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Forord

«Barndommen varer i generasjoner: Forebyggingles ahsvar» er tittelen pa boken som gav
meg ideen til denne masteroppgaven. Boken er skasméari Killén og utgitt i 2007. Den
handler om hvordan negative barndomserfaringeiskape uhelse i et livslgpsperspektiv
(Killén, 2007). En slik forklaringsmodell har hattkslende faglig statte innen psykiatri og
medisin oppgjennom arene, men er i dag trygt faetrikorskningslitteraturen. Barnevernet
og helsetjenesten er begge sentrale aktgrer idatomied a gi denne kunnskapen et praktisk
uttrykk. Mitt utgangspunkt har vaert gnske om atdite bidrag til dette spennende fagfeltet.
Oppgaven er kommet i stand som et resultat av aridbgpa mine ideer og tanker rundt denne
problematikken.

HEMIL-Senteret utvidet hgsten 2015 inntakskritegi@hfulltidstudiet, Master i Barnevern.
De nye inntakskriteriene apner opp for at vi sometdaglig engasjement for barnevernet,
men som mangler barnevernsfaglig grunnutdanninggi@nnomfgre en master i barnevern.
Jeg var sa heldig & bli tatt opp den hgsten ogmitigheten til & videreutvikle en prosjektplan

som skulle vise seg & gjare de neste to arene tirgastikk faglig reise for meg.

Etter mange ar som saksbehandler og leder i detttiffe var jeg klar for mer faglig pafyll.

Jeg var oppmerksom pa lovendringen fra 2010 somtpdbkepersonell i spesialhelsetjenesten
a identifisere og falge opp barn av alvorlig syksipnter. Kunne det tenkes at et av vare
mange helseforetak trengte hjelp til & kvalitetssikette viktige arbeidet? Problemstillingen
kjentes relevant og nyttig. Den gav meg inspirasilof utarbeide et prosjektforslag.
Prosjektforslaget ble s sendt rundt til flere dfelsetak hgsten 2015. Det skulle bli Kari Vik
Stuhaug ved Helse Fonna HF som farst tok kontaksoon siden skulle gjare det mulig a
gjennomfgre prosjektet.

Jeg vil rette en stor takk til Kari Vik Stuhaugirfédieterapeut ved Laerings- og
Mestringssenteret og Koordinator Barn som pargreedeKlinikk for psykisk helsevern,
Helse Fonna HF. Hun er en fantastisk resurspeisoneg er utrolig glad for & ha fatt
samarbeide med. Uten hennes innsats og tro pagtesyille jeg ikke ha kunne levere denne
masteroppgaven i dag. Hun ble min farste kontaktpeved Helse Fonna, og etter hvert
prosjektleder for prosjektet. Da hun gikk over istifling varen 2017 overtok Marit Tjoflat
rollen som kontaktperson og prosjektleder fra HEl@ena sin side. Jeg er sveert takknemlig
for at Marit kunne péata seg oppgaven med a falggirden avsluttende fasen av

masterstudiet.
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Jeg gnsker ogsa a rette en stor takk til de ansadt&lEMIL-Senteret. Spesielt min
hovedveileder professor Anette Christine Iverserhfmnes og de andres faglige rad og stotte
giennom hele studietiden. Anette gjorde det muignieg & knytte kontakt med en av de
sterkeste fagpersonene innen fagfeltet Barn sosr@dde i Norge, Fgrsteamanuensis
Camilla Lauritzen ved Universitetet i Tromsg. Jegwert takknemlig for at hun ville stille
som biveileder. Tusen takk Camilla for dine god# a@§ inspirerende tilbakemeldinger pa

utkastene til oppgave.

Analysearbeidet skulle vise seg a bli mer utfordeeann fgrst antatt og min gode kollega ved
Universitet i Bergen, Havard Hoel Aass, ble minmniadsmann. Tusen takk Havard, for din
vakre excel-formel, jeg er deg evig takknemlig tiSt&kker ved Helse Fonna HF, Jorn

Assmussen var ogsa en viktig stgttespiller da aealpeidet skulle planlegges.

Sist men ikke minst - Tusen takk til min talmodigann og mine barn for at jeg har fatt
anledning til & sitte ved kjgkkenbordet i et havpapirer og rot, time etter time. Jeg elsker

dere.

Anne Berit Kolmannskog
Bergen 22. mai 2017
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Sammendrag

Bakgrunn: En av de hyppigste arsakene til at bark@ntakt med barnevernet er
foreldrenes psykiske sykdom. Forskning viser erksammenheng mellom
alvorlighetsgraden av foreldrenes psykiske sykdgrbarnets egen helse og utvikling.
Stortinget vedtok i 2009 endringer i Lov om helgspaell og lov om spesialisthelsetjenesten
for & sikre identifisering og ivaretakelse av mid@hige barn av pasienter med psykisk
sykdom, rusavhengighet og alvorlig somatisk sykadler skader. Implementering av

lovkravene er imidlertid vist & vaere utfordrende.

Formal: Formalet med masteroppgaven er & undetsakean lovendringen fra 2009
kommer til uttrykk i en psykiatrisk behandlingsiiissjon. Malet & bidra med grunnlagsdata
for kvalitetsarbeidet i det aktuelle helseforetakatlgende problemstillinger er utarbeidet: Er
barnet identifisert og kartleggingssamtalen dokuetarhenhold til vedtatte rutiner? Hvilket
helsepersonell utfarer kartleggingen? Fremkommisepersonellets vurdering av barnets
situasjon og er pasientens samtykke til videre slgirig av barnet dokumentert?

Metode: Prosjektet er en retrospektiv journalgjengang. Datagrunnlaget bestar av
relevante journaldata fra 750 pasienter i alde@B@ar, innlagt for spesialisert behandling
ved Klinikk for psykisk helsevern i Helse Fonna Eifene 2010, 2012 og 2014.

Resultater: | utvalget er foreldrestatus dokumentér % av pasientenes journaler.
Av disse er 24 % registrert med barn og 23 % Ut2A12 var det gjennomfart
kartleggingssamtaler med 19 % av pasienter ideatifimed barn, mens dette var gkt til 38 %
i 2014. Et giennomgaende funn er mangler vedlinfyhv kartleggingsskjemaet. Blant de
159 kartleggingsskjemaene som inngar i utvalgeeeregistrert behov for melding til

barnevernet i kun 4 %. Barnevernet var imidlerottwmentert & vaere involvert i 38 %.

Oppsummering: Den lave dokumentasjonsgraden gjdesgde utfordringer
helsepersonell og pasient opplever nar barnetasgitn blir samtaletema. Fremtidig
kvalitetssikringsarbeid bar derfor legge til rdtie gkt faglig statte ved gjennomfagring av

kartleggingssamtalen og forenkle dokumentasjonszog.
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1.0INTRODUKSJON

A vokse opp i et velfungerende felleskap, blanggey voksne som ser og gir barna rom for
utfoldelse og personlig vekst, sidestilles gjerremiran lykkelig og trygg barndom. A knytte
uhelse til negative barndomsopplevelser er i day ehange faglige utgangspunkt for
forebyggende helsearbeid. Forskning viser blaneten klar sammenheng mellom
foreldrenes psykiske sykdom og barnets egen hglsgvikling (Aamodt & Aamodt, 2005;
Biebel, Nicholson, Woolsey, & Wolf, 2016; Carpenteatsios, Szilassy, & Hackett, 2011,
Lauritzen & Reedtz, 2016a).

En barnesentrert velferdspolitikk erkjenner demtidige samfunnsgevinsten en trygg
barndom kan gi (Ellingsen & @sterhaug, 2014, s. B8)er overskriften «Early childhood
programs Benefit Lifelong Health, Not just Educatiaargumenterer forfatterne Shonkoff og
medarbeidere (2009) for fordelene et samfunn kamapned satsning pa forebyggende
tjenester til utsatte barnefamilier. De peker bkmtet pa det offentlige barnevernet som en
viktig arena for slikt forebyggende arbeid (ShorikBbyce, & McEwen, 2009). | en Norsk
kontekst er denne kunnskapen allerede kommetitylkkt gjennom et mer barnesentret

barnevern (Ellingsen & @sterhaug, 2014, s. 23).

| Norge er det kommunene som har ansvar for aemlkiltak som kan forebygge
omsorgssvikt. Denne ansvarsplasseringen er gjorsdidfra myndighetene side. Den er ment
a motvirke eventuell ansvarsfraskrivelse nar flemmunale tjenester er involvert (Ruud et
al., 2015). Bade i Norge og internasjonalt er dgtt at et utstrakt og effektivt samarbeid
mellom psykisk helsevern og barnevernet er politigkaglig snsket men vanskelig & oppna i
praksis (Biebel et al., 2016; Darlington & Feen2§Q8; Helsedirektoratet, 2015; Joe Duffy,
Davidson, & Kavanagh, 2016; Lauritzen & Reedtz, &)1

Barnevernets oppgave er a sikre at barn som leyeppholder seg i Norge far en trygg
oppvekst. De skal legge til rette for at barn seenger det far adekvat hjelp og omsorg til rett
tid, jf. Barnevernsloven av 1992. Barneverntjenestnsvar er imidlertid begrenset til saker
der andre tjenester ikke i tilstrekkelig grad itareoppgaver som naturlig tilhgrer dem

(Barne- og likestillingsdepartementet, 2009).

Tiltak fra barneverntjenesten skal fgrst og fremsste rettet mot familien pa barnas vegne
(Barne- og likestillingsdepartementet, 2009). Dardoreldrene selv ikke er i stand til a gi
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barnet trygghet er barnevernet gitt mandat til deuswke familiens fungering, og i alvorlige

tilfeller flytte barnet, jf. Barnevernsloven 8§ 4-{Rarnevernsloven, 1992).

Tall fra Statistisk sentralbyra over barnevernétssiet i 2014 viser at vel en av fire tiltak i
hjemmet er begrunnet med manglende foreldrefertéghBade som innhold i meldingene,
og som begrunnelse for tiltakene, var manglendedogferdigheter den hyppigeste
registrerte kategorien. De vanligste grunnene éaitak om tiltak var manglende
foreldreferdigheter, og foreldrenes psykiske protde For undersgkelser som konkluderte
med krav om behandling i fylkesnemnden, var foexés psykiske problemer og manglende

foreldreferdigheter hovedbegrunnelsene (Statistiskralbyra, 2015).

