdekket i forskning og behandlingslitteratur som viser problemer med
hemmeligholdelse og usynlighet, at flere barn og unge utvikler et darlig selvbilde, og at
en del utvikler uhensiktsmessige strategier for & handtere problemer i hverdagslivet.
Evalueringen viste at informasjonsvirksomheten via nettsiden www.barnogunge.no fikk
betydelig storre rolle enn hva som var planlagt i utgangspunktet, mens det har vist seg
a veere vanskelig a fa opprettet stottegrupper.

3. Tjenester som mater barna

3.1. Kommunale tjenester

Kommunene har ansvaret for de viktigste tjenestene som gjelder barns oppvekstvilkar,
og har mulighet til pa overordnet niva a legge til rette for at alle barn i kommunene skal
fa den hjelp og stotte de trenger. Problemene til disse barna er ofte komplekse og kan
ikke avhjelpes av helsetjenesten alene. For eksempel har barnevernstjenesten ansvar
for & se helheten nar det gjelder det enkelte barns livssituasjon. Helsetjenesten skal
ikke overta barneverntjenestens ansvar for a sikre at barn og unge som lever under
forhold som kan skade deres helse og utvikling, far nedvendig hjelp og omsorg til rett
tid, jf. barnevernloven § 1-1. I alvorlige tilfeller vil det veere barneverntjenesten som har
ansvaret for at barnet det gjelder far riktig hjelp.

3.2. Helsetjenester

Voksne med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykdom
kommer vanligvis forst i kontakt med kommunale tjenester, og forst og fremst
fastlegen. Nar det gjelder voksne med rusmiddelproblemer, har sosialtjenesten et
ansvar for vurdering av hjelpebehov og anledning til 4 henvise til


http://www.barnogunge.no/

spesialisthelsetjenesten ved behov for dette. Pasienter med alvorlige og langvarige
sykdomsforlep vil veere i kontakt bade med kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. I tilfeller hvor pasientens barn har behov for oppfelgning og
hjelp, vil dette derfor vaere et ansvar for begge nivaer.

Fastlegen har en koordinatorfunksjon overfor sine pasienter, og ma derfor holde seg
orientert om hvilke tjenester og behandlingstiltak pasienten mottar. Dette gjor fastlegen
i stand til 4 ta initiativ til at barn blir ivaretatt pa riktig mate ved a henvise til,

samarbeide med eller utlose rettigheter i andre tjenester.

Jordmortjenesten har mulighet til 4 fange opp behov for forebygging og behandling i
sammenheng med rusatferd og psykiske problemer hos gravide. Det er nedvendig for
jordmortjenesten a samarbeide tett med fastlegen og andre instanser nar den er
bekymret for mors psykiske helsetilstand eller for rusbruk under svangerskapet.
Helsepersonellet har ifolge helsepersonelloven § 32 meldeplikt til sosialtjenesten nar
det gjelder gravide rusmiddelavhengige.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal utfere helsefremmende og forebyggende
arbeid og er et tilbud til barn og unge 0-20 ar og til gravide som gér til
svangerskapskontroll ved helsestasjon, jf. forskrift om kommunens helsefremmende og
forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten § 1-2. I henhold til
forskriften § 2-1 skal tjenesten blant annet ha rutiner for samarbeid med fastlegene,
andre kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten. Helsestasjons- og
skolehelsetjenesten er en av flere akterer i kommunen som kan bidra i samarbeidet om
a felge opp barn av psykisk syke, rusmiddelavhengige og alvorlig syke eller skadde.

Mange av foreldrene til disse barna vil som felge av alvorlig sykdom ha behov for
langvarige og koordinerte tjenester, og dermed ha en individuell plan, jf.
pasientrettighetsloven § 8-4 og kommunehelsetjenesteloven § 6-2a. Det vil veere naturlig
at behovene til pasientens barn inntas som en del av den individuelle planen. I mange
tilfeller vil det kunne veere hensiktsmessig at oppfelgingsansvaret for barna legges til
den som er utpekt som koordinator for den individuelle planen, dersom koordinatoren
er helsepersonell. Siden verken kommunehelsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten
har noen sterkere plikt enn den andre til & pata seg koordineringsansvaret, vil det
variere pa hvilket tjenesteniva koordinatoren befinner seg i det enkelte tilfelle.

Psykisk helseteam i kommunen, familiesentre (over 60 stykker) skal tilby
lavterskeltilbud for de med akutte problemer og oppfelging av de med mer langvarig og
sammensatt behov. Familiesentrene skal understotte hele familien der det er
psykososiale problemstillinger.

Barne- og ungdomspsykiatriske sentra (BUP) har utredning og behandling av barn som

hovedoppgave. BUP arbeider med familiesamspill, forebygging og behandling av barn.
I tillegg kan veiledning av omsorgs- og stettepersoner i familie og nettverk vere aktuelt.
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Videre skal BUP ivareta en eyeblikkelig-hjelp funksjon ved akutte kriser samt gi
veiledning til kommunale tjenester og instanser.

Akuttjenestene vil iblant mete barn i situasjoner hvor foreldrene ikke fungerer og ma
innlegges eller pa annen mate ivaretas pa grunn av psykiske problemer, akutt somatisk
sykdom eller skade, selvmordsforsek, utagering eller annen rusatferd. Helsepersonellet
ber forsikre seg om at barna har tilsyn av en voksen, eventuelt kontakter naboer eller
slektninger som serger for tilsyn, eller kontakter barnevernet lokalt hvis det ikke er
mulig a fa i stand tilsyn. Ambulansepersonell, politi, brannvesen og liknende instanser
kan ha en viktig funksjon i & fange opp barn og barns behov i slike situasjoner. I slike
situasjoner er det ogsa aktuelt 4 orientere barnas fastlege om den situasjonen barna har
veert involvert i.

Av rapporten "Tilbud til parorende av personer med rusmiddelproblemer” (Institutt for
samfunnsforskning 2007), fremgéar det at halvparten av de institusjonene som tilbyr
behandling for rusmiddelavhengighet har tilbud til pasientenes barn under 15 ar.
Tilbudene varierer i omfang og art.

Flere pasient- og interesseorganisasjoner engasjerer seg for a bista helsetjenesten og
barna. Voksne for barn har for eksempel samtaletilbud til barn av psykisk syke, mens
Kreftforeningen holder kurs for helsepersonell, organiserer familiesamlinger, tilbyr
radgivning, formidler veiledninger og lager informasjonsmateriell beregnet pa familien
og barna.

3.3. Sosialtjenesten

Voksne med psykiske problemer og/eller rusmiddelproblemer kan ha behov for ulike
sosiale tjenester som praktisk bistand, skonomisk stette, stottekontakt, rad og
veiledning. Sosialtjenestens ansvar overfor personer med rusmiddelproblemer omfatter
bade forebygging, hjelpetiltak i og utenfor institusjon og vurdering av eller henvisning
til institusjonsbehandling, samt koordinering av tiltak, jf. § 6-1 i lov om sosiale tjenester.
Ansvaret og tiltakene som er hjemlet i lov om sosiale tjenester, gjelder bade
enkeltpersoner og familier. Lov om sosiale tjenester gir familien til tjenestemottakeren
seeregne rettigheter hjemlet i kapittel 6.

Personer med psykiske problemer og/eller rusmiddelproblemer vil ofte ha behov for
langvarige og koordinerte tjenester, og dermed rett til individuell plan (IP).
Sosialtjenesten i kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for a
bidra til et helhetlig tilbud for den det gjelder (§ 4-3a). Sosialtjenesten har ut fra dette et
ansvar for familien til de som har rusmiddelproblemer. Tradisjonelt har det oftest vaert
fokusert pa konsekvenser for familiens skonomi og bolig, men det er naturlig a utvide
dette ansvaret til ogsa a inkludere konsekvenser for barn. Sosialtjenesten kan selv gi
rad og veiledning til barn og familier i malgruppen, men har utover dette fa tiltak til
radighet. A henvise til eller soke bistand fra andre tjenester kan derfor vaere det
viktigste sosialtjenesten har & tilby. Det kan vaere aktuelt for sosialtjenesten a
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gjennomfore familiesamtaler/familieintervensjoner. Alternativt ber den forsikre seg om
at dette tilbys av andre kommunale tjenester, rustjenester eller psykisk helsevern.

3.4. Skole og barnehage

Skoler og barnehager vil fra tid til annen oppleve at barn rammes av kriser som for
eksempel alvorlig sykdom eller dedsfall i familien. Barnas skolehverdag vil veere
pavirket av elevens eller barnehagebarnets reaksjon pa familiesituasjonen. Dette vil
ogsa veere tilfellet der en forelder er psykisk syk eller har en rusmiddelavhengighet. I
disse tilfellene vil den vanskelige situasjonen ofte vedvare over flere ar. Leerere og
barnehageansatte ma forholde seg til barnas felelser og reaksjoner og kan vaere nyttige
stottespillere.

Mange skoler har utarbeidet beredskapsplaner ved ulykker og plutselige dedsfall, men
det kan ogsa veere behov for & forberede oppfelging av barn med alvorlig sykdom m.v. i
familien. Kreftforeningen har for eksempel utarbeidet en laererveiledning om ”Barn og
ungdom i sorg og krise”. Det er naturlig at helsestasjon og skole har nedvendig kontakt
for & fange opp og ivareta barna.

3.5. Barneverntjenesten

Barnevernets hovedoppgave er a sikre at barn og unge som lever under forhold som
kan skade deres helse og utvikling, far nedvendig hjelp og omsorg til rett tid, samt &
bidra til at barn og unge far trygge oppvekstvilkar.

Omsorg for og oppdragelse av barn er i forste rekke foreldrenes ansvar. Foreldre kan
likevel ha behov for hjelp i kortere eller lengre perioder, for eksempel pa grunn av en
vanskelig livssituasjon. Her kan barnevernet komme inn for 4 bistd barn og familier slik
at barn sikres gode levekar og utviklingsmuligheter.

Barneverntjenesten har som sin spesielle oppgave a ta vare pa de mest utsatte barna.
Den skal beskytte barn mot omsorgssvikt og motvirke at barn lider fysisk og psykisk
overlast. Barneverntjenestens skal sette i verk hjelpetiltak for barnet og familien der
barnet pa grunn av forhold i hjemmet har saerlig behov. Hjelpen kan gies i form av rad,
veiledning og andre tiltak. Vanlige tiltak er f. eks. stottekontakt, avlastningstiltak i
hjemmet og barnehageplass.

Barneverntjenesten har ogsa et ansvar for & gripe inn dersom tiltak i hjemmet ikke er
tilstrekkelig for 4 ivareta barnets behov. Barneverntjenesten kan da for en periode i
samrad med foreldrene formidle plass i fosterhjem, plass i institusjon eller tiltak for
foreldre og barn. Dersom et barn skal plasseres utenfor hjemmet uten foreldrenes
samtykke, ma det treffes vedtak om dette i fylkesnemnda etter forslag fra kommunen

Barneverntjenesten tar ofte koordineringsansvar i det tverrfaglige arbeidet rundt barn,
unge og familier som mottar barneverntiltak.
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4. Behovet for tiltak i helsetjenesten

Kunnskapsoppsummeringer fra fagfeltet viser at det foreligger mangler i tjenestenes
oppfelging av barn og unge av foreldre med psykisk sykdom eller rusavhengighet.
Tilbudet til disse barna fremstar som tilfeldig og uforutsigbart.

I rapport 8/2007 " Tjenestetilbud til personer med psykiske lidelser”, hvor Statens
helsetilsyn formidler tilsynserfaringer, blir det pekt pa at barn av rusmiddelavhengige
og psyKkisk syke foreldre er blant de grupper som faller utenfor eller ikke ivaretas
tilstrekkelig i det ordinacre hjelpeapparatet. De fleste institusjonene i psykisk helsevern
for voksne har ikke noe tilbud til barn og parerende. Etter tilsynets erfaring har
kommunene fa gode svar pa hvordan de serger for at disse barna blir fanget opp og
hvordan de samhandler for & ta hdnd om dem.

Ifolge Helsetilsynet er barn av rusmiddelavhengige og barn av psykisk syke foreldre
som i tillegg har en annen etnisk bakgrunn sarlig sarbare og far et mangelfullt tilbud.

Regionsenter for barn og unges psykiske helse i Helseregion Ost og Ser utarbeidet i
2005 rapporten "Tiltak for barn med psykisk syke foreldre”. Den bygger pa en
landsomfattende sporreskjemaundersokelse og erfaringsutvekslinger med flere
personer i behandlingsapparatet i ulike deler av landet. Rapporten peker pa at det
gjeres en stor innsats fra enkeltpersoner, organisasjoner og ved utvalgte fagmiljeer. Til
tross for dette er hjelpen til barn med foreldre med psykiske lidelser pa langt naer
tilfredsstillende her i landet. Hovedinntrykket er at den heller virker tilfeldig,
uforutsigbar og fragmentarisk. Rapporten viser videre til at det er store utfordringer nar
det gjelder samarbeid mellom de ulike niviene og instansene som direkte eller
indirekte har et ansvar overfor barn i utsatt livssituasjoner. Det er ikke i tilstrekkelig
grad innarbeidet rutiner som sikrer samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og det
kommunale niva. Helsesostre, psykiatritjeneste, barnevern og PPT i kommunene
mottar sjelden henvendelser fra voksenpsykiatrien. Fastlegene som mottar epikrise fra
poliklinikker og sykehus tar ogsa sjelden kontakt med instansene som har barna som
sitt primaeransvar. Dette blir fra disse instansene rapportert som et problem. Rapporten
konkluderer blant annet med at ”det ber sees naermere pa hvordan barn kan bli bedre
ivaretatt som parerende generelt og sarlig i de situasjonene der pasienten
vanskeliggjor oppfelging av barna”.