A vurdere nér foreldre ikke er gode nok for badmati lang tid veert gjenstand for diskusjon i
fagmiljger verden rundt. Debatten gar rett inneirkn av vurderinger helsepersonell og
barnevernsfaglige ansatte ma gjare for a ivarataebaar forelderen er psykisk syk
(Fylkesnes & Netland, 2012; Venables, Healy, & kéam, 2015).

Saksbehandlere i barnevernet og helsepersonallikamprimaeroppgaver, men samme
dobbeltrolle som hjelper og kontrollgr overfor floirene. Denne dobbeltrollen kan bidra til
spenninger i samarbeidsklima og kan oppleves sarskedig & handtere for alle involverte.
For & lykkes med & hjelpe barn er barnevernet ajihev & samarbeide med foreldrene
(Munro, 2011 i Barnard & Bain, 2015). | forskninigigraturen diskuteres hva som fremhever
gode samarbeidsrelasjoner mellom foreldre og sélestadere i barnevernet. Det er vist at
relasjonen er avhengig av en rekke faktorer (Fylkest Netland, 2012; Venables et al.,
2015).

Stegttende adferd fra saksbehandler fremmer pasitivhandling (Barnard & Bain, 2015;
Fylkesnes og Netland (2012);Venables et al., 20&6jle samarbeidsrelasjoner henger derfor
ngye samen med saksbehandlernes handlinger, egpatrda innby til en tillitsfull relasjon
(Fylkesnes & Netland, 2012; Venables et al., 20E§Eenskaper ved et godt samarbeid
avhenger ogséa av kontekst. Motstridende mal, ukktréngslinjer, begrensede ressurser og
ujevn maktfordeling mellom saksbehandler og forelanskeliggjer relasjonsarbeidet
(Fylkesnes & Netland, 2012).

Barnard og Bain viser i en artikkel fra 2015, somhandler rusmisbrukeres vilje til
samarbeid med barnevernet, at manglede samarbdmréldrenes side ofte tillegges
egenskaper ved familien. Barnard og Bain (2015gképimidlertid at manglede samarbeid

kan ha mange arsaker, som at foreldrene livssglfill stigmatiserende holdninger fra

10
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hjelperne, spesielt dersom eventuelt rusmisbrikagttet til ulovlige stoffer. I tillegg vil
tidligere negative erfaringer med barnevernet,rgktffor negativ vurdering av sine
foreldeferdigheter, spille inn pad samarbeidskliarfard & Bain, 2015). Denne frykten
mener Venables og medarbeidere (2015) ikke er ubegt. De viser til forskning som
synliggjer at offentlige instanser, i enkelte ik, kan utgve ekstra press pa familier for a
sikre samtykke og samarbeid. Eksempelvis ved ahsgiennom sterk overtalelse, eller &
giennomfgre midlertidig flytting av barnet (Venablet al., 2015).

Maybery & Reupert (2009) mener det kan vaere flevamger til at foreldrene ikke gnsker a
involvere barna i sitt samarbeid med barneverr@elBrenes sykdomsbilde gjgr dem kanskje
ikke i stand til & se barnets perspektiv. De seskg heller ikke nytten av at barnet far ekstra
stgtte fra barnevernet og andre gjennom forebyggehdk i hjemmet (Maybery & Reupert,
2009).

Manglende kjennskap til barnevernets arbeid karevesd & skape usikkerhet. Venables og
medarbeider (2015) viser imidlertid at barnevermditee arbeidsformer ikke ngdvendigvis
reduserer foreldrenes engstelse for & miste bdrNeirge resulterer relativt fa forebyggende
undersgkelser i flytting av barnet. | 2010 mott@k43per 1000 barn tiltak fra barnevernet. De
fleste tiltak ble gitt pa frivillig grunnlag (Studzsd, Willumsen, & Ellingsen, 2014)

A anerkjenne barn som selvstendige individ medeank) mening som skal tillegges verdi er
i Norge innarbeidet i ulike lovverk gjennom ratéigng av FN's barnekonvensjon av 1989. |
de senere ar er ogsa barn ansett som paliteligerkil informasjon om sin egen livssituasjon
(Schrank, Moran, Borghi, & Priebe, 2015). | undé&edger av eventuell omsorgssvikt
argumenterer flere aktgrer for at barnas egen lvetser bar veere en del av
vurderingsgrunnlaget til barnevernet (Schrank e8l15). Om og hvordan barnevernet
velger & hgre barnet i enkeltsaker er spesieligvfkt foreldrene som star i fare for & miste

foreldreretten over barnet (Schrank et al., 2015).

| en artikkel publisert i Tidsskrift for Norges Ima@vern i 2009 viser Hansen viktigheten av a
kunne ivareta de strenge legitimitetskravene sangustiller til barnevernet i vanskelige
saker (Hansen, 2009). Hansen (2009) argumentarat &le faglige vurderinger inneholder
elementer av normative utsagn som gir at det ikkierwmes ett enkelt svar som er riktig for
alle (Hansen, 2009). Et profesjonelt barneverndeafor behov for et velfungerende
samarbeid mellom mange offentlige aktarer for neuntave effektiv og adekvat hjelp til

utsatte barn og deres familier (Willumsen, 2008).

11
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Et eksempel pa et slikt ngdvendig og gnsket sarithenenellom psykisk helsevern, bade for
voksne og barn, og Barnevernet (Lauritzen & Re&2liifa). Barnevernet og psykisk
helsevern for voksne har imidlertid som sin primapgave a ivareta henholdsvis barnets og
den voksnes perspektiver. Utgangspunkter somriaaelthverdag kan vaere problematisk a
forene (Darlington & Feeney, 2008; Hansen, 2009ritzen & Reedtz, 2016a; Willumsen,
2008). | dette spenningsfeltet, mellom ulike hjekespektiver, ma foreldre og offentlige
aktgrer finne lgsninger som ivaretar bade den v@ksgnbarnet.

1.1 Barn som pargrende - omfang

Tall fra Folkehelseinstituttet viser at i Norge laatall voksne med sykdomsdiagnoser gkt
kraftig de siste tiar, selv om det ikke finnes tegldnkter for & si at vi er blitt mer syke
(Torvik, Fartein, & Rognmo, 2011). Hva som faktmgpfattes av samfunnet som sykelig
eller problematisk, som eksempelvis psykiske plagetdrikkemgnstre, er heller ikke rett
frem a definere (Torvik et al., 2011). | arbeidetdrd endre Helsepersonelloven i 2008-2009
kom det frem at det ikke fantes eksakte oversiier omfanget av familier og barn som var
bergrt av foreldrenes helseproblemer. Tallene sonte$ var i all hovedsak basert pa hvor
mange voksne som var i kontakt med helsetjenestBiorge var det antatt at mer enn 130
000 familier til enhver tid lever med psykisk sykdog rusproblem i arene fgr 2010 (Ot.prp.
nr. 84, 2008-2009).

| Ot.prp. nr. 84 (2008-2009) vises det til tall B&NTEF (2006) som oppgav at ca. 15 000
barn og unge levde med foreldre som fikk behandlpgykisk helsevern i 2006. Etter 2010
ser ikke tallene ut til & ha endret seg. Per uga2010 var det registrert 1 109 156 barn
under 18 ar i Norge (Ot.prp. nr. 84 2008-2009).eBaga forekomstundersgkelser har blant
annet Folkehelseinstituttet beregnet at hele 4000@0n i Norge (37,3 %) har en eller begge
foreldre en eller flere psykiske lidelser, og 9@ ®@r foreldre som misbruker alkohol (Torvik
et al., 2011). | en rapport fra 2012 som omhanstenhandlingsreformen ble det vist at det
ikke var endring i andel pasienter i psykisk hetssavsom har omsorg for barn og unge, fra
2007 til 2012. Det er heller ikke endring i andelpasientene med omsorg for barn der barna
far oppfelging (Ose & Pettersen, 2014).

12
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1.2. Barn som pargrende - konsekvenser for barnet

Forskning de siste tiarene har vist en sterk sarheranmellom eksponering for stressende
opplevelser i tidlige barnear og helse i voksemiidnenfor en rekke sykdomstilstander. Noe
av forklaringen legges til effekten et vedvarendgttstressniva har pa de biologiske
prosessene i koppen, spesielt i hjernen, badetioveg i sarbare perioder av utviklingen
(Braarud & Nordanger, 2011; Shonkoff et al., 2009)he Adverse Childhood Experiences
Study (The ACE-Study)» var kanskje en av de fasidiene som virkelig satte denne
sammenhengen pa dagsorden (Anda, 2014). Studamaar de starste undersgkelsene som
fortsatt pagar der barndomstraumer som overgrapraprgssvikt, sees i sammenheng med
helse og trivsel i et livslgp. Studien viser errldammenheng mellom omfanget av
traumatiske opplevelser i barndommen og sykelighet voksen i form av hjerte- og
karsykdom, overvekt, psykiske lidelser, diabetesftlog tidlig dad. Den opprinnelige ACE-
studien ble gjennomfart i arene mellom 1995-199%rC 7 000 personer deltok med data om
sine barndomsopplevelser og egen helse som vokEmee deltar fortsatt med data om sin
helsetilstand i dag (Felitti et al., 1998).

American Medical Association (AMA) viser til «Theabonal Scientific Council on the
Developing Child» og deres gradering av stressadar nar de gnsker & nyansere bildet av
hvordan stress pavirker barnet. Med stresserfarimgmer de i denne sammenheng de
fysiologiske malene pa en stressrespons, ikkes$aigsrer i seg selv eller skille mellom
objektiv og opplevd stress. AMA deler det fysiokkg stresset inn i tre kategorier — positiv,
tolerabel og toksisk (Shonkoff et al., 2009). Enduoppgave for helsefremmende arbeid bgr

veere a redusere det toksiske stresset, ifglge ABIikoff et al., 2009).

A knytte levd barndom til hvordan voksenlivet farew seg har gjennom tidene blitt benyttet
som forklaringsmodell med vekslende faglig statteen medisin og psykiatri. At
kunnskapsgrunnlag i dag sa sterkt stgtter opp endlmne sammenhengen gjar det viktig &
utarbeide tydeligere strategier innen forebyggeralsearbeid som prioriterer de yngste i
samfunnet pa populasjonsniva (Rutter, 2007; Shdrafl., 2009). Pa individniva er bildet
mer nyansert og viser at konsekvensen av negasposlering har store individuelle
forskjeller (Rutter, 2007; Shonkoff et al., 200Bjr a illustrere dette poenget benytter AMA i
sin artikkel fra 2009 eksemplet med barn som hat ugsatt for psykisk omsorgssvikt. Blant
disse barna er det vist en 61 prosent gkt forekamsgepresjon som voksne mot 18.5 prosent
for personer uten slik erfaring (Shonkoff et a009). Blant dem som har opplevd psykisk
omsorgssvikt viser undersgkelser imidlertid atwdean likevel ikke utvikler depresjon.
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Denne variasjonen forklares med en klassisk anmijgavveining. Den individuelle
biologiske utrustningen far en negativ eller forbggde effekt, avhengig av hvilken sosial og
miljgmessig pavirkning individet utsettes for (Bmach & Nordanger, 2011; Rutter, 2007;
Shonkoff et al., 2009).

Tilsvarende tall som AMA viser til finner vi ogsgjén i norsk litteratur. | forarbeidene til
lovendringen om barn som pargrende fra 2010 fimineenvisning til Levekarsundersgkelsen
fra 2005 som viser at to av tre barn av psykisledgkeldre utvikler psykiske problem selv,
0g en av tre alvorlig psykisk sykdom. Barn som velapp i familier med rusproblem viste
ogsa forhgyet risiko for a utvikle problemer enmnbaten slike erfaringer (Ot.prp. nr. 84,
2008-2009).

Torvik og Rognmo gir i en litteraturgjennomgang 2@L1 en oversikt over hvilke
konsekvenser foreldres psykiske lidelser eller ladthmisbruk kan ha for barn. De fant at barn
av foreldre med psykiske lidelser eller alkoholmigbhar omtrent fordoblet risiko for en
rekke alvorlige negative fglger, sammenlignet mahtsom har foreldre uten slike lidelser
(Torvik et al., 2011). Konsekvenser for barnet kanfatte utviklingsforstyrrelser, psykisk
sykdom, gkonomiske og sosiale problemer, samt agaseikt som i enkelttilfeller farer til
flytting fra hjemmet (Ruud et al., 2015; Schranlakt2015). | tillegg vil barnet selv mest
sannsynlig matte pata seg en omsorgsrolle i fam{Bergem, 2015).

Barn gnsker det beste for sine foreldre og vil awdrlig og langvarig sykdom ofte pata seg
store omsorgsoppgaver for at familieliv skal fodggmm normalt (Bergem, 2015).
Omsorgsoppgavene kan i mange tilfeller ga ut oaendts egen trivsel, skolegang og fritid
(Ruud et al., 2015; Schrank et al., 2015). | emrststudie utfgrt i Norge i 2015 ble omfanget
av omsorgsansvaret synliggjort ved a vise til ahtiidrar over mange ar uten avlastning fra
de kommunale helse- og omsorgstjenestene (Ruud 2045). Ruud og medarbeidere (2015)
viser at barn lever med foreldre der gjennomsgittirighet av sykdom for somatikk er fire
ar, for psykisk lidelse 10 ar og for rusavhengigt@@r. Funnene forklares med at foreldrene
bevisst omfordeler arbeidet og at barna selv tavannar foreldrene ikke er tilgjengelig
(Ruud et al., 2015). Helsedirektoratet understrelaeogsa ovenfor pargrende barn at «Det er
ikke ditt ansvar a hjelpe mor eller far & bli friskbrosjyren Mor, Far er syk (Kallander,
2010). Og i Helsedirektoratets rundskriv «Barn s@imgrende» fra 2010 er barnas sarbarhet

beskrevet slik:

14



MASTER | BARNEVERN 2017

«Barn tar ofte pa seg skyld for foreldres sykdorardilstand og kan holde tilbake
tanker og fglelser om hvordan de selv har det ase til foreldrene. | enkelte
situasjoner kan barn ogsa fale skam og forlegep&eagrunn av foreldres sykdom eller
atferd. Vanlige reaksjoner hos barn som lever vanskelig livssituasjon, er blant
annet angst, konsentrasjonsproblemer, sgvnfordsareuro og atferdsendring
(Helsedirektoratet, 2010)

Torvik og Rognmo (2011) fremhever imidlertid atsem barn vokser opp med foreldre som
har psykisk sykdom eller rusmisbruk har fordobigiko for alvorlige faglger, kan kun en liten
andel av negative konsekvensene tilskrives forakekgsykiske sykdom eller rusmisbruk
alene. Den psykiske lidelsens alvorlighetsgradespihn, om det er mor eller far som er syk,
og forhold ved barnet selv og miljget rundt. Torargumenter dermed for at de aller fleste
barn av psykisk syke eller alkoholmisbrukene fareltke opplever alvorlige konsekvenser
som mishandling, omsorgssvikt, overgrep, tidlig deetative livshendelser eller psykiske
lidelser (Torvik et al., 2011).

| en litteraturgjennomgang fra 2015 kommer Grovémmglarbeidere til tilsvarende
konklusjon. Psykisk sykdom hos omsorgspersoneneggivendigvis ikke negative
konsekvenser for barnet. Det finnes spesifikkdoisiktorer som er med pa a pavirke utfallet
for barnet bade i positiv og negativ retning. Netlsmsorgsfunksjon hos foreldrene, mangel
pa sosial stgtte, stigma og diskriminering, boliggel og fattigdom, samt sammenfallende
forekomst av rusmisbruk eller vold er alle faktasem sammen med psykisk sykdom skaper
vansker for barnet, snarere enn foreldrenes psylidklse isolert sett (Grove, Reupert, &
Maybery, 2015).

Bade foreldre og barn gnsker kunnskap om hvordgkigkssykdom pavirker foreldrerollen.
Det a ha en riktig oppfattelse av familiens sitaasjg foreldrenes sykdom gir barn
beskyttende ressurser (Reupert & Maybery, 2010howedge is Power er tittelen pa en
artikkel av Reupert og Maybery fra 2010 der de keakned ansatte fra 18 ulike
hjelpeprogram i Australia om hvordan de informdrama om foreldrenes sykdom. De fleste
program tilbydde en eller annen form for undenngnisom oftest i grupper. Det ble undervist
i sykdomstegn og symptomer, behandling, velferostiiog hvordan barn selv kunne ta vare
pa egen helse. | tillegg til gruppetilbud ble ftemhevet at individuelle samtaler var viktig
for & kunne tilpasse informasjon i forhold til aldgy familiesituasjon (Reupert & Maybery,
2010).

15



MASTER | BARNEVERN 2017

At kunnskap gir barna styrke ligger ogsa til grdonarbeidet med barn som pargrende i
Norge. Det er foreldrene som fagrst og fremst hawanfor & informere sine barn om egen
sykdom, og som ofte er en ngkkelperson i arbeidet &ngi barn adekvat informasjon (Ruud
et al., 2015). Ruud og medarbeidere (2015) visar studie at barn far klart mest hjelp fra
familie og venner. Laereren var ogsa en viktig lgelmer enn foreldrene er klar over.
Helsesgster, kjaereste, naboer og ledere i frittdsedter var alle bidragsytere overfor barnet.
Det er de som er naermest barnet i hverdagen sormgi hjelp. Fastlegen falger opp sveert
fa av dem. En del barn far oppfalging av BUP, PBbarnevern (Ruud et al., 2015). | 2012
kartla SINTEF ogsa hvem som fglger opp barn avepdsi innlagt i degnopphold ved en
psykiatrisk helsetjeneste. De fant at det vanligstat barnevernet fglger opp barna. Dette
gjelder for 45 prosent av pasientene med omsorgdor under 18 ar. Psykisk helsevern for
voksne falger opp 21 prosent av pasientenes bamns BUP er inne i tre prosent av tilfellene
og PPT skole i 5 prosent (Ose & Pettersen, 2014).

1.3 Psykisk sykdom og omsorgskapasitet

Det finnes en rekke faktorer som kan pavirke faedbllapet. Sykdom hos omsorgspersonene
er en slik faktor. Darlig gkonomi, manglende bostad utdanning og sosial stgtte er andre
forhold som kan ha betydning for utgvelsen av finegbollen. At alvorlig psykisk sykdom og
rusmisbruk hos omsorgspersoner har potensieltlgjedtonsekvenser for barn er godt
dokumentert (Schrank et al., 2015). Psykisk sykdei@rerer gjerne til et helt spekter av
tilstander og symptomer som vedvarer over tid og &arer til nedsatt fungering sosialt,
familizert og pa jobb (Reupert & Maybery, 2007).ITal Norsk pasientregister (NPR) viser
at 144 000 personer mottok behandling i psykiskdwadrn for voksne i 2015 (NPR
Aktivitetsdata 2015). Dette er en gkning fra 20&0pndt 15 prosent. 122 000 personer fikk
et behandlingstilbud i psykisk helsevern for voks@610. Det er i aldersgruppen 18-39 ar
gkningen er starst (NPR Aktivitetsdata 2015).

Psykisk syke foreldre utgjgr sammen med barna d# sdebare familiene i samfunnet
(Reupert & Maybery, 2007). | slike familier har deksne generelt darlig helse, gkonomiske
problemer og lavere sosial status enn i familienygsykisk sykdom. Disse faktorene kan
samlet, og/eller hver for seg, gke faren for & g@barna negativt genetisk, psykologisk og
miljgmessig (Beardslee, Versage & Gladstone, 19R&upert & Maybery, 2007). Det er
rapportert ulike tall for andelen foreldre blansjgater i psykisk helsevern. Schrank (2015)
oppgir at blant kvinner med en psykoselidelse adt®0 prosent mgdre (Schrank et al.,
2015). | Torvik sin rapport fra 2011 opererer dedrtedl som tilsier at det er flere mgdre (60
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%) enn fedre (25 %) med en psykisk sykdom (Torviale 2011). Psykisk sykdom i seg selv
vil ikke, som vi har sett tidligere, direkte indileemanglende foreldreferdigheter. Forskning
viser samtidig at for foreldre med mer alvorlig kisk lidelse er sammenhengen mellom
sykdomsmanifestasjoner og negative fglger for sterkt fremtredende (Duffy et al., 2016).

| en rapport utarbeidet i 2005 av Regionsenteb&rn og unges psykiske helse (RBUP) ble
det vist at til tross for omfattende kunnskap ortytheingen av foreldres psykiske sykdom pa
barns egen psykiske helse, kommer ikke denne kapesktil uttrykk gjennom praksis i
psykisk helsevern. Forfatterne fremholdt at helsewet er individorient framfor
familieorientert. De argumenterte derfor for etidét klientbegrep som ogsa omfatter
pasientens barn, gvrige familie og nettverk (Aan&dtamodt, 2005). Dette poenget er ogsa
understreket av nyere internasjonal forskning. &eikkel fra 2014 oppsummeres dette
poenget slik; “In summary, while there is an emeggevidence base for a family-sensitive
approach, the transfer of such practices into thekferce has been problematic.”(Reupert,
2014).

| rapporten «Barn som pargrende - Resultater frm@tisenterstudien» utgitt av
Helsedirektoratet i 2015 var familieperspektivedest/sentralt (Ruud et al., 2015). Her
fremkom det konkrete eksempler pa tiltak som baderes nar foreldre er rammet av alvorlig
sykdom. For at ogsa barna sine stemmer skulle kofrenevalgte Ruud og medarbeidere
informanter blant foreldrene, barna og behandldfenskerne konkluderte med at for at de
voksne skulle kunne ivareta sine foreldrefunksjardsehovene store for blant annet praktisk
hjelp i hiemmet. Familiene i studien etterspgr reedy forutsigbarhet, i form av en
familiekontakt som fglger dem fra sykdommen inn{feuud et al., 2015).