En stor andel av de aktuelle barna har ikke veert vurdert av barnevernet for de kommer
i kontakt med helsetjenesten. I en undersokelse foretatt ved voksenpsykiatriske
avdelinger mottok barna i ca. 15 prosent av familiene hjelpetiltak fra barnevernet og de
fleste tiltakene var igangsatt for innleggelsen. Helsetjenesten er derfor et viktig
kontaktpunkt for 4 oppdage barn som har tilstrekkelig udekkede behov til at samfunnet
ber gjere en innsats for & hjelpe foreldrene.
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Kreftforeningen har pekt pa at hva slags hjelp og stette en familie far ved kreftsykdom,
er varierende, tilfeldig og ofte mangelfull. Pa flere kreftavdelinger er det pekt ut
barneansvarlig personell som skal ivareta barnas behov, men det er fremdeles slik at
mange barn er avhengige av lokale ildsjeler. Selv om det i dag er mer fokus pa familiers
behov, ma kompetansen styrkes og rutiner ma sikre at familien blir tilstrekkelig
ivaretatt nar foreldrene blir syke. En del opplever ifelge foreningen & bli sendt hjem fra
legen og sykehuset "uten tilbud om hjelp og stotte til a informere familien og barna sine”.
Barna kan ha behov for bistand gjennom hele forelderens behandlingslep, men seerlig
sarbare faser er ved diagnose, ved tilbakefall, i de tilfellene hvor aktiv behandling
avsluttes fordi det ikke er mer som kan gjores, i terminalfasen og i etterkant av et
eventuelt dedsfall.

Felles for de ovennevnte rapportene er at de konkluderer med at barna ma ses og
ivaretas pa en mer systematisk mate enn i dag.
- Barna ma oppdages
- Barnas behov for eventuell oppfelging ma vurderes, sa langt det er mulig i
samrad med foreldrene. Dette omfatter blant annet barnets behov for helsehjelp,
kontakt med andre tjenester, hvilken stette foreldrene trenger for & ivareta
foreldrerollen og informasjon.
- Barna ber gis anledning til & snakke med voksne og fa informasjon om
foreldrenes tilstand

Etter gjeldende rett har helsepersonell og helsetjenesten full anledning til 4 folge
rutiner som sikrer at barna oppdages ved foreldrenes kontakt med helsetjenesten. Nar
helsepersonell far kunnskap om at det er mindrearige barn i familien, kan de ta opp
med foreldrene hvordan barnas behov kan ivaretas og be om samtykke til 4 gi barnet
informasjon eller kontakte andre som kan hjelpe til. Spersmalet er om det bor lovfestes
at disse mulighetene skal utnyttes.

Dersom den syke forelderen ikke gir samtykke til 4 informere barnet eller at andre
hjelpere kontaktes, oppstiller gjeldende rett begrensninger pa hva helsepersonellet kan
foreta seg. Det kan derfor ogsa reises spersmal ved om det er behov for & endre
regelverket slik at barnet kan gis nedvendig informasjon uten hensyn til
taushetsplikten.

I det videre gis en oversikt over igangsatte og planlagte tiltak som har som formal &
imetekomme barnas behov. I lys av dette og omtalen av gjeldende rett vurderer sa
departementet behovet for lovendringer som kan styrke barnas stilling og gi klarere
rammer for helsetjenestens oppgaver.

5. Igangsatte og planlagte tiltak

I oppdragsdokumentet til regionale helseforetak for 2006, 2007 og 2008 ble disse bedt
om & serge for at barn av foreldre med psykiske lidelser eller rusmiddelavhengighet far
oppfelgning og hjelp.

14



I rundskriv 5/2006 "Oppfolging av barn til psykisk syke og/eller rusavhengige foreldre”
anbefaler Sosial- og helsedirektoratet at aktuelle tjenester etablerer rutiner/prosedyrer
som tar sikte pa a fange opp om aktuelle tjenestemottagere har barn, hvordan barnas
situasjon er, samt sikre at nodvendig oppfolging er igangsatt eller tar initiativ til at det
igangsettes”.

Helse- og omsorgsdepartementet har, i samarbeid med Barne- og
likestillingsdepartementet og blant annet som ledd i Handlingsplanen mot fattigdom,
iverksatt en satsing pa flere tiltak for barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige
foreldre. Helse- og omsorgsdepartementet og Sosial- og helsedirektoratet har i 2007
fordelt 15 mill kroner til en rekke tiltak for barn av psykisk syke og/eller
rusmiddelavhengige foreldre. Formalet med satsingen er a gi tidligere hjelp til barna,
styrke veiledning og kompetanseheving i tjenestene, gi langsiktig oppfelging av barna,
oke forskningsaktiviteten, spre erfaringer og stimulere frivillige organisasjoner til tiltak.

Det er bl.a. etablert et nasjonalt kompetansenettverk for forebygging og behandling av
problemer hos barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige foreldre under ledelse av
Serlandet sykehus HF. Nettverket har som formal 4 samle, systematisere og formidle
kunnskap til tjenestene. Den danske modellen Familieambulatoriet i Kebenhavn skal
proves ut ved sykehuset Namsos i Nord-Trendelag og sykehuset Asker og Baerum.
Foreldre og barn skal felges opp over tid av tverrfaglig sammensatte team.

Nasjonalt kompetansesenter for leering og mestring ved Aker sykehus HF skal utvikle
leeringstilbud, og stimulere og stotte laerings- og mestringssentrene ved
helseforetakene i utvikling av og gjennomfering av leeringstilbud.

Helse- og omsorgsdepartementet og Sosial- og helsedirektoratet har stottet
organisasjonen Voksne for barn i utgivelsene av en handbok for foreldre med psykiske
problemer ”Hvordan hjelper jeg barnet mitt?” og en handbok for ungdom som har
foreldre med psykiske problemer "Hva er det med foreldrene mine?”. Pa oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet har Voksne for barn utarbeidet et informasjonshefte
for barn "Nar mamma eller pappa ruser seg”.

For & heve kompetansen bade pa andrelinjeniva og i kommunene har BLD opprettet 6
nye stillinger, hvorav fem i de regionale fagteam i Bufetat og en overordnet stilling i
Bufdir. De som ansettes skal bistd kommuner med utvikling av tiltak pa individ-,
gruppe- og nettverksniva, bistd med implementering av kartleggingsverkstey til bruk i
det kommunale tjenesteapparatet og delta i planlegging av opplaeringstiltak inn mot
heyskoler og universitet. Arbeidsoppgavene vil ogsa vaere knyttet til forbedring av
eksisterende samarbeidsrutiner pa lokalt niva, sikring av samarbeidet mellom statlig
barnevern og psykisk helsevern for barn, unge og voksne og samarbeid med R-Bupene.

Barne- og likestillingsdepartementet har startet modellkommuneforsek i 26 kommuner.
Malsettingen er a utvikle gode tverretatlige samarbeidsmodeller for tidlig intervensjon
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og systematisk oppfelging av barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige foreldre - fra
graviditet til skolealder. Kommunene har mottatt stimuleringsmidler for & komme i
gang med modellutviklingen. I tillegg til stimuleringsmidler far kommunene mulighet
til fagutvikling og erfaringsutveksling pa regionale og nasjonale nettverkssamlinger.
Malet er & spre kunnskap og informasjon til de tjenestene som kommer i kontakt med
barna. En del av kommunene vil folgeevalueres av forskere og innga i en
epidemiologisk studie.

Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og smabarns psykiske helse som er tilknyttet
R-Bup Ost/Ser har fatt i oppdrag av Barne- og likestillingsdepartementet &
implementere metoder i barnevernet for kartlegging av barn i alderen 0-3 ar. Samspills-
og veiledningsmetoden Marte Meo har vert i bruk i Norge i mange ar, uten at metoden
er evaluert. Det er igangsatt en effektstudie for & f4 mer evidensbasert kunnskap om
programmet.

For & bedre kunne identifisere og folge opp barn som har foreldre med psykiske
vansker eller rusrelatert problematikk har Barne- og likestillingsdepartementet og
Helse- og omsorgsdepartementet tildelt NFR midler til forskning knyttet til ulike
behandlingsintervensjoner overfor gravide rusmiddelavhengige.

Barne- og likestillingsdepartementet gir ogsa ekonomisk stette til PAG-Stiftelsen.
Stiftelsen gir rad, veiledning og stette til de som ensker a starte opp tiltak for barn av
foreldre med rusmiddelproblemer i lokalmilje

6. Gjeldende rett

6.1. Helselovgivningen — ingen szerskilt rettslig regulering

Ifolge pasientrettighetsloven § 1-3 bokstav b) skal pasienten som hovedregel oppgi
parerende og den neermeste parerende. Pasientrettighetsloven gir kun den "nwrmeste
parorende” rettigheter som helsepersonell plikter a folge opp. Andre parerende har
ingen lovbestemte rettigheter til informasjon, medvirkning, klage eller lignende.
Mindreéarige barn vil trolig sjelden utpekes som naermeste parerende av foreldrene, og
det er god grunn til 4 tolke loven innskrenkende slik at mindreérige ikke pa generelt
grunnlag kan palegges ansvaret for & ivareta foreldrenes interesser. Det er for eksempel
bare myndige barn som nevnes i den rekkefelgen som skal ligge til grunn for
utvelgelsen av den naermeste parerende i de tilfellene hvor pasienten ikke selv oppgir
hvem dette skal veere.

Pasientrettighetsloven gir derfor ingen direkte rettigheter til mindrearige barn av
pasienter som behandles i helsetjenesten. Det samme gjelder for den ovrige
helselovgivningen, sd som kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven.

Barn av rusmiddelavhengige som folger med en av eller begge foreldrene pa
institusjon, er i utgangspunktet ikke med dit fordi de selv trenger helsehjelp. Barn

16



innlagt sammen med foreldrene pa rusinstitusjon er derfor ikke automatisk & regne
som pasienter. Noen av barna kan imidlertid anses som pasienter som felge av eget
behov for (medisinsk) behandling av abstinenser eller lignende, og vil da ha
pasientrettigheter.

6.2. Oppdage og folge opp barnet

Helsepersonelloven § 33 bestemmer at "den som yter helsehjelp, skal i sitt arbeid veere
oppmerksom pd forhold som kan fore til tiltak fra barneverntjenestens side”. Dette
forutsetter en viss undersekelsesplikt hos helsepersonellet, men lovens ordlyd er
koblet opp mot tiltak fra barneverntjenesten. Helsepersonell har derfor ingen generell
plikt til & underseke om pasientene har mindrearige barn eller hvilket oppfelgingsbehov
som ber dekkes innenfor helsetjenesten, eventuelt barneverntjenesten..

I rundskriv IS 5/2006 ”Oppfolging av barn til psykisk syke og/eller rusavhengige foreldre”
anbefaler Sosial- og helsedirektoratet at aktuelle tjenester etablerer rutiner/prosedyrer
som tar sikte pa a fange opp om aktuelle tjenestemottagere har barn, hvordan barnas
situasjon er, samt sikve at nodvendig oppfolging er igangsatt eller tar initiativ til at det
igangsettes”. Som ledd i arbeidet med & styrke oppfelgingen av barn til psykisk syke og
rusavhengige foreldre har direktoratet utarbeidet en ”sjekkliste” med spersmal som
tienestene ber avklare. Rundskrivet er kun ment som et hjelpemiddel for tjenestene i
deres eget arbeid med a etablere nedvendige rutiner og prosedyrer. Rundskrivet gir
ingen plikter eller rettigheter. Se vedlegg.

6.3. Barnelova og Barnekonvensjonen - barnets rett til & veere med pa
avgjorelser

Barnelova § 31 om barnets rett til 4 veere med pa beslutning bestemmer folgende:

"Etter kvart som barnet blir i stand til @ danne seg eigne synspunkt pa det saka
dreiar seg om, skal foreldra hoyre kva barnet har a seie for dei tek avgjerd om
personlege tilhove for barnet. Dei skal leggje vekt pa det barnet meiner alt etter kor
gammalt og modent barnet er. Det same gjeld for andre som barnet bur hos eller
som har med barnet a gjere [...] Nar barnet er fylt 12 ar skal det leggjast stor vekt
pa kva barnet meiner”.

Barnets mening skal tas i betraktning, men foreldrene kan komme til at andre hensyn
veier tyngre. Hvor stor vekt det skal legges pa barnets mening, avhenger bl.a. av om
barnet forstar rekkevidden av sitt standpunkt, hvor fast og velbegrunnet standpunktet
er og hvilke andre hensyn som ma tas.

Europaradet har utarbeidet ”Recommendation (2004) 10 concerning the protection of
human rights and dignity of persons with mental disorder and its Explantory
Memorandum”. Anbefalingens artikkel 15 lyder slik: ”Det bor tas behorig hensyn til
behovene til familiemedlemmer som er avhengige av en person med psykisk sykdom, scerlig
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barn” (uoffisiell oversettelse). Merknadene legger vekt pa at alvorlige former for
psykiske lidelser kan redusere en persons evne til & dekke barnas fysiske,
folelsesmessige, sosiale og leeremessige behov. Formalet med artikkelen er derfor &
sikre personer med psykiske lidelser hjelp til 4 oppfylle sine forpliktelser overfor barna
og andre som er avhengige av dem.

Ved lov 1. august 2003 nr. 86 ble FNs barnekonvensjon med tilleggsprotokoller
inkorporert i norsk rett, i samsvar med regjeringens forslag i Ot.prp. nr. 45 (2002-2003)
Om lov om endringer i menneskerettsloven mv. Det ble ogsa foretatt enkelte andre
lovendringer for a synliggjore konvensjonen bedre i norsk lovgivning. Det folger av
barnekonvensjonen artikkel 12 om respekten for barns synspunkter at barnet

skal ha rett til & gi uttrykk for sine synspunkter i saker som beroerer det, og at barnets
synspunkter skal tillegges beherig vekt i samsvar med dets alder og modenhet.

Pa denne bakgrunn skal foreldrene og helsetjenesten legge til rette for at barnet kan si
sin mening om eget behov og kontakt med andre tjenester.

6.4. Psykisk helsevernloven - barnets rett til samvar med forelder innlagt pa
institusjon
Barn og foreldres rett til samveer med hverandre er omhandlet i Den europeiske
menneskerettskonvensjon art. 8 om retten til familieliv og FNs barnekonvensjon art. 7
nr. 1 som sier at ethvert barn skal gis mulighet til & kjenne sine foreldre og fa omsorg
fra dem. Dette er ogsa ivaretatt i psykisk helsevernlov § 4-5 forste ledd som bestemmer
at "den som har degnopphold i institusjon for psykisk helsevern, har rett til & motta
besok og benytte telefon, samt sende og motta brev og pakker”. Pasienten vil pa denne
bakgrunn som et klart utgangspunkt selv kunne bestemme nar og hvordan
vedkommende vil motta besgk — ogséa fra sine barn. Ethvert inngrep i dette
utgangspunktet ma ha hjemmel i lov.