Dette perspektivet ble ogsa argumentert for av Aegiei 2004. Hun la vekt pa at sarbare
familier i magte med hjelpetiltak fra barnevernet fadijelp til det praktiske og gkonomiske i
vel sa stor grad som pa det mentale og relasjopkliet (Andenaes, 2004). | de senere ar er
viktigheten av familieorientert behandling mer fteedende i litteraturen. Det synes na &
veere en stgrre del av behandlingstilbudet innekigisyelsevern (Haugland, Bugge,
Trondsen, & Gjesdahl, 2015). Arbeid med en fanuleisert tilnserming har gjentatte ganger
vist seg & vaere nyttig, ikke bare for forelderempgykiske vansker eller rusmisbruk, men
ogsa for de andre familiemedlemmene, og da spésiaitog partner (Goodyear et al., 2015;
Reupert & Maybery, 2007).
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1.4 Lover og retningslinjer

Alvorlig sykdom kan pavirke foreldrerollen og evniiré yte adekvat omsorg for barn. Flere
lover, som barneloven og Lov om barneverntjenestgylerer det offentlige sitt ansvar
overfor familien nar foreldrene ikke kan ta hand lbanna selv. | fglge Forskrift om
pasientjournal § 8 (Krav til journalens innholdpakkasientjournalen inneholde opplysninger
om hvorvidt pasienter har mindredrige barn, derdetrer ansett som relevant og ngdvendig.
Plikten til a falge opp barna ble likevel ikke tath i helselovgivningen far i 2010. Helse- og
omsorgsdepartementet mente det var viktig a fomahkrgrunnleggende plikt for
helsepersonell til & oppdage og ta hand om barefasvki helselovgivningen (Ot.prp. nr. 84,
2008-2009).

| Odelstingsproposisjonen nr. 84 (2008-2009) Lovendringer | Helsepersonelloven m.m.
(Oppfelging av barn som pargrende) ble det frenforstag om endringer i
Helsepersonelloven for & bedre oppfalgingen av harrforeldrene mottar helsehjelp for
psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller for digossomatisk sykdom eller skade

(Ot.prp. nr. 84, 2008-2009). Stortinget vedtok rbadigrunn i forslagene fra Ot. Prp.84 i 2009
endringer i Lov om helsepersonell og lov om spasttatlsetjenesten for & sikre identifisering
og ivaretakelse av mindredrige barn av pasiergpesialhelsetjenesten (Helsedirektoratet
2010). Helsepersonell er her palagt a vurdere ameb&ar behov for informasjon eller annen
oppfalging, og tilby informasjon og veiledning piasienten eller andre som har omsorg for
barnet (Helsedirektoratet, 2010). Samtykke fraqrash eller annen forelder ma foreligge for
at helsepersonellet kan medvirke til & falge opmétagjennom informasjon til barnet og

andre som matte ha omsorg for det (Helsedirektpr2@40).

| rundskrivet «Barn som paragrende» utarbeidet dsediirektoratet i 2010 presiseres det at
nar begrepet «pargrende» brukes om barn, er defdkkentet at barn skal ivareta
foreldrenes behov (Helsedirektoratet, 2010). Foetn@led Helsepersonelloven § 10a er
nettopp a sikre at barna kan forbli i sin rolle seann, og at de ikke skal behgve a pata seg
voksenoppgaver nar omsorgspersoner ikke selvtandgil & ivareta sine foreldrefunksjoner
(Helsedirektoratet, 2010).

Helsepersonellets ansvar for a falge opp barn sim@rende er som nevnt gitt i
Helsepersonelloven 8§ 10a. Under er § 10a gjengitt helhet.
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§ 10 a. Helsepersonells plikt til & bidra til & iketa mindrearige barn som pargrende
Helsepersonell skal bidra til & ivareta det behdiegtinformasjon og ngdvendig
oppfalging som mindrearige barn av pasient medipkygykdom,
rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykddler skade kan ha som faglge av

forelderens tilstand

Helsepersonell som yter helsehjelp til pasient semnt i farste ledd, skal sgke a
avklare om pasienten har mindrearige barn. Naretetagdvendig for a ivareta
barnets behov, skal helsepersonellet blant annet

a) samtale med pasienten om barnets informasjdies-appfalgingsbehov og tilby
informasjon og veiledning om aktuelle tiltak. Inframmene av taushetsplikten
skal helsepersonellet ogsa tilby barnet og andra bar omsorg for barnet, & ta del i

en slik samtale

b) innhente samtykke til a foreta oppfalging sotedpersonellet anser som

hensiktsmessig

c) bidra til at barnet og personer som har omsargldarnet, i overensstemmelse med
reglene om taushetsplikt, gis informasjon om pdsiensykdomstilstand, behandling
og mulighet for samveer. Informasjonen skal gisfioem som er tilpasset mottakerens

individuelle forutsetninger. Disse har ansvar fofdge opp barn som pargrende.

Lovteksten klargjgr verdigrunnlaget for tjenesteasienten og deres barn skal tilbys, og
konkretiserer de nye pliktene til helsepersonetigisepersonell skal bidra til at barn far nok
informasjon og oppfalging ved & snakke med pasieote hva barnet trenger av informasjon
og oppfalging. De skal videre tilby informasjon @gtledning om aktuelle tiltak. Innenfor
taushetspliktens regelverk skal helsepersonellsd afformere eventuelle andre som har
omsorg for barnet. Helsepersonellet skal ved béamavente samtykke til & falge opp barnet
fra pasienten. Dette er seerlig aktuelt nar baraebehov for utredning og hjelp av andre

offentlige instanser som helsetjenesten, barnesiole osv(Ot.prp. nr. 84, 2008-2009).

Formalet med bestemmelsene er ifalge Helsediretketoka a sikre at barna blir fanget opp
tidlig og at det blir satt i gang prosesser sortesétarn og foreldre i bedre stand til & mestre
situasjonen nar en forelder blir alvorlig syk.» ®¥iid er formalet & forebygge problemer hos
barn og foreldre (Helsedirektoratet, 2016). | Heiszktoratets tolkning av 8 10a fremheves

de forebyggende verdiene i lovteksten. Helsedirakéb legger vekt pa at barna skal fanges
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opp tidlig i sykdomsforlgpet, og at det skal settesrk tiltak som kan lette mestringsarbeidet

for pasient og barn.

| lovforslaget ble viktigheten av effektiv samhandlmellom ulike offentlige instanser med
ansvar for barn fremhevet. Helsepersonelloven Srrigbaerer derfor at helsepersonell ma ha
oversikt over eksisterende velferdstilbud lokaltregionalt. Spesialisthelsetjenesteloven § 3-
7a. lovfester at alle sykehus skal ha barneangvautid ansvar for & fremme og koordinere
oppfalging av barn som péargrende (Ot.prp. nr. 8882009). Hvordan den barneansvarliges
rolle er forsgkt lgst varierer imidlertid mellomespalhelsetjenestene (Lauritzen & Reedtz,
2016b).

| et forebyggende perspektiv er helsepersonellatsering av barnets situasjon viktig, og
uavhengig av taushetsplikt har helsepersonell ddeneg opplysningsplikt il
barneverntjenesten i henhold til Helsepersonelld@/88. Helsepersonell plikter & veere
oppmerksom pa forhold som kan fare til tiltak faxreverntjenesten sin side.

Opplysningsplikten er her et selvstendig og peligarisvar (Helsedirektoratet, 2015).

| Helsedirektoratets rundskriv fra 2010 presisei&tsat definisjonen «barn som pargrende»
skal tolkes vidt og uavhengig av omsorgssituadpprektoratet er klare pa at bestemmelsene i
§ 10a omfatter bade biologiske barn, adoptivbaahasn og fosterbarn (Helsedirektoratet,
2010). Barneloven § 30 gir den som har foreldreansatt og plikt til & ta avgjerelser for
barnet i personlige forhold. Det samme gjelder dgs8arnevernet om de har overtatt
omsorgen for barnet etter barnevernsloven (Helsktdiratet, 2010). Helsepersonellet skal
derfor ikke overta ansvaret foreldrene, kommunéer ahdre offentlige aktgrer som kan
tenkes & ha ansvar for oppfalging av barna, mervimkedmed informasjon og samarbeid om
barnets behov (Ot.prp. nr. 84, 2008-2009). | Omppiragsplan for psykisk helse (1998-2008)
var hovedmalsettingen nettopp a bidra til en keltairing innen psykisk helsevern mot en
behandling som understatter pasienten i & mesttdiegl en artikkel fra 2004 fremhever
Rogan at opptrappingsplanens sterke vektleggiraakerperspektivet og

mestringsperspektivet faktisk bergrer alle nijgdnésteapparatet (Rogan, 2004).

1.5 Samtykke og taushetsplikt

Taushetsplikten skal ivareta hensynet til tillitet offentlige ma ha i forhold til personlig
integritet og personvern (Barne- og familiedepagetat, 2005). | NOU nr. 22 fra 2009 kan
vi lese at reglene om taushetsplikt er spredt ruddtulike tjenestelovene i Norge. Reglenes

mange utforminger forklares med at ulike offentleater har behov for a legge forskjellige
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personvernhensyn til grunn for sin praksis. Detlyggs videre at det finnes to typer
taushetsplikt for de som yter tjenester til barruage. «Den forvaltningsmessige
taushetsplikt gjelder for alle som deltar i offegtienesteyting, mens den strengere
profesjonsbaserte taushetsplikt (yrkesmessig tésdiid) bare gjelder for helsepersonell».
De ulike regelsettene kan deles inn i kategoridrauhvilke personvernhensyn som ligger bak
reglene, « — ansatte i skole, barnehage og PPst@me ansatte i sosialtienesten — ansatte |
barneverntjenesten — ansatte i helsetjenesten. &vaisse kategoriene har egne regelsett.