Unntak kan folge av psykisk helsevernloven § 4-5 annet ledd, som lyder slik:

"For den som er under tvungent psykisk helsevern i form av dognopphold i
institusjon, kan den faglig ansvarlige vedta innskvenkninger i retten som nevnt i
forste ledd for inntil 14 dager, i den utstrekning sterke behandlingsmessige eller
sterke velferdsmessige hensyn eller sterke hensyn til neerstaende person gjor dette
nodvendig. Er det vedtatt slike restriksjoner, skal institusjonen sorge for at
pasienten far nodvendig informasjon om sine parorende og forhold utenfor
institusjonen som er av betydning for pasienten”.

Det skal vaere en hoy terskel for 4 begrense besgksretten. Forarbeidene (Ot.prp. nr. 11

(1998-99) s. 161) presiserer at “det dreier seg om kvalifiserte krvav til unntakssituasjonen,
krav som viser at man noermer seg omrddet for nodretten.”
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6.5. Samtykke fra pasienten

Helsetjenesten har anledning til & drefte barnets situasjon med pasienten og be om
samtykke til 4 gi barnet informasjon, til & kontakte andre tjenester eller til annen
oppfolging. I sa fall er det fa rettslige begrensninger i muligheten til 4 ivareta barnets
behov. For at et samtykke skal vaere gyldig, ma det blant annet veere informert og avgitt
frivillig. Det er derfor viktig & etablere en holdning og praksis som vektlegger
medvirkning fra pasienten — ogsa nar det gjelder vurderinger og beslutninger om hva
opplysningene kan eller skal benyttes til. Samtykke fritar kun for taushetsplikten sa
langt samtykket gjelder, og samtykke kan néar som helst helt eller delvis trekkes
tilbake.

Foreldre som har felles foreldreansvar ma ta avgjerelser om helsehjelp i fellesskap, slik
at begge foreldrene ma samtykke pa vegne av barn under 16 ar, jf. pasl. § 4-4. Dersom
en av foreldrene nekter, vil det ikke foreligge noe gyldig samtykke. Det folger av
barneloven § 37 at dersom foreldrene har foreldreansvaret sammen, men barnet bor
fast hos den ene, kan den av foreldrene som barnet bor ssmmen med fatte ” avgjerder
som gjeld vesentlege sider av omsuta for barnet, m.a. sporsmalet om barnet skal vere i
barnehage, kor i landet barnet skal bu og andre storre avgjerder om dagleglivet.

Helsetjenesten har ingen lovbestemt plikt til 4 samtale med pasienten om barnas behov
eller 4 be om samtykke til en nedvendig oppfelging av barnet. Det er i dag opp til den
enkelte helsetjeneste om disse oppgavene skal innga som en del av planleggingen av
virksomheten.

6.6. Informasjon nar pasienten ikke har gitt samtykke

6.6.1. Hovedregelen

Hovedregelen om handtering av pasientinformasjon fremgéar av helsepersonelloven
§ 21, hvor det bestemmes at helsepersonell "skal hindre at andre far adgang eller
kjennskap til opplysninger om folks legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige
forhold som de far vite om i egenskap av a veere helsepersonell”.

Formalet med helsepersonells taushetsplikt er & sikre befolkningens tillit til
helsetjenesten og helsepersonell slik at personer ikke unnlater & oppseke
helsetjenesten for a fa helsehjelp i frykt for at uvedkommende skal fa tilgang til
opplysningene. Tillitsforholdet er viktig for at pasienten skal fole det trygt a gi
informasjon som kan vare nedvendig for at helsepersonell skal kunne yte best mulig
helsehjelp. Pasienten skal fole seg trygg pa at de opplysninger som gis i forbindelse
med helsehjelpen ikke utleveres eller tilkommer uvedkommende.

Taushetsplikten er i utgangspunktet til hinder for at det enkelte helsepersonell gir

opplysninger videre til pasientens familie, andre profesjonsutevere, etater eller andre
personer.
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Taushetspliktsreglene gjelder ogsa mellom helsepersonell. Utveksling av
taushetsbelagt informasjon mellom helsepersonell kan kun skje nar det er nedvendig
for behandling og oppfelgning av pasienten, dersom pasienten samtykKker, eller hvor
det foreligger annet rettslig grunnlag for a gi slik informasjon.

Det er gjort flere unntak fra taushetsplikten som innebarer at helsepersonell far en
opplysningsrett eller en opplysnings- eller meldeplikt. Utgangspunktet er at fritakelse
fra taushetsplikt gir helsepersonell en opplysningsrett, men ikke en opplysningsplikt.
Nedenfor omtales bare de unntakene som er relevante for barnas situasjon.

6.6.2. Informasjon til barnet

Detaljert informasjon om forelderens medisinske tilstand og behandling er underlagt
taushetsplikt og barnet har i utgangspunktet ingen selvstendig rett til slik informasjon.
Barnets onske om taushetsbelagt informasjon om foreldrene for 4 kunne forsta sin egen
og familiens situasjon kan derfor normalt ikke oppfylles av helsepersonell uten
samtykke fra foreldrene.

Barnet vil imidlertid ha rett til informasjon om helsetjenestens planlagte tiltak som har
til formal & ivareta barnet selv. Slik informasjon vil veere nedvendig for at barnet kan si
sin mening i henhold til barneloven § 31.

Taushetsplikten gjelder ikke opplysninger som barnet allerede kjenner til, jf.
helsepersonelloven § 23 nr. 1. Helsepersonell kan oppna mye med a kartlegge barnets
kunnskaper og stille spersmal. Helsepersonellet kan for eksempel sperre barnet om
hvordan de oppfatter situasjonen, hvordan de har det, hva barnet selv vet, om de har
spersmal og hva de synes er vanskelig. Barn som lever sammen med foreldre med
psykiske lidelser eller rusmiddelavhengighet kan ofte ha inngidende kjennskap til hva
foreldrene sliter med. Forstaelsen gker ogsd med alderen.

Helsepersonelloven § 23 nr. 4 bestemmer at taushetsplikt etter § 21 ikke er til hinder
for at opplysninger gis videre nar tungtveiende private eller offentlige interesser gjor det
rettmessig d gi opplysningene videre”. | forarbeidenes spesielle merknader til
bestemmelsen (Ot.prp. nr. 13 (1998-99)) uttales det at "hensynene som taler for a bryte
taushetsplikten, ma veie vesentlig tyngre enn hensynet som taler for @ bevare taushet, i
alminnelighet vil det veere nodrettsbetraktninger”. Den etterfolgende dreftingen i
forarbeidene er viet tilfeller hvor pasienten er til fare for sine omgivelser. Mishandling
og bilkjering i beruset tilstand nevnes. I disse situasjoner settes taushetsplikten til side
Yav hensyn til @ motvirke risiko for alvorlig skade pd andre mennesker [fordi] denne risiko
mad anses som en mer tungtveiende interesse enn taushetsplikten". Departementet legger
til grunn at det vil veere vanskelig for helsepersonell i annet enn nedssituasjoner a
kunne gi barn opplysninger om foreldrene som i utgangspunktet er taushetsbelagt med
henvisning til helsepersonelloven § 23 nr. 4.
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6.6.3. Opplysningsplikt til barneverntjenesten

Barneverntjenesten har ansvar for a sikre at barn som lever under forhold som kan
skade deres helse og utvikling, far nedvendig hjelp og omsorg til rett tid. For & kunne
ivareta denne oppgaven er den avhengig av 4 motta opplysninger fra andre som i
tilknytning til sitt arbeid far kunnskap om barns situasjon. Alle offentlige tjenester og en
rekke yrkesutevere med profesjonsbestemt taushetsplikt har derfor plikt til av eget
tiltak & opplyse barneverntjenesten om tilfeller hvor det er grunn til 4 tro at et barn blir
mishandlet i hjemmet, det foreligger andre former for alvorlig omsorgssvikt eller nar et
barn har vist vedvarende alvorlige atferdsvansker, jf. barnevernloven § 6-4 og
helsepersonelloven § 33.

Opplysningsplikten er naermere omtalt i Sosial- og helsedirektoratets rundskriv IS-
17/2006 ”Helsepersonells plikt og rett til @ gi opplysninger til barneverntienesten, politiet
og sosialtjenesten ved mistanke om: — mishandling av barn i hjemmet, — andre former for
alvorlig omsorgssvikt av barn, — misbruk av rusmidler under graviditet’.

I rundskrivet er bekymring knyttet til foreldrenes evne til 4 ta tilstrekkelig ansvar for
barnets helse og utvikling omtalt slik:
"Det tas her sikte pa situasjoner hvor foreldrenes omsorgsevne pa sikt ikke er
tilstrekkelig, uten at det nodvendiguvis har gitt seg utslag i fare eller skade pa barnet
pa inngreptidspunktet. Bestemmelsen tar scerlig sikte pa situasjoner der foreldrene
er tilbakestaende eller har alvorlig sinnslidelser, eller ogsa dersom foreldrene har
alvorlige rusproblemer med darlig prognose for rehabilitering.

Helsepersonells opplysningsplikt til barneverntjenesten er begrenset til a gjelde de
alvorlige tilfeller etter barnevernloven. Det at helsepersonellet mener at barnet ikke
lever under optimale forhold vil ikke veere nok til a utlose opplysningsplikten.
Generelt kan man si at opplysningsplikten utloses hvis barnet lever i en situasjon
hvor det er fare for at barnet kan ta vesentlig skade. Det er sdledes ikke tilstrekkelig
at foreldrene for eksempel har psykiske problemer eller rusproblemer; det er
problemenes innvirkning pd barnet som er avgjorende’.

I situasjoner som ikke er sa alvorlig at opplysningsplikten er oppfylt, vil opplysninger
bare kunne gis til barneverntjenesten dersom foreldrene samtykker til dette.

6.6.4. Opplysningsplikt til sosialtjenesten om gravide rusmiddelavhengige

Barneverntjenesten og helsepersonell som yter helsehjelp har opplysningsplikt til
sosialtjenesten nér det er grunn til & tro at en gravid kvinne misbruker rusmidler pa en
slik mate at det er overveiende sannsynlig at barnet vil bli fodt med skade. Dette folger
av helsepersonelloven § 32 annet ledd og av barnevernloven § 6-7 tredje ledd.
Bestemmelsene henviser til sosialtjenesteloven § 6-2a, som gir sosialtjenesten adgang
til & treffe vedtak om & holde gravide rusmiddelmisbrukere tilbake i institusjon i
spesialisthelsetjenesten uten samtykke.
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Hensikten bak opplysningsplikten til sosialtjenesten er 4 unnga at et barn blir fodt med
skade som felge av at mor misbruker rusmidler under svangerskapet.

6.6.5. Situasjonen hvor barnets foreldre lever atskilt

En forelder med foreldreansvar har rett til opplysninger om barnet. Det omfatter
opplysninger som direkte angar barnets person, men i utgangspunktet ikke
opplysninger som forst og fremst gjelder den andre forelderen. Det oppstar derfor
vanskelige spersmal nar foreldrene lever hver for seg. Pa bakgrunn av at opplysninger
om den andre forelderens helsetilstand og behandling vil kunne fortelle mye om
barnets levekar, kan slike opplysninger etter omstendighetene falle inn under det
begge foreldrene kan eller skal gis opplysninger om.

Barneloven § 47 regulerer rett til opplysninger om barnet for en forelder som ikke har
del i foreldreansvaret. Denne har i utgangspunktet rett til opplysninger om barnet fra
barnehage, skole, helse- og sosialvesen og politi. Retten inntrer forst pa anmodning og
innebzerer ingen rett til 4 bli holdt lepende orientert om barnets forhold. Opplysninger
kan i det enkelte tilfelle nektes gitt hvis det kan veaere til skade for barnet.
Fylkesmannen kan i henhold til bestemmelsens tredje ledd avgjere at den som ikke har
foreldreansvaret kan fratas retten til opplysninger, dersom opplysningsretten er til
skade for barnet.

6.7. Journalforing av opplysninger om barnet

Opprettelse: Helsepersonelloven § 39 bestemmer at "den som yter helsehjelp, skal
nedtegne eller registrere opplysninger som nevnt 1 § 40 i en journal for den enkelte
pasient”. Dersom helsetjenesten gir barnet helsehjelp, herunder forebyggende
helsehjelp, vil barnet anses for a vaere pasient og det skal derfor opprettes en egen
journal for barnet. Nar det i forbindelse med helsehjelp til voksne foretas en kartlegging
av om vedkommende har barn og eventuelle oppfelgingsbehov barnet kan ha, vil det
vaere naturlig at resultatet av kartleggingen nedtegnes i forelderens journal. Det at
barnet er informert om foreldrenes tilstand eller behandling kan skrives i pasientens
(forelderens) journal, men kan ogsa nedtegnes i barnets journal dersom det er
opprettet journal pga. andre tiltak. Helsepersonellet ber i egen journal for barnet
dokumentere tiltak som er begrunnet i barnets tilstand samt henvisninger til andre
tjienester, selv om barnet ikke er a regne som pasient.

I kommunehelsetjenesten har fastlegene, hjemmesykepleien og helsestasjons- og
skolehelsetjenesten uavhengige journalsystemer for barn og unge. Alle barn og unge 0-
20 ar har journal i helsestasjons- og skolehelsetjenesten uansett tilstand.

Innsyn: Foreldrene har i henhold til pasientrettighetsloven § 5-1, jf. § 3-4 fullt innsyn i
barnas journal sa lenge barnet er under 12 ar. Er barnet mellom 12 og 16 ar, skal
opplysninger ikke gis til foreldrene eller andre med foreldreansvaret néar pasienten av
grunner som bor respekteres, ikke ensker dette. Informasjon som er nedvendig for a
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oppfylle foreldreansvaret, skal likevel gis foreldre eller andre med foreldreansvaret nar
pasienten er under 18 ar.

Mindreéarige barn har ikke selvstendig rett til innsyn i sine foreldres journal, men har
full innsynsrett i egen journal.

Helsepersonell som har innsyn i foreldrenes journal, har ikke nedvendigvis ogsa innsyn
i barnets journal. Det kreves normalt samtykke fra foreldrene for & sammenstille
barnets og foreldrenes journaler.