Felles for alle er opplysningsplikten overfor baraetjenesten.» (NOU2009:22, 2009).

Dersom pasienten ikke gir sitt samtykke til at letikan f& opplysninger om pasientens
helsetilstand, og det ikke foreligger annet unritakhovedregelen om taushetsplikt, er
helsepersonell bundet av taushetsplikten. Helsepelikan da bare gi barnet generell
informasjon (Helsedirektoratet, 2010). Eksempleslgainformasjon er gitt i Ot.prp. nr. 84
(2008-2009). Det kan veere hvor foreldrene er, tamge de skal veere der, at sykdommen til
foreldrene ikke er noe barnet skal lastes for,tdgaana vil bli ivaretatt. Barnet har likevel en
selvstendig rett pa informasjon om tiltak som empdgt for a ivareta barnet selv jf.
barneloven § 31 (Ot.prp. nr. 84, 2009).

Hovedregelen om helsepersonells taushetsplikigeled | Helsepersonelloven § 21.
Helsepersonell har taushetsplikt om folks legertier sykdomsforhold, eller andre
personlige forhold som de far kjennskap til i ed@psav & veere helsepersonell. Slike
opplysninger kan i utgangspunktet ikke gis viddrartdre (Helsedirektoratet, 2010). Nar
Helsepersonelloven § 10a palegger helsepersoballatil at pasientens barn far
informasjon og oppfalging etter behov, ma dennletgh utgves i overensstemmelse med
taushetsplikten (Helsedirektoratet, 2010). Detaifgormasjon om den medisinske tilstanden
og behandlingen til forelderen er underlagt taughgdt og barnet har i utgangspunktet ingen
selvstendig rett til slik informasjon (Ot.prp. 84, 2009). Helsepersonellet skal derfor drafte
barnets situasjon med pasienten og be om samtifkkgitbarnet ngdvendig informasjon, jf.

Helsepersonelloven 8§ 22 (Helsedirektoratet, 2010).

Det har i ulike sammenhenger veert et spgrsmal ashspliktreglene er til hinder for et
gnsket samarbeid mellom tjenester (Helsedirekipra®d 5). Helsedirektoratet viser til en
undersgkelse som sa naermere pa dette spgrsmaleueksifunn derfra var at
taushetspliktsreglene ikke opplevdes som et hifatesamarbeid mellom tjenester i praksis.
Tvert imot uttrykte informantene i undersgkelsegjatdende regler, seerlig regler om unntak
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fra taushetsplikten, i tilstrekkelig grad sikretdwendig informasjonsutveksling mellom ulike
tienester og etater. Undersgkelsen fant imidletikunnskapen om regelverket var
mangelfull (Helsedirektoratet, 2015).

Dersom pasienten, eller andre med foreldreanseamitt samtykke til at oppfalging av
barnet skal skje, kan ikke informasjon om pasientezisetilstand utveksles mellom
helsepersonell og personell i barnevernet med ¢ggrirHelsepersonelloven § 25
(Helsedirektoratet, 2015). Helsepersonelloven gj2kler opplysninger mellom
samarbeidende personell om helsehjelp. Selv omreandamed barnevernet kan veere
ngdvendig fra en helsefaglig synsvinkel, vil iklergonell i barneverntjenestene anses som
«samarbeidende personell» etter bestemmelsen (Htels®ratet, 2015). Barnevernsloven §
6-4 gir imidlertid anledning til & kreve helseopgiynger utlevert dersom de vurderes som
relevante for saker som melde- og opplysningspliki@fattes av (Andersen, 2008).

Samtykke er i seg selv et tilstrekkelig rettsgraignor & oppheve lovpalagt taushetsplikt
(Andersen, 2008). For at samtykke skal veere gyltgdet vaere informert og gitt frivillig.
Gjennom dialog ma helsepersonellet derfor sikigaatenten forstar betydningen av
informasjonen som gis om hvorfor det er viktig fyézopp barnet (Helsedirektoratet, 2010).
Det bar her vaere mulig & snakke med pasienten @ndéselv har tenkt pa i forhold til &
involvere barna, gi rdd om hva som bgr sies ogdamrog opplyse om andre tjenester som
kan hjelpe (Ot.prp. nr. 84, 2009). Samtykket fritare fra taushetsplikten sé langt samtykket
gjelder og kan nar som helst, helt eller delviskites tilbake (Ot.prp. nr. 84, 2009). Det anses
som viktig at pasienten far anledning til & korew og uttale seg om kvaliteten og

relevansen av opplysninger som er utlevert til Baemnet (Andersen, 2008).

1. 6 Tverrfaglig samhandling i arbeidet med barn sm pargrende

Helge Ramsdal papeker i en artikkel i Tidsskrift ieykisk helsearbeid fra 2004 at man
allerede tidlig pa 70-tallet rettet et offentligkfs pa behovet for bedre samordning og
samarbeid mellom ulike faggrupper i helse- og $psresten (Ramsdal, 2004). Senere
finner vi begrepene samarbeid og samhandling jgwktlagt i offentlige utredninger frem
til i dag. P& 1990-tallet kom Stortingsmelding 2996-97) «Apenhet og helhet — Om
psykiske lidelser og tjenestetilbudene» med stetlkk av det psykiske helsevernet i Norge.
Opptrappingsplan for psykisk helse (1999-2008)dador innfart i 1999 der et sentralt krav
var bedre samordning mellom aktgrene som arbeiddtpaykisk syke (Ramsdal, 2004).

Opptrappingsplanen la opp til en fortsatt nedbyggin psykiatrisk sykehusbehandling og
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oppbygging av distriktpsykiatriske sentre (DPSkogimunalt psykisk helsearbeid (Elstad,
Steen, & Larsen, 2013).

Rogan (2004) viser at kommunen har en sentral rtillettelegging for pasienter i psykisk
helsevern. Kommunene star imidlertid fritt til darme tjenestetilbud til denne
pasientgruppen. Spesialhelsetjenesten kan bisténkmene i tilretteleggingsarbeidet. Et
samarbeid mellom 1. og 2. linjetienesten er nadigefad & oppna god kvalitet pa
tienestetilbudet (Rogan, 2004).

Flere har ogsa tatt til orde for at naermiljget ognknunene er ypperlige arenaer for tidlig
indentifisering og intervensjon mot sarbare famitinnom kontakten helsestasjoner,
barnehager og skoler har med disse. Men selv ornddet foregar mye godt forebyggende
arbeid ute i kommunene viser internasjonal forsirandet fortsatt er et potensiale for gkt
innsats der barn og deres omsorgspersoner boité§salReupert, Goodyear, & Morgan,
2015).

Pa 2000-tallet kom Samhandlingsreformen (St.melddy 2008—2009) som la vekt pa
overordnet styring framfor kommunikasjon og relasjoygging (Elstad et al., 2013). Elstad
og medarbeider (2013) papeker at begrepet samhgrailerlapper med andre begrep som
samarbeid, samordning og koordinering, og at disggepene ofte brukes om hverandre. De
viser til (Orvik, 2004 s. 257) som fremsetter ahagbeid og samordning er forutsetninger for

samhandling:

«Samhandling er mer konkret og forpliktende ennasarid. Samhandling inneholder
derfor en norm om handling; & gjgre noe sammenfddetsetter at handlingene til
enkeltpersoner er koordinerte. Hensikten er a slitte arbeidsprosessene, slik at
pasienter og pargrende opplever sammenheng i tggrmestiltak. Samhandling er
ikke bare & «samle tradene», men innebaerer endjgtifpasning mellom egne og
kollegenes arbeidsoppgaver.» (Orvik, 2004 s. Z58tad et al., 2013)

Elstad og medarbeider (2013) viser videre til fledégere studier som fremhever at ulik
forstaelse av innholdet i psykisk helsearbeid, uatheidsfordeling og mangel pa
samarbeidsmgter kan hindre samhandling. Mens regpahkverandres kunnskap, felles
kompetanseutvikling og konstruktiv veiledning freemgod samhandling (Elstad et al.,
2013).
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Ot.prp. nr. 84 (2008-2009) legger vekt pa samhagdiiellom offentlige tjenester med
ansvar for barn, som barnevernet og helsetjendsgtemverken barnevernet,
kommunehelsetjenesten eller spesialisthelsetjemésieet overordnet koordineringsansvar.
Det vil derfor variere hvilke tienesteniva sometithver tid har oppfalgingsansvaret for barn
av pasienter (Ot.prp. nr. 84, 2009). Rogan (2004dleustreker viktigheten av et utstrakt
samarbeid, og at lovverk i seg selv ikke gir uttgende lister over ansvarsomrader. «En
grasone bar derfor bli en samarbeidssone fremfeoar for ansvarsfraskrivelse» (Rogan,
2004).

Krav til tverrfaglig samarbeid, bade intra- og itgyanisatorisk, er med pa a gke
kompleksiteten i helsetjenesten. Fenwick (2012)en&ompleksitetsteori kan vaere et nyttig
rammeverk for a forsta dynamikken ved tverrfagignarbeid. For helsefagomradet er det na
kommet forskningsresultater som fremhever verdiekampleksitetsteori. BAde som verktgy
for & analysere tverrfaglige samarbeid, og foakikom kan forbedre faglig laering ved
samarbeid (Fenwick, 2012).

1.7 Kartlegging- og oppfalgingspraksis av barn somargrende

| spesialisthelsetjenesten er det igangsatt tftialé organisere arbeidet med barn som
pargrende. En norsk studie fra 2005 paviste akedeth gang manglende tilbud fra det
offentlige til barn med foreldre som er alvorligkey(Aamodt & Aamodt, 2005). A palegge
helsepersonell a kartlegge om alvorlig syke han learet av mange helsefremmende tiltak det
offentlige har satt i verk for & bedre situasjotiedisse barna (Ot.prp. nr. 84, 2009). Arbeidet
med a identifisere og ivareta barn har vaert etipeiv omrade ved Helse Fonna HF i mange
ar for dette arbeidet ble lovpalagt i 2010 (Stuh&0g.0).

Det finnes rapporter fra ulike Helseforetak og koiagsmiljg som beskriver omfang av
kartleggingsarbeidet og lokale tilpasninger etbeehdringen fra 2010. En undersgkelse av
barn som pargrende i regi av kompetansenettverkeisBeste ved Sgrlandet sykehus viste at
ved Medisinsk klinikk var kun barn registrert sodrgrende pa forskriftsmessig mate i 19
prosent av tilfellene (Havag, 2013). Ved Sykehuisetandet HF ble det i 2014 gjennomfart

en lignede undersgkelse «Barn som pargrende Emsaiadse i Sykehuset Innlandet». Der
konkludere forfatterne med at det «(...) foreliggeklart forbedringspotensiale for

oppfelging av barn som pargrende i S| somatiskerayk » De fant blant annet at

oppfalgingstiltak, som bekymringsmelding til bareavog samtykke til samarbeid med andre
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faggrupper, var mangelfullt dokumentert. Dokumejoiasiv oppfalging generelt varierte
sterkt mellom ulike enheter (Winterberg, Korum, ¥,0% Wilberg, 2014).

Helsetilsynet gjennomfarte tilsyn med bakgrunn igdpersonelloven § 10a i en somatisk
avdeling ved Sgrlandet sykehus HF juni 2016. Herdet funnet grunnlag for to avvik. Det
farste avviket paviste at avdelingen ikke sikrer.x@t barn av alvorlig syke pasienter fanges
opp og kartlegges.». Av observasjoner Helsetilsymatte avdekket dette avviket var
manglende dokumentasjon av pasientens barn i pesgjournal, og at det ikke var avklart
hvem i organisasjonen som hadde ansvar for a aedétte ble registrert. Det andre avviket
omhandlet observasjoner som paviste at pasientenskke fikk adekvat oppfalging
(Helsetilsynet, 2016).

Det er fgrst og fremst to starre forskningsarbeidéorge som pa en systematisk mate har
undersgkt kartleggingspraksis i en psykiatriskirsgttDisse har ogsa blant annet sett pa
hvordan helsepersonell, pasienter og deres bafewgpmplementeringen av lovendringen
fra 2010. Med finansering fra Helsedirektorateng@mfarte Ruud og medarbeidere
multisenterstudien «Barn som pargrende - Resuli@&n multisenterstudie» (Ruud et al.,
2015), og i 2013 disputerte Lauritzen ved Univetsiti Tromsg med avhandlingen
«Implementing interventions in adult mental heakhvices to identify and support children
of mentally ill parents» (Lauritzen, 2013)

Arbeidet til Lauritzen og medarbeidere (2013) vauistorskala longitudinell studie kalt
«BAP-studien» som har resultert i flere publikasjorFormalet med BAP-studien var a fglge
implementering av rutiner for identifisering og dplging av barn som pargrende i en
psykiatrisk sykehussetting i Nord-Norge. Her bleldgnde rutiner og praksis kartlagt ved
hjelp av datauttrekk fra pasientjournalsystemet®)I&g en spgrreundersgkelsen blant alle
ansatte (Lauritzen, Reedtz, Doesum, & Martinus26m5). De ansatte ble ogsa leert opp i
intervensjonene «Family assesment og BarnesamtdRasultatene fra etterundersgkelsene
viste at det var en gkning i indentifisering avri@a(Lauritzen, Reedtz, Doesum, &
Martinussen, 2014). Kun 7 prosent av pasientgrgatlaar registrert med barn i 2012 mot 9
prosent i 2013 (Reedtz, Mgrch, & Lauritzen, 20N§r det gjaldt oppfelging av barna viste
ikke resultatene endring i praksis (Lauritzen et2014). Ulike implementeringsbarrierer ble
identifisert, og disse var i samsvar med tidligerskning. Barrierer var blant annet
organisatoriske faktorer, som tid- og ressursmamgahglede opplaering og manglende
lederstgtte. | tillegg ble det dokumentert mangleti® til det implementerte tiltaket, og liten
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vilje til holdningsendring, samt manglende kunnskapkonsekvenser psykisk sykdom hos

foreldrene kan ha for barn (Lauritzen & Reedtz,2401

Det forekom mangelfull kartlegging og dokumentadpamt helseforetakene Ruud og
medarbeider (2015) undersgkte. De fant blant amheltkede behov for henvisninger og
informasjon til barna. De argumenterer for at higeestens evne til & identifisere og falge
opp barn og familiers behov for hjelp ofte er beget av manglende kapasitet, begrensede
ressurser, mangel pa barne- og familiefokusert latamse og mangelfulle rutiner for &
undersgke om pasienter har barn (Ruud et al., 2015)

Ruud og medarbeidere (2015) viser imidlertid titlat ogsa er gjennomfart mange gode
tiltak, og at pasienter og barn ved enkelte hete¢dtx er forngyde med tilbudet. Videre
skriver de at for en tredel av foreldre med psykik#ielser eller rusproblemer vurderte
behandleren at det ikke var ngdvendig med oppfglginbarna. Det ble oftere vurdert behov

for oppfelging dersom den syke var kvinne, bod@aealeller hadde rusmiddelproblem.

Videre kom det frem at de fleste pasienter blirspm de har barrmen bare et fatall var
dokumenterer med eller uten barn i journalnotatargeggingsskjema. Dette pa tross av
helseforetakenes vedtatte prosedyalvparten av helsepersonellet mente imidlertideat
hadde registrert pasientens barn i pasientjournBime rundt 10 prosent av pasientene svarer
at de hadde brukt kartleggingsskjemaet i samtab meésepersonell. 35 prosent av
helsepersonellet svarer at kartleggingsskjemaroikt b(Ruud og medarbeidere (2015) mente
dette skyldes en mulighet for at helsepersondiifylt skjemaet uten at pasienten vet om det
(Ruud et al., 2015).

A informere barn og foreldre i en psykiatrisk syisbetting er utfordrende. Mange
undersgkelser fra Norge og utlandet viser at helsepell etterlyser mer kunnskap om blant
annet barnesamtalen (Lauritzen, 2013; Maybery &iRe12009; Ruud et al., 2015).
Ferdighetsnivaet blant helsepersonell er ogsavist betydning ved manglende registering.
Ruud og medarbeidere (2015) finner en sammenhetignmgrad av opplaering i

journalfgring og faktisk registrering (Ruud et &015).

En studie fra Storbritannia viste at det var vatigkerekruttere viktige profesjoner innen
psykisk helsevern til korte introduksjonskurs i lseam fremmer barns mestringsstrategier
(Carpenter et al., 2011). Carpenter og medarbe{@&El) mente manglende vilje til & delta i

slik oppleering, spesielt blant leger og psykiatiskkepleiere, handlet om flere forhold. Som
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tid, kapasitet, og personalets antatte holdnindoraets manglende faglige niva og relevans
(Carpenter et al., 2011).

Nar det gjelder helsepersonells oppfelging av bagrhenvisning til rette instanser, viser
Ruud og medarbeidere (2015) at helsepersonelkefufjte opp med en telefon, eller en
skriftlig henvisning. En av ti oppgav a ha tattedite kontakt med venner og familie, og en av
fem med kommunale instanser. Kun en av ti oppia &krevet henvisning for oppfalging av
barnet, da fortrinnsvis til barnevernet. Helsepeediet henviste altsd hyppigst til barnevernet,
dernest BUP og helsesgster. Fa henviser barmdtéite oppfalging fra skole eller barnehage,
som ifalge Ruud og medarbeidere (2015) burde vetnnést naerliggende. Halvparten av
helsepersonellet i undersgkelsen oppgav at devikkee hvilken hjelp barnet far (Ruud et al.,
2015).

Det ble ikke innvilget ekstra ressurser til sykednesi forbindelsen med innfgringen av
Helsepersonelloven § 10a. De nye oppgavene er @nesetre en integrert del av behandlingen
av voksne pasienter med barn (Ot.prp. nr. 84, 2008pporten til Ruud og medarbeidere
(2015) kommer det da ogsa frem at det var knygiensing til i hvilken grad man ville lykkes
med dette arbeidet. «Ville helsepersonell klardehiifisere barn, samtale med foreldrene om
deres foreldrefunksjon og barnas situasjon, evértwatere barn og familie til samtale, og
henvise til andre instanser ved behov?» Ruud ogrhedlere (2015) konkluderer med at det
fortsatt er behov for & undersgke i hvilken gragssglisthelsetjenestene har implementert de
ngdvendige prosedyrer, om oppfalging av barn tjlbgsoppleves som nyttig (Ruud et al.,
2015).

Ruud og medarbeidere (2015) etterlyser mer kunnskahvordan problemomradene bar
folges opp, og de kommer med flere konkrete aningje til forbedringstiltak. Noen av
anbefalingene er & «Kvalitetssikre gjennomfaringlavovpalagte forpliktelsene i
spesialisthelsetjenesten. Sikre prosedyrer og [wraksd kartlegging av barn og deres behov
som samtaler med voksne og barn. Etablere besglsmoner egnet for familier. Og utvikle
rutiner for informasjonsoverfaring til kommunehejeeesten» (Ruud et al., 2015).

1.8. Kvalitetssikring av helsetjenesten

Der evalueringer gjennomfgres som starre eller mipdosjekter med mal om a kunne si noe
om effekten av et tiltak eller program, vil kvatgeikring defineres som en del av
helsetjenestens primaeroppgaver og omhandler enajsyang av gjeldende praksis. | fglge

redaktgren av bokenNew priciples of Best practice in Clinical AuditRobin Burgess
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(2011), er alltid malet med et kvalitetssikringszitha forbedre pasientbehandlingen og gke
kvaliteten pa behandlingsutfall. Kvalitetssikringsgiekter er ikke bare en aktivitet som gir
behandlere og annet helsepersonell nyttig kunnskaggen praksis, men er ogsa en viktig

bidragsyter til data for lokal ledelse og offendimyndigheter (Burgess, 2011).