I pasientens (forelderens) journal kan det registreres om pasienten har barn og ved
innleggelse hvordan disse er ivaretatt. Etter departementets oppfatning er dette
opplysninger som kan vaere relevante for a belyse foreldrenes situasjon. Helsepersonell
har imidlertid ingen plikt til & registrere disse opplysningene, med mindre det har
betydning for meldeplikten til barnevernet, jf. helsepersonelloven § 40.

I barnas journal kan det ofte veere behov for ogsa a gi opplysninger om foreldrenes
tilstand. I henhold til helsepersonelloven § 40 skal journalen "inneholde relevante og
nodvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen”. En opplysning om at mor for
eksempel er rusmiddelavhengig og behandlingstrengende vil, sett fra barnets stasted,
kunne vere bade relevant og nedvendig opplysning. Det vil veere en viktig premiss for
det helsepersonellet som skal mete barnet og vurdere eventuell senere oppfelging.

Opplysninger om foreldrene som har betydning for vurderingen av barnas
behandlingsbehov er opplysninger som direkte gjelder barna. Det er like mye barnas
informasjon som foreldrenes. Helsepersonells taushetsplikt brytes derfor ikke ved a
omtale barnas forhold til foreldrene og barnets livssituasjon i barnets pasientjournal.

Ifolge helsepersonelloven § 40 forste ledd skal "opplysninger som er nodvendige for d
oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller 1 medhold av lov” fores i
barnets pasientjournal. Typisk informasjon vil veere foreldrenes forhold til rusmidler,
om de har psykiske lidelser, om de er innlagt over lengre perioder og hvordan de tar
seg av barna. Helsepersonellets vurdering av disse opplysningene vil ogsa belyse
helsepersonellets begrunnelse for at forholdet er meldt eller ikke meldt til barnevernet.

Pa denne bakgrunn legger departementet til grunn at helsepersonell i barnets journal
kan omtale de forholdene som har konsekvenser for barnets behandlingssituasjon,
herunder nedvendige opplysninger om foreldrenes helsetilstand. Dette vil trolig
normalt veere opplysninger om at foreldrene har en sykdom eller lidelse som pavirker
barnas helsetilstand og hvilke utslag dette har hatt for barnets omsorg. Detaljerte
opplysninger om foreldrenes behandling og helsetilstand skal utelates fra barnets
journal.
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7. Andre nordiske land

7.1. Danmark

I Danmark inngés det lovbestemte "sundhedsaftaler” mellom staten pa den ene side og
regionene og kommunene pa den andre siden. Avtalene regulerer hvordan regionene
og kommunene skal ivareta oppgaver pa helseomradet og hvordan de skal sikre en
sammenhengende pasientbehandling i de to nivaene. 1 "Vejledning om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler” (2006) fremgar det at et minimumskrav til
avtalene er at de "skal beskrive hvordan partene sikrer at det foretas en vurdering av behov
for innsats i forhold til barn i familier hvor en person har en sinnslidelse og hvordan
ansvaret for ivaretakelse av disse behovene fastlegges”.

Veilederen utdyper minimumsKkravet slik (var oversettelse):
Kravet skal medvirke til a sikrve, blant annet ut fra et forebyggelsesperspektiv, at
barn som vokser opp i en familie med sinnslidende foreldre, i videst mulig omfang
far en barndom med omsorg, sosial kontakt og utviklingsmuligheter.

Et menneske med sinnslidelse kan, midlertidig eller mer permanent, ha behov for
stotte og avlastning for a ivareta foreldreoppgaven. For at barnet ikke i praksis selv
star med ansvaret for foreldrene og for oppfyllelse av familiens basale behov, er det
av avgjorende betydning at alle parter er oppmerksomme pa a vurdere om det er
bruk for en scerlig innsats overfor barn i familien. Sosken til sinnslidende barn og
unge kan ogsa ha behov for scerlig stotte. I forbindelse med akutte innleggelser er det
seerlige behov for omsorg, basale daglige behov, informasjon til omgivelsene mu.,
men ansvaret for den langsiktige innsats overfor disse barna skal ogsa ivaretas.

Ved konkretiseringen av eventuelle behov for en scerlig innsats, skal den enkelte
Jfamilie som utgangspunkt involveres. Avtalen skal sdledes beskrive hvordan partene
sikrer en vurdering av behovet for innsats overfor barn i familier med en psykisk syk
person. Dette innebeerer blant annet d sikre prosedyrer for familieanamnese og a
presisere hvem som har ansvar for a foreta en behovsvurdering. Avtalen skal ogsd
beskrive hvordan partene vil sikre at det er dokumentert hvor ansvaret for d ivareta
eventuelle behov for innsats ligger. Det skal ikke veere tvil om hvem som har plikt til
d informere eller iverksette tiltak, sa vel generelt som 1 akutte situasjoner. Ut over
dette bor avtalen ogsa beskrive hvordan partene sikrer at det finnes tilgjengelige
beskrivelser av familiestottetilbud og henvendelsesmuligheter.

7.2. Sverige

Barnas rettslige stilling ved foreldrenes sykdom og lignende er ikke uttrykkelig
lovregulert i Sverige. Helse- og sosialtjenestenes mate med barn av personer med
psykisk sykdom er omtalt i SOU 2006:100 ”Vard, stéd och service” s. 202 flg. Den stotten
som barn og foreldre far, varierer mye mellom ulike klinikker og kommuner. Utvalget
hevder at arbeidet i voksenpsyKkiatrien fremdeles i altfor stor utstrekning utelukkende
er innrettet pa pasientens problemer. Det bor derfor gis mye storre oppmerksomhet til
barnas behov for stette og hjelp med a forsta situasjonen nar mamma eller pappa er syk.
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Losningen vil veere  utvikle en barne- og familieorientert arbeidsmate i helsetjenesten
og a fa til et neert samarbeid mellom voksenpsyKiatri, primaerhelsetjenesten, barne- og
ungdomspsyKiatri, sosialtjenesten, skolen og andre berorte aktorer.

Utvalget konkluderer med at helsetjenestene ber ha tydelige rutiner for & mete barnas
behov for informasjon og stette. Rutinene ma sikre at det tas rede pa om foreldrene har
barn og at barna tilbys informasjon og oppfelging. Det vises til et lovforslag utarbeidet
av "Barnpsykiatrikommittén” 1 1998 som led slik (var oversettelse):

Nar en pasient med psykisk sykdom, alvorlig fysisk sykdom eller skade, misbruk av
alkohol eller annet avhengighetsskapende middel har et mindredrig barn, skal det
tas scerskilt hensyn til barnets behov for informasjon, rvdd og stotte. Det samme
gielder for barn av foreldre som plutselig dor.

Utvalget ber regjeringen om & felge utviklingen neye og igjen a vurdere om en
lovendring kreves dersom tilbudet ikke forbedres.

7.3. Finland

I Finlands barnskyddslag, som tilsvarer var lov om barneverntjenester, er det gitt
folgende bestemmelse om blant annet helseinstitusjonenes aktivitetsplikt:

”§ 10 Beaktande av barn i service som riktar sig till vuxna

Om en vuxen far social- och hdlsovdrdsservice, i synnerhet vard pa grund av
rusmedelsmissbruk eller mentalvardstjanster, och hans eller hennes formdga att
samtidigt fullt ut svara for barnets vard och fostran ddrvid anses forsvagad eller om
en vuxen avtjanar ett frihetsstraff och har ett barn i sin vard och fostran, skall dven
barnets behov av vard och stod utrvedas och tryggas.
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8. Vurdering av rettslige endringsbehov

8.1. Behov for regulering i lov

Omtalen av gjeldende rett i kapittel 6 viser at det i dag er en mangelfull rettslig
regulering av mindrearige barns rettsstilling nar foreldrene behandles av
helsetjenesten. Helsepersonell har anledning til 4 ivareta barnas interesser, men ingen
plikt.

Etter det departementet har kunnet bringe pa det rene er ikke helsetjenestens faktiske
oppfelging av barna fullt ut tilfredsstillende, se kapittel 4. Det er tilfeldig hvilke barn
som blir fulgt opp og det er store lokale variasjoner. Regjeringen har i de siste arene
igangsatt mange tiltak som skal imetekomme barnas behov, se kapittel 5. Disse
tiltakene kan gi store lokale forbedringer, men sikrer ikke et likeverdig nasjonalt tilbud.

En lovregulering vil gi et klart signal til helsetjenesten om at det er viktig 4 oppdage og
folge opp barna. Etterlevelsen vil dessuten bli underlagt Helsetilsynets
tilsynsvirksomhet og virksomhetenes internkontroll. Dette vil gi et godt bidrag til &
sikre et mer tilfredsstillende og likeverdig tilbud for de bererte barna.

Pa denne bakgrunn ser departementet behov for & styrke barnas faktiske og rettslige
stilling ved ogsa a foresla endringer i helselovgivningen.

Departementet har valgt & samle forslagene til helsepersonells plikter overfor
pasientenes mindreérige barn i en ny § 23 a i helsepersonelloven. Begrunnelsen for
dette er at pliktene i all hovedsak gjelder helsepersonellets yrkesutevelse og at
spesialisthelsetjenesten uten videre plikter til & innrette virksomheten slik at
helsepersonell blir i stand til & oppfylle sine plikter etter helselovgivningen, jf.
helsepersonelloven § 16. Det foreslas ikke en speiling av bestemmelsene i
pasientrettighetsloven ettersom barna ikke gis rettigheter i kraft av & vaere pasienter
eller neermeste parerende i pasientrettighetslovens forstand. En dobbelt regulering er
heller ikke heldig.

8.2. Plikt til 4 bidra til a ivareta barna

Av barneloven, lov om barneverntjenester og barnekonvensjonen fremgar det at barn
har krav pa beskyttelse nar foreldre ikke kan ivareta omsorgen godt nok. Det offentlige
har derfor en plikt til & folge dette opp, men det er ikke uttrykkelig inntatt som en
oppgave for helsetjenesten i helselovgivningen. Barn som er parerende har etter
dagens pasientrettighetslov ingen selvstendig rett til & fa informasjon eller annen
oppfelging fra helsetjenesten.

Departementet ser det som viktig a forankre en slik grunnleggende forpliktelse til 4 se
barn og ivareta deres behov i helselovgivningen. Dette vil veere en god paminnelse til
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helsetjenesten om det ansvaret alle offentlige myndigheter deler. Det vil dessuten vaere
en Kklar oppfordring til helsepersonell og ledere i helsetjenesten om & tenke grundig
gjennom hvordan barna kan oppdages og hvilken hjelp som er mulig & {3 til lokalt.

Fortrinnsvis skal informasjon og oppfelging skje i regi av foreldrene. Helsepersonellet
ber bidra dersom barnet har szerlig behov for det. En slik plikt til & bista foreldrene og
barna ber imidlertid ikke bare gjelde nar foreldrene apenbart kommer til kort. Den ber
gjelde generelt, slik at ogsa tilsynelatende ressurssterke pasienter tilbys hjelp og rad
om hvordan de best kan ivareta barna i en vanskelig sykdomssituasjon. Et eksempel
kan veere at pasienter som far kreftdiagnose ofte vil veere i tvil om de bor fortelle barna
hva som skjer og i tilfelle hvor mye og pa hvilken méate. Helsepersonell kan i slike
tilfeller bista foreldrene med a vurdere hva barna ber fa vite og gi rdd om hvordan barna
ber informeres.

Det & ha tenkt gjennom ulike problemstillinger og ha en planlagt virksomhet for 4 mete
disse barna, kan i mange tilfeller veere tilstrekkelig til & oppna en forstaelse med
foreldre og barn om enkle tiltak som kan gjore hverdagen enklere for barnet.

Planlegging og utarbeidelse av rutiner vil gi nedvendig rom for lokalt tilpassede
losninger og kan vaere en padriver for & utvikle samarbeidet mellom de ulike nivaene i
sosialtjenesten, helsetjenesten, skolen/barnehagen og barnevernet. Lovgivning kan
ogsa bidra til at virksomhetene far til en mer systematisk og forpliktende tilnaerming til
barna.

Reguleringen ber veere generelt utformet slik at helsepersonell og helsetjenesten kan
finne losninger som er hensiktsmessige for de mange ulike situasjonene i en variert
helsetjeneste. Bestemmelsen ma ogsa utformes slik at helsepersonell ikke patar seg
oppgaver som ligger utenfor deres kompetanse og som best kan ivaretas av andre
tienester. Helsepersonell skal heller ikke overta foreldrenes ansvar for barna.
Helsepersonellet ber derfor ha en plikt til & bidra til & ivareta barna, sammen med
foreldrene og andre tjenester.

8.2.1. Departementets forslag

Departementet foreslar pa denne bakgrunn a lovfeste at helsepersonell skal bidra til &
ivareta barns behov nar foreldrene har psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller
alvorlig somatisk sykdom eller skade.

8.2.2. Neermere om innholdet i plikten

En slik generell bestemmelse gir ingen detaljert anvisning pa hvordan helsepersonell
skal forholde seg. Det er meningen at plikten skal fylles med innhold i den enkelte
helsetjeneste og at helsepersonellet gis oppfordring til & tenke gjennom hva de kan
bidra med. I s mate gir bestemmelsen et signal til helsetjenesten om at det & ivareta
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barna er en viktig oppgave. Bestemmelsen utdypes imidlertid av notatets evrige forslag
til plikter for helsepersonellet, se nedenfor.

Helsepersonell skal bidra til 4 ta vare pa barna i den utstrekning dette er en naturlig
forlengelse av helsetjenestens oppgaver og kompetanse. Dette innebaerer at
helsepersonell ikke alene skal ha ansvar for & gi barna et helhetlig tilbud eller
koordinere ulike tjenesters innsats. Helsepersonell skal stotte opp om pasienten og
barnet si godt det lar seg gjore, og ellers samarbeide med andre tjenester ved
henvisning og kontakt i en overgangsfase.

Normalsituasjonen er at foreldrene ensker a folge opp egne barn, men at sykdommen
gjor dette vanskelig. Pasienten trenger derfor ofte forst og fremst hjelp til 4 ivareta sitt
ansvar. For barnet vil det beste som regel veere at foreldrene avgjer hvordan barnet best
ivaretas. Helsepersonell ber derfor ogsa bidra til 4 gjere foreldrene selv i stand til &
ivareta barnas behov for eksempel bistd med a gi informasjon om forelderens
helsetilstand og bistéa ved & bidra til & gi barna nedvendig oppfelgning..