Ifalge Folkehelseinstituttet (2017) ligger ansvdogttjenestekvalitet pa de tienesteytende
organisasjonene selv (Folkehelseinstituttet, 20Kg)alitet i tienesten skal kjennetegnes av
forsvarlig, resurseffektiv, rettferdig og tilgjergedrift. Folkehelseinstituttet (2017) viser til
kvalitetskravene som er uttalt i flere gjeldendeeloog forskrifter, blant annet Lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester, og Forskriftnternkontroll i helse- og
omsorgstjenesten. De minner om at lovverket efedpémiddel i forbedringsarbeidet, og
viser blant annet til et eksempel i forskrift onteirkontroll som understreker at kvaliteten pa
tienester er et lederansvar. Til hjelp i kvalitetsledringsarbeidet har Kunnskapssenteret ved
Folkehelseinstituttet utviklet en kvalitetssikrimgsdell «Modell for kvalitetsforbedring»
(Folkehelseinstituttet, 2017). Modellen er en obadet utgave av den samme

sirkelmodellen vi finner igjen i boken til Burgegx011).

Burgess (2011) viser at kvalitetsarbeidet kan gyemigres som en kontinuerlig og
gientagende prosess bestaende av fire elemeraateging, datainnsamling,
implementering og etterpregving (Burgess, 2011).liketasikringsprosjekt er ofte lagt opp
som en systematisk (som oftest retrospektiv) gjergamg av gjeldende behandling basert pa
data fra blant annet pasientjournaler. Analysetagrie sammenlignes sa mot en
allmenngyldig standard for hvordan behandlingenutfres (Gullstandard).
Behandlingsaktiviteten justeres der det er ngdwe(Biirgess, 2011, s. 6).

| helsevesenet er tjienestekvalitet avhengig avkgoadmunikasjon mellom helsepersonell og
pasient. Pasientjournalen er et viktig verktgydartveksle beslutningsgrunnlag mellom
helsepersonell der ulike tiltak er satt i verk rupdsienten (Urquhart et al., 2009 i Instefjord,
Aasekjeer, Espehaug, & Graverholt, 2014). Kvalitgt@rmelsepersonellets nedtegnelser gker
sikkerheten i pasientbehandlingen og er med p&tiugitur og konsistens til innholdet i
journalen (Instefjord et al., 2014). Nye kvalitaek til journalinnholdet er under stadig
utvikling. I nyere tid har overgangen fra handslerewotater og papirjournaler til web-baserte
lzsning veert utfordrende (Hansen, Rykkje, & Bra#tés2007). At dokumentasjonen na er
blitt digital gker imidlertid bruksomradene for jmaldata. Flere starre arbeid er satt i gang i
Norge for & gke utnyttelse av slie journaldataarfgument for dette arbeidet er a la
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kunnskapen de representerer komme alle til godengj@ mer og bedre forskning og

kvalitetssikring (Helse- og omsorgsdepartement&t42.

Wang og medarbeider (2011) er blant dem som argtaresrfor gkt oppmerksomhet pa
dokumentasjonskvaliteten nar en gnsker a benyttegtdata i forskning og utviklingsarbeid
(Wang, Hailey, & Yu, 2011). Denne diskusjonen finmeogsa igjen i andre deler av det
offentlige. Hvordan kan vi sikre god nok kvaliteét ge nedtegnelser som avgjarelser er basert
pa? Spesielt innenfor barnevernsfeltet er dettéldiy debatt. Her spiller
dokumentasjonskvaliteten en stor rolle for frentdnfi enkeltsaker, rettssikkerheten i mgte
med rettsvesenet, og overfor samarbeidende tjgnésisvarlighetskravet i lovverket gir at
kravene til dokumentasjonskvalitet gker nar konsekene av enkeltvedtak er til ugunst for
den vedtaket er rettet til (Ellingsen & @sterha2@l4).

| falge Burgess (2011) er det & velge hva somdhkldkal males i et kvalitetssikringsprosjekt
viktig. Han anbefaler & dele formalet med kvaljpetsjekt inn i tre hovedomrader. Du kan
male kvaliteten pa det organisatoriske og strukridet du har behov for), male
arbeidsprosess (det du faktisk gjgr) og male ugfaldiet du gjar (hva du forventer a finne)

(Burgess, 2011, s. 34). Denne inndelingen finmegga hos Wang og medarbeider (2011).

| fglge Burgess (2011) og Wang og medarbeiderel(P@1 gode formalskriterier veere til
hjelp i forbedringsarbeid ved at undersgkelsen $eker pa det vi faktisk gjer for at pasienten
far det bedre. Det blir da viktig & finne gode dmiér og variabler som maler kvaliteten pa
arbeidet som faktisk gjgres (Burgess, 2011, s\\B&ng et al., 2011).

Formalet med kvalitetssikringsprosjekter er sormnéforbedre kvaliteten pa tjenester.
Prosjektene bgr derfor sees pa som en kontinymdigess (Burgess, 2011, s. 7). Gjennom
definerte og prioriterte kvalitetsforbedringsomnageanlagte utfallsmal og ryddig
datainnsamling kan resultatene brukes til & enchksis. Samtidig viser forskning at
kvalitetssikringsarbeid i komplekse organisasjaramest effektive om de holdes oversiktlige
og relativ begrenset i omfang. Slik kan prosjektgieamnomfares uten behov for mye
ressurser, og resultatene kan presenteres lditfaitekonkret (Burgess, 2011). Men som for
andre metoder er ikke kvalitetssikringsprosjektena nok til & gi, eller & opprettholde
praksisendringer. Selv om resultatene fra et ketalsikringsprosjekt skulle vise at gjeldende
praksis ikke holder mal, sier resultatet ikke noetosorfor det er slik. Arsakene méa derfor
undersgkes. A finne de avgjgrende faktorene soer fismanglende kvalitet er viktig for &

kunne iverksette riktige endringstiltak (Burges312). Forskning indikerer at det ikke er hvor
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komplekst og sammensatt et forbedringsprosjekbrer skaper endring, men heller at det
brukes tid pa & finne implementeringsintervensjom ar et sannsynlig potensiale for &
skape endring der de gjennomfares (Burgess, 2088)s

1.9 Arbeidet med Barn som pargrende ved Helse FonrdF

Helse Fonna HF og Klinikk for psykisk helseveribyil spesialisthelsetjenester til over 170
000 mennesker fordelt pa 18 kommuner. De har sykehlaugesund, Odda, Stord og Valen,
og fire distriktpsykiatriske sentre. Helseforetakar rundt 3200 tilsatte, og

administrasjonssted i Haugesund.

Klinikk for Psykisk helsevern bestar av fire diktpsykiatriske sentrene, to akuttposter og
seksjon for spesialisert behandling i HaugesundeajValen. Fra akuttpost blir pasienten
enten utskreven til hiemmet, overfart til DPS effarvidere behandling ved seksjon for
spesialisert behandling. Ved Haugesund sykehusifivin tillegg til akuttposten, spesialisert
behandling i alderspsykiatri, avrusningspost, og-Rig Psykiatriposten. Ved Valen Sjukehus
bestar seksjon for spesialisert behandling av femgeposter. De gir behandling til alle
voksne som har behov for psykosebehandling og dikkspsykiatri i regionen (Helse Fonna
HF, 2017).

Selv om det i flere ar har veert praksis & satdegp@ndling i pasientens lokalmiljg er fortsatt
daggnopphold i sykehus et ngdvendig og gnsket béhgatilbud til de aller sykeste
(Frauenfelder, van Achterberg, & Muller-Staub, 20T&bell 1 illustrerer omfanget av
daggnopphold, beleggsprosent og antall pasientalli®enheter innen spesialisert behandling

ved Valen og Haugesund i 2014.

Tabell 1. Innleggelser i dggnopphold pr. post i tidsrommé&t2014 — 31.12.2014

Antall Gj.snitt Gj.snitt Antall Beleggsprosent
pasienter oppholdstid opph.Tid postopphold i
i perioden utskr. perioden
Heldagn ~ AKCVP- Akuttpost C- 179 9,1 14,2 280 87,1
Valen
Heldggn AKUHP- Akuttpost 315 53 55 575 83.6
Haugesund ' ' '
Heldogn ALDHP- 78 24,5 24,5 82 77,4
Alderspsykiatrisk post
Heldagn  AVPHP- 103 13,3 13,6 123 89,5
Avrusningspost
Haugesund
Heldggn PSYVP — Psykosepost 27 87,1 84,3 35 03
Valen
Heldagn REHAVP — 20 95,9 66,8 31 102,1

Rehabilitering
Sikkerhet Valen

Heldegn ROPHP- Rus Psykiatri 30 49 4 45 4 37 83,7
ROP Haugesund ’ ’ ’
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| 2004 ble helseforetaket i sin navaerende form elaag frem til 2008 hadde hver enkelt
avdeling og sykehus sine egne interne rutiner khyittoppfalging av pasientenes barn.
Klinikk for psykisk helsevern har i flere ar forfatr lovendringen i Helsepersonelloven § 10a
jobbet systematisk med & forbedre tilbudet til ksym pargrende (Stuhaug, 2010). | en
oppsummerende rapport for «Prosjekt for implemamgeav Barne- og familieprogrammet»
fra 2010 kan vi lese at allerede i 2006 ble desatden arbeidsgruppe som jobbet frem en
felles malsetning for arbeidet med barn av pasiergé klinikken. En programerklaering som
inneholdt klare elementer av forebyggende folkefaelseid ble vedtatt av seksjonslederne

ved Klinikk for psykisk helsevern i 2007.

"Psykiatrisk Klinikk skal vidareutvikla og driva déarnefokusert familiearbeid, og
ved det bidra til & redusere utvikling av psykilingar og/ eller rusavhengighet i

neste generasjér{Stuhaug, 2010).

En utfordring i arbeidet med & implementere prograthar veert & avgrense innholdet i
oppdraget til & gjelde spesialisthelsetjenestenil ¥gksenpsykiatrien spesielt, i forhold til
andre tjenesteytere bergrt av lovendringen. Hegikirtypiske resursspgrsmal som utbygging
av kompetanse og tilgjengelighet (Stuhaug, 201@®gRminnholdet har imidlertid hele veien
lagt klare fagringer for at helsepersonellet skatlkgge om pasienter har barn og samtale med
dem om situasjonen de star i. Helsepersonell skasjenter med barn tiloud om
familiesamtale, og informasjon om andre tjenestgtiltak. | programrapporten fra 2010
vektlegger imidlertid prosjektleder at innholdgrogrammet er en ramme de ulike aktgrene
ma fylle med innhold over tid. Bruken av kartlegggmalen vil derfor kunne variere

avhengig av hvem som utfgrer samtalene. Radetdsigktleder var i 2010 at malene er
ment som utgangspunkt for semistrukturerte intereguat tilbudet om familiesamtaler kan

tilbys pa ulike mater (Stuhaug, 2010).