Helsepersonellet bor sperre pasienten, og eventuelt ledsagende personer, om han eller
hun har mindreérige barn, jf. forslag nedenfor om journalfering. Dette kan apne for en
samtale om barnas behov og foreldrenes tanker hvordan barnet best mulig ivaretas. En
slik samtale kan gi verdifull innsikt i om barnet har et godt nettverk som kan ivareta
dets interesser eller om det foreligger meldeplikt til barnevernet etter
helsepersonelloven § 33. Sistnevnte vil sjelden vaere hovedformalet. Enkelte
distriktspsykiatriske sentra har utviklet nyttige kartleggingsskjema til hjelp i samtalen.

Det er etablert tilgang direkte mot sentralt folkeregister pa et begrenset antall plasser i
de fleste sykehus slik at helsepersonellet ved behov kan finne opplysninger om familie
selv nar det ikke er mulig & sperre foreldrene.

Hjelp til barna og familien kan gis av instanser som arbeider med barn og voksne innen
sosialtjenesten, skolen, barnehagen, barneverntjenesten og helsetjenesten. For & sikre
et integrert tjenestetilbud ber det skapes faglige nettverk og samarbeidsordninger
mellom de ulike miljgene som arbeider med disse problemene, uavhengig av
arbeidsgiver, etatstilherighet eller hovedoppgaver. Ved & samarbeide med andre
tjenester om blant annet utvikling av rutiner for samarbeid og oppfelging av barnet, vil
helsetjenesten bedre kunne bidra til 4 ivareta barna.

Barna kan ogséa selv ha behov for helsehjelp. Helsetjenesten bor seke & avklare dette.

Behovet for informasjon og oppfelgning fra helsepersonell vil variere etter det enkeltes
barns situasjon. Hvor "naermeste parerende" til pasienten er barnets andre forelder
eller annen person som har omsorg for barnet i det daglige (eks mors/fars samboer),
vil behovet nedvendigvis ikke vare sa stort som hvor "naermeste parerende" er en
person som ikke har en slik relasjon til barnet. Der hvor "nzermeste parerende" til
pasienten er den andre forelderen eller annen med foreldreansvaret er de en viktig
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samarbeidspartner for helsepersonell for 4 bidra til at barnet far informasjon og
nedvendig oppfelgning. Den andre forelderen kan sette i gang en rekke tiltak som
oppfelgning av barnet uten at det forutsettes samtykke fra den forelderen som er syk
(pasienten).

Dersom helsepersonell gis en plikt ved lov til & bidra til 4 ivareta barna ma
virksomhetene i henhold til bestemmelsene om internkontroll planlegge virksomheten
slik at helsepersonellet kan oppfylle sine plikter. En naturlig mate 4 oppna dette pa, vil
veere 4 lage lokale rutiner. Tilsynsmyndighetene vil ogsa kunne fore tilsyn med
oppfelging av barna.

Alle har rett til & sta pa liste hos en fastlege, jf. forskrift om fastlegeordningen i
kommunene §§ 3 og 4. Fastlegene far epikriser etter utskrivelse fra
spesialisthelsetjenesten, jf. forskrift om pasientjournal § 9. Foreldre som ikke er til
behandling i for eksempel psykisk helsevern, vil ha fastlegen som sin primarkontakt.
Med dette som utgangspunkt, vil det i mange tilfeller veere hensiktsmessig at fastlegene
ut fra foreldres situasjon vurderer behovene hos barn av psykisk syke og
rusmiddelavhengige foreldre, slik at oppfelgingsplikten overfor slike barn ofte vil ligge
hos fastlegene. Oppfolgingsplikten for fastlegene kan blant annet innbaere at legene
informerer helsestasjons- og skolehelsetjenesten som vil kunne iverksette
helsefremmende og forebyggende tiltak, for eksempel i samarbeid med skolen eller
barnevernet.

Departementet er interessert i & here om heringsinstansene har forslag til eksempler pa
hva helsepersonell kan bidra med for & ivareta barn av psyKkisk syke,
rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke pasienter.

En ikke uttemmende liste over presiseringer av plikten felger av dreftingen nedenfor.

8.3. Plikt til 4 soke samtykke fra foreldrene for oppfolging av barnet

De aller fleste foreldre vil det beste for barna sine selv om omsorgsevnen ikke alltid
strekker til. Bade barn og foreldre er best tjent med at det ikke er konflikter om viktige
beslutninger, samt at foreldre og hjelpeinstans kan samarbeide til barnets beste.
Erfaringer viser at samtaler om barns behov oppleves som konstruktivt og avlastende
for de fleste foreldre. Ettersom bade psykiske problemer og rusmiddelproblemer
fremdeles er forbundet med mange tabuer, er det viktig at tjenesteyterne tar initiativ til
4 snakke om dette pa en respektfull, &pen og sensitiv mate. A tilstrebe en allianse med
den voksne ved a vaere anerkjennende og stettende oker muligheten for & na frem med
bistand ogsa til barnet.

I utgangspunktet er samtykke nedvendig for 4 kunne gi barnet informasjon om
foreldrenes helsetilstand. Det kan ogsa vaere aktuelt & kontakte andre deler av
helsetjenesten, skole, barnehage, barnevern eller andre hjelpere for utveksling av
informasjon og igangsetting av ulike former for samarbeid.
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Et godt tverretatlig og tverrfaglig samarbeid er sveert viktig for barn av psykisk syke,
rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke. Enhver helsetjeneste som kommer i
kontakt med foreldre med denne typen problemer ber derfor rutinemessig ta initiativ til
a drefte forhold av betydning for barns trivsel, helse og utvikling med foreldrene eller
andre som har omsorgen for barnet og be om samtykke til 4 kunne gjennomfoere videre
oppfolging som synes nedvendig av hensyn til barnet. Det kan veere aktuelt a4 drofte
mulige behov og tiltak samt motivere til og formidle kontakt med andre instanser. Dette
vil gi et bedre utgangspunkt for samordning ettersom familiene ofte kan trenge hjelp fra
flere deler av tjenesteapparatet.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn at helsepersonell, nar barnets beste
tilsier det, ber palegges en plikt til 4 informere foreldrene om det de mener er en
hensiktsmessig eller nedvendig oppfelging av barna og be om samtykke til & kunne
gjennomfere dette. Se forslag til lovtekst i helsepersonelloven § 23 a, forste ledd,
bokstav a.

Barnets beste vil forst og fremst veaere at helsepersonellet utviser en aktivitet overfor
foreldrene hvis foreldrene selv ikke er eller ser seg i stand til 4 ivareta barnas behov.
Videre kan det veere fordelaktig & dele erfaringer med foreldrene i tilfeller hvor
foreldrene seker rad om hvordan de bor forholde seg overfor barna eller apenbart vil ha
nytte av dette. Hva som er barnets beste ma vurderes i den enkelte situasjon og
terskelen for a ta forhold opp med foreldrene beor veere lav.

Helsetjenestens muligheter til selv a felge opp barna vil begrenses av helsepersonellets
kompetanse. Helsetjenesten ber involvere eller henvise til andre tjenester nar
hjelpebehovet strekker seg ut over det som naturlig herer til helsetjenestens
behandlende og forebyggende rolle.

Omsorgspersonen kan ikke samtykke til mer enn det vedkommende har
samtykkekompetanse til. Det vil si at andre omsorgspersoner enn pasienten selv i
utgangspunktet kan samtykke til kontakt med andre tjenester for 4 ivareta barnets
behov, helsehjelp og til 4 gi alminnelig tilgjengelig informasjon om sykdom etc. som
ikke konkret gjelder den behandlingen som forelderen mottar. Pasienten kan i tillegg
samtykke til 4 informere barnet og andre om pasientens egne forhold.

8.4. Informasjon til barnet

84.1. Barnets behov for informasjon

Barn vil normalt ha et stort behov for tilpasset informasjon om hva som skjer med
foreldre som behandles i helsetjenesten. Sarlig er dette aktuelt i akutte faser. Barn vil
ogsa ha god nytte av 4 kunne samtale med voksne som kan informere og besvare
spersmal pa en mate som er tilpasset barnets utviklingsniva. Det kan vaere aktuelt &
snakke om foreldrenes tilstand, behandlingen, at barna ikke kan lastes, at foreldrene far
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god hjelp, hvordan barna bedre kan mestre situasjonen eller lignende. For mange er
det ogsa viktig a fa informasjon om hvordan en kan ta kontakt, og hva en kan vente seg,
av behandlingsinstansen. Det er en fordel om denne informasjon er tilgjenglig skriftlig i
et lett forstaelig sprak, gjerne ogsa tilgjenglig pa internett.

Barn kan fa for lite informasjon om hva som skjer med foreldrene og hva dette vil
innebaere for barna selv. Slik mangel pa informasjon skaper usikkerhet og grobunn for
uheldige misforstaelser. Mange barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige vil
imidlertid kunne fa for mye informasjon i forhold til alder og modenhet. Nar foreldre
ukritisk deler sine erfaringer, bekymringer og tanker om helse- og livssituasjon med
barna, ma disse dele foreldrenes problemer. Informasjonen kan vaere preget av
foreldrenes sykdom og behov for 4 rettferdiggjore egne valg. Barn vil gjerne veere til
hjelp for sine foreldre og kan derfor lett ta pa seg for mye ansvar. Helsetjenesten vil
kunne bidra med & gi barna palitelig og balansert informasjon.

Dersom foreldrene har anmodet om eller samtykket til at helsepersonellet informerer
barnet om helsetilstand, behandling og andre forhold av betydning for barnet, folger
det av den foreslatte bestemmelsen i punkt 8.2 om plikt til & bidra til 4 ivareta barna at
helsepersonellet har en plikt til & bista foreldrene. Det samme folger av forslaget i punkt
8.3 for sa vidt gjelder de tilfellene hvor helsepersonellet selv har sekt samtykke.

84.2. Informasjon hvor samtykke ikke foreligger

I rapporten "Tiltak for barn med psykisk syke foreldre” utarbeidet av Regionsenter for
barn og unges psykiske helse i Helseregion Jst og Ser i 2005 fremheves folgende
problemstilling:

"For a takle foreldres sykdom, er det viktig at barn far nodvendig informasjon samtidig som
de ogsda ma beskyttes. Foreldre pad sin side har ansvar for d dra omsorg for sine barn, jf.
barnekonvensjonen og barneloven, samtidig som de ma hdandtere sin egen situasjon som
kan veere sveert krevende. Det kan i den sammenhengen stilles sporsmal ved hvilket ansvar
foreldre har til a gi barn informasjon som er nodvendig for at barna skal forstd og takle
foreldrenes sykdom. Skal den syke forelderen fritt kunne velge @ holde tilbake informasjon
fra barn som er moden nok til a handtere informasjonen, dersom dette vil veere til skade for
barnet eller vanskeliggjore barnets handtering av foreldrenes sykdom?”

Hvis forelderen ikke samtykker til 4 informere barnet om helsetilstanden, vil
helsepersonellet som hovedregel vaere bundet av helsepersonellovens taushetsplikt, se
omtale i punkt 6.6.2. Dette gjelder sé vel nar pasienten uttrykkelig nekter & gi samtykke
som nar det oppstar situasjoner hvor det ikke er mulig a fa pasientens gyldige samtykke
til at parerende kan informeres, f.eks. pga. bevisstlashet eller alvorlig psykisk sykdom.

Ettersom foreldrenes situasjon ved psykisk sykdom og rusmiddelavhengighet kan ha
stor betydning for barnets egen situasjon, vil barnet pa sin side kunne ha et sterkt
behov for 4 kunne snakke om og fa en viss forstaelse av hva som skjer med foreldrene,
hvor de er og nar de kommer tilbake. Det kan ogsa vere at barnet har behov for
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informasjon som foreldrene ikke kan eller vil gi, for eksempel behandlingsmater og
typiske konsekvenser av sykdommen eller tilstanden. Barn kan ogsa ha behov for
informasjon ved alvorlig somatisk sykdom og skade.

Pa bakgrunn av dette kan det stilles spersmal ved om hensynet til barna veier sa tungt
at helsepersonell ber gis opplysningsplikt uten hensyn til taushetsplikten nar barnet har
et sterkt behov for informasjon om hva som skjer med en syk foreldrer.

Et argument for a opprettholde dagens taushetsplikt er at det vil kunne oppleves som
en tilleggsbyrde for foreldrene & miste styringen over sitt forhold til barna og
formidlingen av informasjon. Dette kan gjore situasjonen verre for barnet og familien.
Videre kan det nedvendige tillitsforholdet mellom pasient og helsepersonell bli lidende,
noe som kan ga ut over behandlingen eller fore til at pasienten unngar a oppseke hjelp.
Det kan ogsé anfores at foreldrene normalt vil kjenne sitt barns behov best, og at det
kan vaere gode grunner til at barnet ikke bor fa vite detaljer om foreldrenes situasjon.

En eventuell opplysningsplikt ma ogsa vurderes i forhold til den grunnleggende retten
til respekt for privatliv og familieliv som blant annet folger av EMK artikkel 8. I henhold
til barneloven § 30 har den eller de som har foreldreansvaret for barnet ogsa rett og
plikt til 4 ta avgjerelser for barnet i personlige forhold. I tillegg til & regulere

forholdet mellom foreldrene, regulerer den ogsé forholdet til utenforstaende. Det er
derfor i utgangspunktet foreldrene som har beslutningsmyndighet i forhold til sine
barn. Utgangspunktet er derfor at det skal mye til for & gi informasjon til barnet pa
foreldrenes vegne.

Pa den annen side kan hensynet til barnets beste veere sa tungtveiende at det bor sla
igjennom overfor taushetsplikten og foreldrenes bestemmelsesrett. Barnekonvensjonen
artikkel 3 forplikter offentlige myndigheter til 4 opptre slik at hensynet til barnas beste
ivaretas. Artikkel 3 bestemmer at "ved alle handlinger som berover barn, enten de foretas
av offentlige eller private velferdsorganisasjoner, domstoler, administrative myndigheter
eller lovgivende organer, skal barnets beste veere et grunnleggende hensyn”.

Barnet kan ha et s stort behov for a forsta hva som skjer at taushet gjor vondt verre.
Situasjonen kan fremsta som svert vanskelig eller traumatisk, avhengig av hvordan
motet med helsetjenesten skjer og barnas tidligere erfaring og modenhet. En
tvangsinnleggelse av en mor eller far kan for eksempel veere opprivende for et barns
psyke og gi virkninger som barnet baerer med seg for alltid. I slike tilfeller taler
hensynet til barnets beste for at de fér tilstrekkelig informasjon om hva som skjer, slik
at de bedre kan forstd konsekvensene for sin egen naere fremtid.

Det er naturlig & anta at jo mer detaljert informasjon om foreldrenes helsetilstand og
behandling som vurderes gitt, jo mer kreves det av interesseovervekt. Terskelen for &
informere bor ogsa vaere heoyere dersom foreldrene faktisk har nektet samtykke til
informasjon fremfor nar samtykke ikke har vaert mulig 4 innhente. Dersom det gis et
minimum av nedvendig og grunnleggende informasjon, kan dette vaere til stor hjelp for
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barnet uten at det utgjer noe videre inngrep i foreldrenes personvern og eierskap til
egen informasjon.

Med nedvendig og grunnleggende informasjon tenker departementet for eksempel pa
hvor foreldrene befinner seg, hvor lenge de skal vaere der, alminnelig tilgjengelig
informasjon om sykdomsforholdet, at foreldrenes sykdom ikke er noe som kan lastes
barna og at de vil bli tatt godt vare pa. Dette er informasjon som har direkte betydning
for barnets tilvaerelse og planlegging av omsorgssituasjonen i naer fremtid. Detaljert
informasjon om alvorlighetsgrad, behandlingsopplegg og behandlingsutsikter vil i
denne sammenheng ofte ikke vere like nedvendig og foreldrene ber kunne holde dette
for seg selv.

Barn har videre rett til &8 medvirke ved beslutninger som gjelder barnets forhold, sa som
hvem de skal bo hos, hvilken kontakt de skal ha med foreldrene og hvilke tjenester de
vil motta, jf. barnelova § 31. For 4 kunne ta stilling til dette, ma barna ha et minimum av
informasjon om forhold som springer ut av foreldrenes situasjon.

Barn vil dessuten ofte selv ha fanget opp mye informasjon om foreldrenes helsetilstand.
I sé fall vil det veere lite inngripende & bekrefte det barnet vet og rette opp eventuelle
misforstaelser.

Departementet legger stor vekt pa at pasienten sa langt som mulig skal kunne ta
beslutninger om informasjonsspredning og forholdet til barna. Foreldrene ber derfor i
utgangspunktet settes i stand til selv & informere sine barn eller, hvor det er mulig, gis
anledning til & veere til stede nar slik informasjon gis.

Departementet legger likevel avgjerende vekt pa at hensynet til barnas beste taler for at
grunnleggende informasjon som foreldrene som et minimum normalt selv ville ha delt
med sine barn ber kunne gis pa naermere vilkar.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn 4 innfere en opplysningsplikt for
helsepersonell overfor pasientens barn om strengt nedvendig og grunnleggende
informasjon om helsetjenestens behandling av pasienten. Se forslag til lovtekst i
helsepersonelloven § 23 a fijerde og femte ledd.

Departementet har valgt a foresla en opplysningsplikt fremfor kun & gi helsepersonell
en rett til & gi opplysninger gjennom unntak fra taushetsplikten. Slik overlates det ikke
til det enkelte helsepersonells skjenn om barnet skal gis informasjon eller ikke. Dette
vil styrke barnas rettsstilling og gjere det mer sannsynlig at informasjon gis.

Samtykke fra pasienten ber forsekes innhentet for informasjonen gis.

Dersom samtykke ikke er mulig 4 innhente fordi pasienten ikke er
samtykkekompetent, foreslas det en plikt til 4 gi informasjon som er strengt nedvendig
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og grunnleggende for barnet. Hvem som er samtykkekompetent fremgar av
pasientrettighetsloven § 4-6.

Terskelen for & informere barnet ber vaere heyere i tilfeller der foreldrene har nektet
samtykke enn der samtykke ikke har veert mulig. Dersom pasienten er
samtykkekompetent, men motsetter seg at barnet skal fa informasjon fra
helsepersonellet skal barnet derfor normalt ikke gis informasjon som foreldrene ikke
onsker formidlet. Informasjon skal likevel gis dersom det er helsepersonellets
vurdering at barnet kan bli skadelidende uten denne informasjonen og tungtveiende
hensyn til pasienten ikke taler mot det.

Informasjonen skal veere strengt nedvendig og ma derfor begrenses til det som kan
avverge at barnet blir skadelidende.

Informasjonen ber gis i en form som er tilpasset barnets individuelle forutsetninger,
som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn, jf. pasientrettighetsloven

§ 3-5. Informasjonen skal gis pa en hensynsfull mate. Helsepersonellet ber sa langt som
mulig sikre seg at pasienten har forstatt innholdet og betydningen av opplysningene.
Barnet ma kunne nekte a ta imot informasjon fra helsepersonellet.

Departementet er spesielt interessert i 4 hore heringsinstansenes syn péa felgende
spersmalsstillinger:
- Hvilken konkret informasjon vil barn ha behov for?
- Hvilken konkret informasjon ber helsepersonellet eventuelt kunne gi til barn
uten foreldrenes samtykke?
- T hvilken grad kan en opplysningsplikt f4 negative konsekvenser for barn som
parerende?
- Bor det veere forskjell pa den informasjonen som kan gis nar pasienten er
samtykkekompetent og nar pasienten ikke er samtykkekompetent?

8.5. Informasjon til andre som har omsorg for barnet

Dersom foreldrene ikke bor sammen og den syke forelderen ikke vil ha kontakt med
eller gi informasjon til den andre forelderen, selv om denne ogsa har foreldreansvar for
felles barn, er det en fare for at barnas behov ikke ivaretas i tilstrekkelig grad.
Taushetsplikten kan i slike tilfeller vanskeliggjore den andre forelderens oppfelging av
barna. Det samme kan veere tilfellet hvor andre enn far eller mor har omsorg for barnet.

Barneombudet har i mote med departementet omtalt to tilfeller hvor mor og far lever
atskilt som kan tjene som eksempler:

- Mor er tvangsinnlagt pa psyKkiatrisk institusjon. Barnet kommer i felge med den
andre forelderen pa besok, men helsepersonellet vil ikke bekrefte at mor er der
eller si hvor hun er. Det vises til taushetsplikten.

- Far er psykisk syk og veksler mellom gode og dérlige perioder. Far lever utenfor
institusjon. Barnet ensker a besgke far i gode perioder.

34



Kommunehelsetjenestens team som behandler far informerer ikke mor om nér
far har gode perioder, med henvisning til taushetsplikten.

I begge disse tilfellene vil det kunne veere til barnets beste at den forelderen som ikke
er syk far informasjon som gjor det mulig for barnet &4 ha samveer med pasienten.

I de aller fleste tilfellene loses trolig informasjonsbehovet ved at pasienten samtykker til
a gi den nedvendige informasjonen til den andre omsorgspersonen. Forslaget til § 23 a
forste og tredje ledd innebzerer at helsepersonellet aktivt ber innhente pasientens
samtykke nar det er av betydning for barnets situasjon.

Problemstillingen er likevel aktuell i de tilfellene hvor pasienten ikke er i stand til 4 ta
stilling til om samtykke skal gis (mangler samtykkekompetanse) og hvor pasienten
nekter samtykke. Foreldrenes rett til informasjon for & kunne ivareta barnets behov og
helsepersonellets taushetsplikt star i disse tilfellene mot hverandre. Det kan veere gode
grunner til & gi informasjon, men ogsa gode grunner for ikke 4 gi slik informasjon.
Taushetsplikten ma i dag respekteres.

Argumenter som taler for 4 lovfeste en presisering av rett til 4 gi informasjon til den
andre forelderen:

- Enklere for helsepersonell 4 ta stilling

- Barnekonvensjonen artikkel 9 gir barn rett til et familieliv og rett til 4 ha kontakt
med foreldrene. En forutsetning for a legge til rette for dette kan veere at den
forelderen som tar hand om barnet har et minimum av informasjon om hvor den
andre forelderen befinner seg.

- I den grad barnet gis rett til informasjon, se punkt 8.4 ovenfor, vil det veere en
fordel for barnet om ogsa den som har omsorgen for barnet kjenner til det
samme. Det vil forhindre situasjoner hvor barnet foler at det ma hemmeligholde
informasjon som det har behov for & snakke om.

Argumenter som taler mot en lovfesting:

- Alle har rett til respekt for privatliv og familieliv, jf. EMK artikkel 8.

- Pasienten kan ha gode grunner for at den andre forelderen ikke skal vite om
hvor pasienten er

- Tillitsforholdet mellom pasient og helsepersonell kan bli lidende

- Pasienten onsker ikke, av frykt for & miste ansikt” overfor barnet, at barnet skal
vite at mor eller far er innlagt pa institusjon.

- Det kan vaere en risiko for at pasienten ikke oppseker helsetjenesten for a fa
nedvendig helsehjelp fordi det fryktes at informasjon blir brakt videre til egne
barn og deres egvrige omsorgspersoner.

Departementet legger til grunn at det vil kunne vere til barnas beste at

omsorgspersoner pa anmodning kan fa informasjon som muliggjer samvaer med en syk
forelder. Imidlertid vil fordelene med 4 gi slik informasjon ikke fullt ut kunne
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tilsidesette pasientens rettigheter til et privatliv. Det er utfordrende & finne frem til en
riktig balansegang for lovgivningen pa dette punktet.

Dersom pasienten nekter samtykke, bor informasjon etter departementets oppfatning
ikke gis. I disse tilfellene ma retten til et privatliv respekteres. Det er uansett lite trolig
at samveer i slike tilfeller kan gjennomferes pé en positiv mate for barnet.

Tilsvarende bor gjelde nar pasienten ikke er samtykkekompetent, for eksempel pa
grunn av bevisstloshet eller psykisk sykdom, og helsepersonellet har grunn til 4 tro at
pasienten vil motsette seg at informasjonen gis.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn at helsepersonell, uavhengig av
taushetsplikten, skal gi andre som har omsorgen for barnet informasjon som er strengt
nedvendig for & sikre barnet samvaer med pasienten dersom

a) pasienten mangler samtykkekompetanse

b) detikke er grunn til & tro at pasienten vil motsette seg det, og
c) barnets beste tilsier det.

Dette vil typisk veere informasjon om hvor den syke forelderen kan besekes, nar og
hvilke forholdsregler barnet og den andre forelderen eventuelt bor ta. Informasjonen
skal gis pa anmodning fra den som har omsorgen for barnet mens pasienten er til
behandling.

§ 23 aFor departementet er det interessant & fi heringsinstansenes vurdering av:
- Hvilken informasjon ber en omsorgsperson ha for 4 kunne folge opp barnets
samvaer med den syke forelderen?
- Hvilken informasjon ber kunne gis til den som tar hand om barnet?
- Hvilke unntak ber oppstilles fra en eventuell hovedregel om at pasientens
oppholdssted eller helsetilstand oppgis?

8.6. Barneansvarlig i spesialisthelsetjenesten

For & heyne bevisstheten om at pasienter ogsa i mange tilfeller er foreldre til
mindreérige barn, har flere sykehus opprettet sidkalte barneansvarlige pa de ulike
postene innen psykisk helsevern for voksne. Mélsettingen er a forbedre
voksenpsyKkiatriske akuttavdelingers arbeid i forhold til familier med barn der en eller
begge foreldre har en alvorlig psykisk sykdom. Gjennomgéende erfaring er at mange
barn har fatt mangelfull informasjon og for liten hjelp til & snakke om hvordan de har
det nar en forelder blir psykisk syk.

Minst to personer pa hver post har et seerlig ansvar for kartlegging og oppfelging rundt

foreldreskap og barn. Det legges vekt pa at barnets behov for kontakt med foreldrene
og nettverk skal tas med i planlegging av behandling. De barneansvarlige samarbeider
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med behandlingsteamet rundt pasienten, altsé en "padriverrolle”. Personene som er
“barneansvarlig”, er sosionomer og sykepleiere. De har blitt prioritert i forhold til
kurs/videreutdanning i dette feltet. I tillegg har de tilbud om ukentlig
veiledning/konsultasjon i forhold til innlagte foreldre med barn.

Oppgaver for de barneansvarlige er blant annet a forbedre samarbeidsrutinene mellom
voksenpsyKkiatrien, barne- og ungdomspsykiatrien, barneverntjenesten,
kommunehelsetjenestene og andre eventuelle samarbeidspartnere, sa som skole,
barnehage, helsestasjoner, PP-tjenesten, og serge for at sykehuset tilbyr samtaler med
barna.

Helse Fonna HF har ogsa under utvikling et system for barneansvarlige pa hver
post/avdeling som har ansvar for kartlegging og familiesamtaler. Helse- og
omsorgsdepartementet har i 2007 gitt skonomisk stette til implementering av system
for barneansvarlig, herunder utvikling av et nettverk i kommunene som kan felge opp
etter utskrivelse.

Helse Stavanger HF har ogsa under etablering barneansvarlige pa alle avdelingene i de
tverrfaglige, spesialiserte rustjenestene og innen psykisk helsevern for voksne. Etter &
ha gjennomgatt en felles oppleering vil de barneansvarlige fa hovedansvaret for a yte
behandling for barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige foreldre. Malet med
oppleeringen er at de barneansvarlige skal kunne ta ansvar for & kvalitetssikre at alle
barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige foreldre far tilbud enten om samtaler
alene, i grupper eller sammen med sine foreldre. Helse- og omsorgsdepartementet har
gitt ekonomisk stette til oppleering av barneansvarlige.

Flere kreftavdelinger har ogsa utpekt barneansvarlig helsepersonell.

Departementets vurdering og forslag

En ordning med barneansvarlig ved alle helseforetakene, private sykehus og private
institusjoner som har avtale med helseforetakene vurderes a veere en viktig
organisatorisk lesning for  styrke barnas rettslige stilling ved alvorlig sykdom m.v. hos
foreldrene. En slik ordning vil sette lovpalagte oppgaver i system, men kan ogsa tjene
som en plattform for utvikling av lokale initiativ.

Etter departementets vurdering ber helseinstitusjoner i spesialisthelsetjenesten som
behandler voksne med psykiske lidelser, rusmiddelavhengighet eller alvorig somatisk
sykdom palegges en plikt til 4 innfere en ordning med barneansvarlige. Formalet er &
sikre at barnas behov blir ivaretatt, at pasienter far tilbud om hjelp til & mestre
foreldrerollen og gi grunnlag for bedre koordinerte tjenester mellom
spesialisthelsetjenesten og tjenester i kommunene.

Departementet foreslar derfor at ordningen med barneansvarlig helsepersonell

hjemles i lov om spesialisthelsetjenesten, og at det gis en forskriftshjemmel som
utdyper innholdet i arbeidsomradet. Se forslag til ny spesialisthelsetjenestelov § 3-7 a.
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Departementet finner det ikke hensiktmessig at stillingen som barneansvarlig knyttes
til en definert yrkesgruppe.

Det vil i utgangspunktet vaere opp til den enkelte spesialisthelsetjeneste a vurdere den
barneansvarliges arbeidsoppgaver ut fra lokale forhold, men departementet gis en
forskriftshjemmel i andre ledd til &4 gi detaljerte regler. Formélet med ordningen er &
sikre at barnas behov blir ivaretatt, at pasienter far tilbud om hjelp til &4 mestre
foreldrerollen og gi grunnlag for bedre koordinerte tjenester mellom
spesialisthelsetjenesten og tjenester i kommunene. Barneansvarlig helsepersonell kan
serge for samarbeidsrutiner mellom voksenpsykiatrien, barne- og ungdomspsykiatrien,
barneverntjenesten, kommunehelsetjenestene og andre eventuelle samarbeidspartnere,
sa som skole, barnehage, helsestasjoner og PP-tjenesten. De barneansvarlige kan ogsa
koordinere helsetjenestens kontakt med barna og serge for at sykehuset tilbyr samtaler
med barna og foreldrene.

8.7. Informasjon til barneansvarlig helsepersonell

Helsepersonells taushetsplikt gjelder normalt ogsa overfor annet helsepersonell. Dette
innebaerer at den barneansvarlige i utgangspunktet ber veere sentral i behandlingen av
pasienten for a fa tilgang til de nedvendige opplysningene for 4 kunne vurdere videre
kontakt med andre tjenester, bista foreldrene eller informere barna. En slik
begrensning vil vaere en stor praktisk hindring for den barneansvarliges arbeid, idet
bistanden overfor barnet vil vaere avhengig av et uttrykkelig samtykke i hvert enkelt
tilfelle til at den barneansvarlige folger opp barnet.

Taushetsplikten vil blant annet gjore det vanskelig for en avdeling & utnevne en felles
barneansvarlig person. Sosionomer eller andre passende yrkesutevere vil normalt ikke
kunne utnevnes fordi de ikke er sentrale i behandlingen av pasienten. Departementet
onsker a tilrettelegge for en hensiktsmessig organisering av barneansvarlig
helsepersonell uten at det gjores store inngrep i taushetsplikten.

Departementet foreslar derfor at barneansvarlig helsepersonell kan gis informasjon
som er strengt nedvendig for & kunne ivareta behovene til pasientens barn, uten hensyn
til annet helsepersonells taushetsplikt. Se forslag til ny helsepersonellov § 23 a andre
ledd.

Med strengt nedvendig informasjon menes opplysninger om at pasienten har barn,
alder, andre omsorgspersoner, generell informasjon om pasientens tilstand og andre
opplysninger som er nedvendige for & koordinere avdelingens ivaretakelse av barna.
Det skal saledes ikke gis detaljert informasjon om pasientens behandling eller
helsetilstand. Slik informasjon kan heller ikke bringes videre med mindre det foreligger
hjemmel for 4 gjere unntak fra taushetsplikten.
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8.8. Journalforing av om pasienten har barn

Pa noen sykehus er journalsystemet innrettet slik at helsepersonellet kan krysse av for
om pasienten har barn. Dersom det krysses av for dette, dpnes et nytt bilde med blant
annet spersmal om andre ivaretar barnet. En slik losning legger godt til rette for a gi
helsepersonellet en pdminnelse om & underseke forholdet til barna. Det 4 innrette
journalsystemet pa en slik avansert bruk kan veere til god hjelp.

Det viktigste vil vaere at helsepersonellet oppfordres til & underseke om pasienten har
barn. Etter departementets vurdering er det nedvendig og relevant & journalfere om
pasient med alvorlig sykdom m.v. har barn.

Departementet foreslar derfor at det i forskrift om pasientjournal inntas en plikt til &
journalfere om pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig
somatisk sykdom eller skade har mindrearige barn. Bestemmelsen innebaerer en plikt
til aktivt 4 underseke om pasienten har mindrearige barn

Forslag til ny forskrift om pasientjournal § 8 forste ledd, bokstav t):

Pasientjournalen skal inneholde folgende opplysninger dersom de er relevante
og nedvendige:

[...]

t) Opplysning om pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller
alvorlig somatisk sykdom eller skade har mindredrige barn.

8.9. Opplysninger om foreldrene i barnets journal

Ut fra gjeldende rett, omtalt i punkt 6.7 ovenfor, kan helsepersonell i barnets journal
omtale de forholdene som har konsekvenser for barnets behandlingssituasjon,
herunder nedvendige opplysninger om foreldrenes helsetilstand. Dette kan veere
opplysninger om at foreldrene har en sykdom eller lidelse som pavirker barnas
helsetilstand og hvilke utslag dette har hatt for barnets omsorg.

Departementet ser behov for a tydeliggjore gjeldende rett pa dette omradet i
journalforskriften og foreslar folgende bestemmelse:
Forslag til ny forskrift om pasientjournal § 8 forste ledd, bokstav u):

Pasientjournalen skal inneholde folgende opplysninger dersom de er relevante
og nedvendige:

[...]
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u) Opplysninger om foreldrene som har konsekvenser for barnets
behandlingssituasjon, herunder nodvendige opplysninger om foreldrenes
helsetilstand.
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9. konomiske og administrative konsekvenser

Forslagene innebeerer at helsepersonell i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
far en ny lovpalagt oppgave ved at de ma gi informasjon og tilpasset oppfalging til barn av
alvorlig syke foreldre. Oppgavene er imidlertid avgrenset til & omfatte barn av psykisk

syke, rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke og skadde. Videre er oppgavene
avgrenset til de tilfeller der de samme barna ikke far tilstrekkelig informasjon og oppfelging

av den andre forelderen og/eller ansvarlige tjenester. I tillegg er det slik at barna flere
steder, riktignok i varierende grad, ogsa i dag gis informasjon og annen oppfelging

Forslaget om a forplikte helsepersonell til & bidra til & ivareta barnas behov vil sette starre
fokus pa barna i alle deler av helsetjenesten og gjgre disse bedre i stand til & takle en
vanskelig hverdag. Mange helseforetak og kommuner arbeider med & fa dette til allerede i
dag. Det rettes et stadig sterkere fokus mot betydningen av & ivareta barna gjennom andre
tiltak, sa som rundskriv fra direktoratet og igangsatte tiltak med gkonomisk stette fra Barne-
og likestillingsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet. lvaretakelsen av barna er
derfor noe som trolig vil utvikle seg uten hjelp av lovgivningen. Lovgivningen kan imidlertid
gi et bidrag til & fa fortgang i utviklingen.

Noe av det viktigste helsetjenesten kan gjare, vil vere a orientere seg om hva den kan bidra
med og hvordan den kan samarbeide med andre lokale tjenester. De gkonomiske
konsekvenser av dette vurderes a vere ubetydelige.

Forslaget innebeerer videre at helsepersonell skal se til at barn som matte ha behov for det,
henvises til vurdering og oppfelging i de ordinzre tjenester. I lys av dette kan forslaget
innebeere, antatt serlig i en startfase, en viss gkning i henvisninger av barn til behandling eller
oppfelging. Dette vil uansett omfatte barn som allerede vil ha et behov for ngdvendige
helsetjenester.

Helsepersonell skal etter forslaget pa visse vilkar ha en plikt til, uten hinder av
taushetsplikten, a gi informasjon til barnet og den som har omsorg for barnet. Informasjon til
barnet kan ta mange former. Det ma veere opp til det enkelte helsepersonell og den enkelte
helsetjeneste a vurdere hvordan og i hvilket omfang barnet best kan mgtes av

helsetjenesten. Enkelte steder falges disse barnegruppene allerede opp ved at barn far
informasjon og for eksempel tilbud om deltakelse i grupper for barn som gis blant annet ved
enkelte sykehus. Det nye ved forslaget innebarer etter departementets vurdering farst og
fremst en systematisk identifisering og tilpasset oppfelging av en utsatt barnegruppe og
nedfelling av dette i gjeldende regelverk.

Forslaget om plikt for spesialisthelsetjenesten til & ha helsepersonell med ansvar for a
falge opp de aktuelle barna, innebeerer ikke en plikt til a etablere sarskilte stillinger.
Forslaget innebaerer en tydelig plassering av ansvar for oppgaven og forutsettes lgst av
eksisterende (behandlende) personell som finansieres innenfor gjeldende
budsjettrammer.

Ut over dette vurderes ikke forslagene a ha administrative konsekvenser.
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10. Merknader til forslag til lovendringer.

Til§ 23 a

Bestemmelsens forste ledd gir helsepersonell en generell plikt til oppfelging av
pasientenes mindrearige barn. Eksempler pé hva dette innebaerer gis i de felgende
leddene.

For at denne plikten skal inntre méa forelderen ha en psykisk sykdom,
rusmiddelavhengighet eller en alvorlig somatisk sykdom eller skade, og barnet mé i
tillegg ha et behov for informasjon og nedvendig oppfelgning som felge av dette. Det at
en person har en psykisk sykdom utleser siledes ingen plikt i seg selv for
helsepersonell overfor umyndige barn.

Plikten avhenger ogsa av om barnet har et behov for informasjon og nedvendig
oppfelgning som faelge av foreldrenes sykdom. Med rusmidddelavhengighet menes
pasienter som er til behandling i spesialisthelsetjenesten for sitt rusmisbruk. Med
alvorlig somatisk sykdom eller skade menes for eksempel sykdommer som krever
lengre sykehusopphold, sykdommer som innebarer en vesentlig svekkelse av
foreldrens allmenntilstand, store skader etter alvorlige ulykker og lignende. Alvorlig
psykisk utviklingshemming er inkludert i dette sykdomsbegrepet.

Alle barn av personer som har rett til helsehjelp omfattes av lovforslaget, herunder barn
av asylsekere.

Det er ikke ethvert helsepersonell som kommer i kontakt med pasienten som skal
ivareta barnets interesser. Plikten og retten er palagt det helsepersonellet som yter
helsetjenester til pasienten i tilknytning til psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller
alvorlig somatisk sykdom. Den som kun behandler en psykiatrisk pasients brukne fot,
som undersegker tannhelsen eller lignende har derfor ikke plikter eller rettigheter etter
bestemmelsen.

Pa sykehus eller i andre deler av helsetjenesten hvor flere helsepersonell pa samme tid
er involvert i behandlingen av pasienten, ber ansvaret kanaliseres til en bestemt person.
Forslaget om barneansvarlig helsepersonell i spesialisthelsetjenesteloven § 3-7 kan i en
viss utstrekning ivareta dette. Ut over dette ber de aktuelle institusjoner vurdere a
utarbeide retningslinjer for en praktisk oppgavefordeling.

Begrepet foreldre ber i denne sammenheng tolkes vidt slik at barn kan fa hjelp selv om
en person som fyller foreldrerollen ikke rettslig sett er a regne som forelder.

Se naermere om bestemmelsens innhold i omtalen i heringsnotatets kapittel 8.
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I andre ledd fremgar det at barneansvarlig helsepersonell som foreslatt regulert i
spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a kan gis informasjon som er strengt nedvendig for a
kunne ivareta behovene til pasientens barn, uten hensyn til annet helsepersonells
taushetsplikt. Se forslag til ny helsepersonellov § 23 a bokstav d.

Med strengt nedvendig informasjon menes her opplysninger om at pasienten har barn,
alder, andre omsorgspersoner, generell informasjon om pasientens tilstand og andre
opplysninger som er nedvendige for & koordinere avdelingens ivaretakelse av barna.
Det skal séledes ikke gis detaljert informasjon om pasientens behandling eller
helsetilstand.

Tredje ledd gir helsepersonell plikt til aktivt & vurdere barnas behov, a drefte forhold av
betydning for barns trivsel, helse og utvikling med foreldrene eller andre som har
omsorgen for barnet (familiemedlemmer, barnevern eller andre som er gitt ansvar for a
ta seg av barnet). Helsepersonellet skal videre ved behov be om samtykke til 4 kunne
gjennomfoere videre oppfelging som synes nedvendig av hensyn til barnet. Samtykke
skal innhentes fra person med rett og plikt til 4 ta avgjerelser for barnet i personlige
forhold. En person med foreldreansvar vil ha slik rett og plikt, jf. barneloven § 30. Det
samme gjelder barnevernet dersom det er fattet vedtak om omsorgsovertakelse etter
barnevernloven. Det kan veere aktuelt & drefte mulige behov og tiltak samt motivere til
og formidle kontakt med andre instanser.

Enkelte beslutninger om tiltak vil kreve samtykke fra begge foreldre, jf. barneloven §§
30 og 37. Dersom barneverntjenesten har overtatt omsorgen for barnet, skal samtykke
innhentes fra barneverntjenesten. Etter hvert som barnet utvikles og modnes, skal
barnet hores for samtykke gis.

Barnets beste vil forst og fremst veere at helsepersonellet utviser en aktivitet overfor
foreldrene hvis foreldrene selv ikke er eller ser seg i stand til 4 ivareta barnas behov.
Videre kan det veere pa sin plass a dele erfaringer med foreldrene i tilfeller hvor
foreldrene seker rad om hvordan de bor forholde seg overfor barna eller apenbart vil ha
nytte av dette. Hva som er barnets beste ma vurderes i den enkelte situasjon og
terskelen for a ta forhold opp med foreldrene beor veere lav.

Fjerde ledd péalegger helsepersonell en plikt til & informere barnet pa visse vilkar.
Samtykke fra pasienten ber forsekes innhentet for informasjonen gis. Dersom
samtykke ikke er mulig 4 innhente fordi pasienten ikke er samtykkekompetent,
oppheves taushetsplikten overfor pasienten for sa vidt informasjonen er strengt
nedvendig og grunnleggende for barnet. Hvem som er samtykkekompetent fremgéar av
pasientrettighetsloven § 4-6.

Med strengt nedvendig og grunnleggende informasjon menes her informasjon som har
direkte betydning for barnets tilveerelse og planlegging av omsorgssituasjonen i naer
fremtid, herunder hvor foreldrene er, hvor lenge de skal veere der, at det ikke er noe
som kan lastes barna og at de vil bli tatt godt vare pa. Dette er informasjon som
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foreldrene som et minimum normalt selv ville ha delt med sine barn. Detaljert
informasjon om alvorlighetsgrad, behandlingsopplegg og behandlingsutsikter vil barnet
ofte ikke ha behov for & vite og foreldrene ber kunne holde dette for seg selv.

Informasjonen ber gis i en form som er tilpasset barnets individuelle forutsetninger,
som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn, jf. pasientrettighetsloven

§ 3-5. Informasjonen skal gis pa en hensynsfull mate. Helsepersonellet ber sa langt som
mulig sikre seg at barnet har forstatt innholdet og betydningen av opplysningene. Det
kan oppsta behov for tolk overfor fremmedspraklige barn dersom det ikke er naturlig at
foreldrene eller andre naerstdende kan bista. Dette ma vurderes konkret.

Dersom barneverntjenesten har overtatt omsorgen for barnet, skal samtykke innhentes
fra barneverntjenesten, jf. pasientrettighetsloven § 4-4. Etter hvert som barnet utvikles
og modnes, skal barnet hores for samtykke gis.

I den grad det er mulig skal foreldrene veaere til stede nar informasjonen gis.

Femte ledd gjelder situasjoner hvor pasienten er samtykkekompetent, men motsetter
seg at barnet skal fa informasjon fra helsepersonellet. I slike tilfeller skal barnet normalt
ikke gis informasjon som foreldrene ikke ensker formidlet.

Det gjores likevel unntak dersom det er helsepersonellets vurdering at barnet kan bli
skadelidende uten denne informasjonen og tungtveiende hensyn til pasienten ikke taler
mot det. Departementet antar at vilkaret om at barnet vil kunne bli skadelidende er
oppfylt dersom barnet for eksempel uttrykker sterk uro og bekymring for forelderen og
dette etter helsepersonellets vurdering kan forverre barnets psykiske eller fysiske
helse.

Informasjonen skal imidlertid ikke gis dersom tungtveiende hensyn til pasienten taler
mot at informasjon gis. Departementet antar at dette blant annet kan vaere tilfelle hvis
det er en risiko for at pasientens helsetilstand forverres betydelig eller hvis pasienten
har en berettiget frykt for at informasjonen skal misbrukes.

Femte ledd krever en interesseavveining mellom barnets og forelderens interesser. Ved
tvil om hvilket hensyn som veier tyngst, ber hensynet til barnets beste vare det
avgjorende. Jo mer barnet blir skadelidende, jo mer ma det kreves for at tungtveiende
hensyn skal foreligge pa forelderens side.

Syette ledd gir den andre forelderen eller andre som har omsorgen for barnet
(familiemedlemmer, barnevern eller andre som er gitt ansvar for a ta seg av barnet)
mulighet til 4 fa informasjon som er strengt nedvendig for a sikre barnet samvaer med
pasienten. Dette vil typisk veere informasjon om hvor den syke forelderen kan besokes,
nar og hvilke forholdsregler barnet og den andre forelderen eventuelt bor ta.
Informasjonen skal gis pa anmodning fra den som har omsorgen.
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Samtykke fra pasienten bor forsekes innhentet for informasjonen gis, jf. forslaget til ny
§ 23 a tredje ledd. Dersom samtykke nektes, eller det er grunn til a tro at pasienten vil
motsette seg det, skal informasjon ikke gis til den andre forelderen eller andre som har
omsorgen for barnet.

Dersom pasienten ikke er samtykkekompetent skal informasjonen gis pa naeermere
vilkar uten hensyn til taushetsplikten. Dette alternativet vil veere aktuelt i situasjoner
hvor pasienten er bevisstles eller av andre arsaker ikke kan gi svar pa helsepersonellets
anmodning om samtykke. Informasjon skal ikke gis dersom samvaeret kan sikres pa
annen mate enn ved 4 gi den andre forelderen eller en annen omsorgsperson
informasjon om metesteder og tidspunkt. Informasjonen skal gis pa anmodning.

Til spesialisthelsetjenestelov § 3-7 a:

Bestemmelsen palegger helseinstitusjoner i spesialisthelsetjenesten i nedvendig
utstrekning & ha helsepersonell med ansvar for & felge opp mindreérige barn av psykisk
syke, rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke eller skadde pasienter. Dette
omfatter helseforetak, private sykehus og rusinstitusjoner. Privatpraktiserende
spesialsiter omfattes ikke.

Det vil i utgangspunktet vaere opp til den enkelte spesialisthelsetjeneste & vurdere
arbeidets omfang ut fra lokale forhold, men departementet gis en forskriftshjemmel i
andre ledd.

Formalet med ordningen er a sikre at barnas behov blir ivaretatt, at pasienter far tilbud
om hjelp til & mestre foreldrerollen og gi grunnlag for bedre koordinerte tjenester
mellom spesialisthelsetjenesten og tjenester i kommunene. Det kreves ikke opprettet
en egen stilling for 4 ivareta funksjonen.
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11. Forslag til endringer i lov og forskrift

Forslag til ny helsepersonellov § 23 a:

§ 23 a Helsepersonells oppfolging av pasientenes barn

Helsepersonell som yter helsehjelp til pasient for psykisk sykdom,
rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykdom eller skade skal bidra til a ivareta det
behovet for informasjon og nodvendig oppfolging som pasientens mindredrige barn kan ha
som folge av forelderens tilstand.

Helsepersonell som nevnt i forste ledd skal, uten hinder av lovbestemt taushetsplikt, gi
utpekt barneansvarlig helsepersonell som nevnt i spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a
informasjon som er strengt nodvendig for a ivareta behovene til pasientens barn.

Nar barnets beste tilsier det, skal helsepersoncellet for a oppfylle plikten etter forste ledd
informere pasienten og andre som har omsorg for barnet om barnets informasjons- eller
oppfolgingsbehov. Helsepersonellet skal ogsa be pasienten, en annen forelder eller andre
som har rett og plikt til a ta avgjorelser for barnet i personlige forhold om samtykke til a
giennomfore tiltak som kan bidra til a ivareta barnets oppfolgingsbehov.

Nar barnets beste tilsier det og pasienten mangler samtykkekompetanse etter
pasientrettighetsloven § 4-6 skal helsepersonellet for a oppfylle plikten etter forste ledd, uten
hinder av lovbestemt taushetsplikt, gi barna strengt nodvendig og grunnleggende
informasjon om foreldrenes sykdomstilstand og behandling i en form som er tilpasset
barnets individuelle forutsetninger.

Nar barnets beste tilsier det, men samtykkekompetent pasient motsetter seg det, skal
informasjon som nevnt i fierde ledd kun gis dersom barnet blir skadelidende uten denne
informasjonen og tungtveiende hensyn til pasienten ikke taler mot det.

For a oppfylle plikten etter forste ledd skal helsepersonellet, uten hinder av
lovbestemt taushetsplikt, etter anmodning fra den andre forelderen eller andre som har
omsorg for barnet gi informasjon som er strengt nodvendig for a muliggjore samvcer med

pasienten dersom
a) pasienten mangler samtykkekompetanse

b) det ikke er grunn til @ tro at pasienten vil motsette seg det, og
c¢) barnets beste tilsier det.

Forslag til ny spesialisthelsetjenestelov § 3-7 a:

§ 3-7-a Om barneansvarlig helsepersonell m.v.

Helseinstitusjoner i spesialisthelsetjenesten skal i nodvendig utstrekning ha
helsepersonell med ansvar for a folge opp mindredrige barn av psykisk syke,
rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke eller skadde pasienter

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om barneansvarlig
helsepersonell i forskrift.

46



Forslag til ny forskrift om pasientjournal § 8 forste ledd, bokstav t):

Pasientjournalen skal inneholde falgende opplysninger dersom de er
relevante og nedvendige:

[...]

t) Opplysning om pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller
alvorlig somatisk sykdom har mindredrige barn.

Forslag til ny forskrift om pasientjournal § 8 forste ledd, bokstav u):

Pasientjournalen skal inneholde falgende opplysninger dersom de er
relevante og nedvendige:
[...]
u) Opplysninger om foreldrene som har konsekvenser for barnets
behandlingssituasjon, herunder nodvendige opplysninger om foreldrenes helsetilstand.
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Vedlegg

Rundskriv 5/2006 "Oppfelging av barn til psykisk syke og/eller rusavhengige foreldre”

“Sosial- og helsedirektoratet er kjent med at det foreligger mangler i forhold til
oppfelging av barn og unge av foreldre med psykisk sykdom og/eller rusavhengighet.

Det vises bl.a. til ferske kunnskapsoppsummeringer fra fagfeltetl, hvor det
fremkommer at tilbudet til disse barna er tilfeldig og uforutsigbart, og at det ikke finnes
felles retningslinjer for verken a kartlegge malgruppen, avdekke behov eller tilby
adekvate tiltak.

Alle ledd i sosial- og helsetjenesten — bade det kommunale tjenestetilbudet og
spesialisthelsetjenesten — star siledes overfor en utfordring nar det gjelder a bedre
situasjonen for barn av psykisk syke og/eller rusavhengige.

Direktoratet vil presisere at foreldres psykiske sykdom og/eller rusavhengighet ikke er
ensbetydende med at deres barn ikke fiar nedvendig omsorg og oppfelging, men dette
kan utgjere grunnlaget for & stille spersmal ved barnas situasjon og behov for
oppfelging. Foreldre i en vanskelig situasjon kan trenge bistand til & bedre ivareta
barnas behov. Dersom det oppstar motstridende interesser mellom barn og foreldre er
det viktig at barneperspektivet ivaretas.

Pa denne bakgrunn anbefaler direktoratet at aktuelle tjenester etablerer
rutiner/prosedyrer som tar sikte pa a fange opp om aktuelle tjenestemottagere har
barn, hvordan barnas situasjon er, samt sikre at nedvendig oppfelging er igangsatt eller
tar initiativ til at det igangsettes.

Arbeidet med & sikre at barn far nedvendig oppfelging vil i mange tilfeller forutsette
samhandling med og ansvarliggjering av andre instanser. Kommunikasjon med andre
instanser ma som hovedregel skje pa bakgrunn av tjenestemottagerens tillatelse. I noen

tilfeller kan det imidlertid foreligge en opplysningsplikt/ rett’.

Som ledd i arbeidet med & styrke oppfelgingen av barn til psykisk syke og/eller
rusavhengige foreldre har direktoratet utarbeidet en ”sjekkliste”. Denne er kun ment
som et hjelpemiddel for tjenestene i arbeidet med & etablere nedvendige
rutiner/prosedyrer, og kan ikke anses uttemmende.

Direktoratet anbefaler at folgende spersmal vurderes ved kontakt med
tienestemottagere med psykiske lidelser og/eller rusavhengighet:

Spoersmal knyttet til barnas omsorgsbehov
¢ Har tjenestemottageren barn eller omsorg for barn?
¢ Fremgar dette av tjenestemottagerens saksdokumenter (journal m.v.)?
¢ Hva er barnets/barnas alder?
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¢ P4 hvilken mate ivaretas omsorgen for barnet/barna?

- ved forelderens kontakt med kommunalt tjenesteapparat/poliklinikk?

- ved forelderens innleggelse i spesialisthelsetjenesten?
¢ Finnes det rutiner for a kartlegge barnas situasjon ved forelderens
innleggelse i degninstitusjon sammen med barnet?

¢ Dekkes barnets behov for omsorg av familien/evrig nettverk, eller har

barnet et udekket omsorgsbhehov?

¢ Hvis det foreligger et udekket omsorgsbehov, samtykker tjenestemottager

til at det opprettes kontakt med barnevernet?
¢ Er det grunnlag for a opprette kontakt med barnevernet (sende
bekymringsmelding) uten tjenestemottagerens samtykke?

Spoersmal knyttet til barnas behov for informasjon og tjenestetilbud

¢ Hvordan ivaretas barnas behov for informasjon om forelderens situasjon /

tilstand?
¢ Foreligger det rutiner for &
- dekke barns hjelpebehov?
- sikre at aktuell instans blir informert ved behov for
vurdering/oppfelging?
¢ Er det avtalt videre oppfelging av barna ved aktuelle instanser (eks.
fastlege, helsestasjon, skolehelsetjeneste, PPT, BUP)?
¢ Hvis behov for oppfelging fra andre instanser, samtykker
tjenestemottageren til at det opprettes kontakt med disse?
¢ Foreligger det rutiner for situasjoner der tjenestemottageren ikke
samtykker?

Det kan opplyses om at Sosial- og helsedirektoratet i samarbeid med Barne- og
likestillingsdepartementet i lopet av 2006 vil utgi en veileder med utfyllende
anbefalinger til tjenesteapparatet for 4 ivareta barn til psykisk syke og/eller
rusavhengige foreldre.

Med hilsen
Mari Trommald e.f.
prosjektdirekter

Finn Aasheim
Prosjektleder

""Tiltak for barn med psykisk syke foreldre”, Regionsenter for Barn og unges psykiske helse,
Helseregion Ost og Ser 2005 og “Barn innlagt sammen med foreldre som er i behandling for
rusmiddelproblemer”, SIRUS rapport 5/2005

®Se bl.a. Sosial- og helsedirektoratets rundskriv IS-8/2004 vedrerende helsepersonells opplysningsplikt

og opplysningsrett overfor sosialtjenesten og barnevernstjenesten og Barne- og
likestillingsdepartementets publikasjon Q-1094B vedr. opplysningsplikt til barnevernet”.