Veilederen «Barn som pargrende» er utarbeidet ¢seHieektoratet i 2010. Den legger
faringer for hvordan Helse Fonna har utarbeidetimer og prosedyrer for oppfalging av
barn som pargrende. To forhold er viktige i detteemlet. For det farste ma plikten til &
ivareta barn innlemmes i de ansattes daglige asbpjshaver. Det er videre viktig & avgrense
hvem som skal ta initiativ overfor foreldre og békelsedirektoratet, 2010). For &

imgtekomme disse kravene har Helse Fonna HF utirbegtningslinjer for ansvars- og
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oppgavefordeling (Delegeringsreglement, 2011). étatet presisert at oppfalgingen skal

veere en integrert del av det daglige arbeidetnikli for psykisk helsevern.

Behandlingsansvarlige har journalansvar og infojamssainsvar for pasienten. | fglge
prosedyren fra 2011Helse Fonna standard prosedyre Barn som pargrerdimikk for
psykisk helsevern, Helse FonnasHe appendiks 2) og tilhgrende rutin8@5 Barn som
pargrende skal mindredrige barn av pasienter ved klinikiegistreres og deres situasjon
kartlegges. Farste del av kartleggingen er a ustersm pasienten har barn og sikre at alle
mindrearige barn er registrert som pargrende i DiBEgermbildet Pasientopplysninger (F5-
bildet). Andre del av kartleggingen skal gjennorazsom en samtale med pasientane
situasjonen for og rundt barnet. Samtalen skal o@nieres i journaldokumentet «Barn som
pargrande Kartlegging» (se appendiks 3). Dersonemas ikke gnsker familiesamtale, skal

dette dokumenteres i pasientjournalen.

Malet for prosedyrenkelse Fonna standard prosedyre Barn som pargrander.a
kartlegge om pasienten har barn og a snakke méehpas om situasjonen for barnet. Videre
skal samtalen tilrettelegge for & kunne tilby pasia familiesamtale, gi informasjon om
andre tjenester og tiltak, samt a tilby hjelp tkantakte disse gjennom samtykke fra
pasienten. En kartleggingssamtale skal gjennomf@emnart som mulig, avhengig av
pasienten sin tilstand. Rutinene er utarbeideéfsikre standardisert gjennomfgring og

dokumentasjon i «Barn som pargrende» arbeidet.

Helse Fonna HF har vedtatt at det skal fares skdtisver hvor mange som har takket ja eller
nei til tilbud om familiesamtale, og hvor mange cietjer som er sendt til barneverntjenesten
etter helsepersonelloven § 33. Statistikk over mrange som er kartlagt ved Spesialisert
behandling Valen og Haugesund for arene 2010-20¥ i tabell 2.2. Tallen er hentet fra
manuell registrering fra opprettede kartleggingssig.
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Tabell 2. Opprettede kartleggingsskjema ved Spesialisertrizéimg Valen og
Haugesund for arene 2010-2015.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Haugesund = H Valen=V H \% H \% H \% H V H V H \% H \
Antall kartlegginger 16 19 42 28 33 21 65 18 41 21 65 15 52 13
Antallbam som pargrende20 22 59 42 39 29 107 36 84 44 94 39 95 25

Antall gjennomfarte 9 5 9 3 8 1 6 1 5 3 0 2 3 0
samtaler med barn

Antall barn til stede i 14 8 12 3 9 1 6 1 6 6 0 4 7 0

samtalene

| 2015 ble det gjennomfart 245 kartlegginger vela @dinikk for psykisk helsevern samlet.
Tallet inkluderer alle dggnposter og poliklinikk&et ble ogsa gjennomfart 47
familiesamtaler. Basert pa tall fra 2015 var dgistert 461 barn som pargrende (egne barn,
stebarn, sgsken u. 18 ar). Av disse var 79 tilestedler de dokumenterte familiesamtalene
(Statistisk Helse Fonna HF). Ved spesialisert bdliag pa Valen og i Haugesund var tallene
som vi ser av tabell 2., henholdsvis 0 og 3. Déetya at oppfelgende familiesamtaler
giennomfgres andre steder i Klinikk for psykiskgdaeslern enn i enhetene for spesialisert

behandling.

Tabell 3. viser statistikk over antall meldingenggtil barnevernet for Helse Fonna HF
samlet for arene 2010-2015.

Tabell 3. Antall meldinger sendt til barnevernet fra Helsek® HF samlet 2010-2015

Ar 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Antall meldinger 49 21 40 50 54 72 84
sendt
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2.0TEORI

| falge Verdens helseorganisasjon (WHO) har helsmwvet som sin primaere oppgave a
forebygge, behandle og vedlikeholde helse (WHO4201INorge bruker det offentlige mye
ressurser pa helse. Helsevesenet er imidlertidiieneid der krav til innovasjon, forskning
og nytenkning er sterkt uttalt (Helse — og omsoegsdtementet, 2015) Et viktig
utgangspunkt som fremheves av mange i dag er ingfax evidensbaserte tiltak i
helsevesenet. Men behovet for innovasjon og nytiegker ikke utelukkende et medisinsk
anliggende. Det bgr ogsa veere viktig ved implem@gev administrative og
organisatoriske tiltak (Brooks, Pilgrim, & Roge?)11). | Norge er det fgrst og fremst staten
selv, giennom Helse- og omsorgsdepartementet, sal@nefremste bestilleren av
kvalitetsindikatorer fra spesialhelsetjenesten (V&i.10, 2012-2013%jennom politiske
faringer palegges helsetjenesten rapporteringskbefger som skal bidra til fremdrift i

implementering av prioriterte tiltak (Aarons, Huith, & Horwitz, 2011).

Implementeringskvaliteten avhenger imidlertid iklae av overordnede péalegg og spesifikke
rapporteringskrav. | praksis har effektiv impleneirg av nye tiltak i store organisasjoner
vist seg a vaere utfordrende (Durlak & Dupre, 208@n utredningen i Ot.prp. 84 (2008-
2009) viser har gjerne helsetjenesten arbeidetlemed de aktuelle problemstillingene uten &
finne optimale lgsninger. Helsepersonelloven §lifeaghnmer for hva arbeidet med barn som
pargrende skal inneholde men gir ikke svar pa lumichplementeringen av disse nye
oppgavene best kan gjennomfgres. | forskningsditteen er bade hemmende og fremmende
faktorer identifisert for en vellykket implementegi (Brooks et al., 2011; Durlak & Dupre,
2008; Fixsen, Blase, Naoom, & Wallace, 2009; Laent 2013; Sgrlie, Ogden, Solholm,
Olseth, & Ragyrhus, 2010). Implementeringsutfordeindian ogsa forstas innenfor en rekke
ulike teoretiske rammeverk (Rossi, Freeman, & Lyp2©04). Nar barn av alvorlig syke
foreldre na skal identifiseres og falges opp inneeh tjeneste som allerede har mange
resurs- og prioriteringsutfordringer kan teori staminn denne kompleksiteten veere nyttig

som rammeverk.

2.1 Kompleksitetsteori
Noe er & anse som komplekst nar det er sammensg#traenter som pavirker hverandre
innbyrdes. Jo flere elementer et system bestaw smrskeligere blir det a forutse utfall av

eventuelle endringer (Sturmberg & Carmel, 2013)sklesenet er uten tvil et slikt komplekst
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system. Kompleksitetsteori har de senere ar gjgtémenteringsforskningen et teoretisk
rammeverk som tar hgyde for at arsakssammenhemyam komplekse system sjelden falger
lineaer kausalitet (Sturmberg & Carmel, 2013). |dokHandbook of Systems and
Complexity in Health» fra 2013 av Sturmberg og Mefér vi en innfaring i hvordan
kompleksitetsteori kan lette var forstaelse foutferdringer som oppstar na vi gnsker a endre

komplekse system (Sturmberg & Carmel, 2013).

Kompleksitetsforskning og kompleksitetsteorier favom ulike typer ideer og teorier som
sgker a forklare denne ikke-lineaere dynamikken gjgme oppstar i praksis. Forfatterne
papeker at det her ikke er snakk om en klart defieeri, men en samling teoretiske
innfallsvinkler som alle tar utgangspunkt i at ender i helsevesenet ikke kan forklares ut fra
et reduksjonistisk og tradisjonelt naturvitenskgpéinkesett alene (Sturmberg & Carmel,
2013). Kompleksitetstenkningen betegner da helhstemstarre eller mindre enn summen av
sine deler, til forskjell fra den mer tradisjoneiémken om at helheten er lik summen av sine
deler. Det aksepteres her at hvert enkelt elemmmbkpfare seg annerledes isolert sett, enn
det vil gjagre i samspill med helheten (Sturmber§&mel, 2013). Teorien skiller derfor ikke
mellom menneske og miljg men er avhengig av atdéattkan beskrives. Endres konteksten
vil konsekvensen for den enkelte variabel veere rigte og fare til endringer i systemet som
helhet (Sturmberg & Carmel, 2013).

Sturmberg & Carmel (2013) gir oss en innfaringtikav kompleksteori pa en rekke
omrader. | fglge forfatterne kan denne teoretigkdailsvinkelen bidra til endring av var
forstaelse og handtering av komplekse problemerhiFordan helse som fenomen er & forsta,
til hvordan en ny type helsetjenester kan utviklest av kapitlene i boken fra 2013 gjengis
erfaringsutveksling, om hvordan kompleksteori éoréta, mellom helsepersonell og forskere.
Her viser forfatterne at & omgjare teoretisk innsikpraktisk erfaring ikke er rett frem.
Helsepersonellet gnsket lgsninger og hadde vans&erd omgjare innsikt fra teorien til

praksis. Forfatterne skriver om helsepersonelleldriinger slik:

«Yet despite this one still did not know how toakensense ’ of it all. Also in these
cases it was hoped—wrongly—that Complexity Sciecm#ld help ‘solve’ the
situation, as the self-created complicatedness pexseived (incorrectly) as being
part of natural complexity and its emergent phenoane(Sturmberg & Carmel, 2013,
p. 645)
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| fglge Sturmberg & Carmel (2013) er kompleksitablge hverdagsfenomener som oppstar
naturlig. Det er ogsa en naturlig menneskelig fgdt a leve godt i en kompleks virkelighet.
Sturmberg & Carmel (2013) fremholder at om den migiei kompleksiteten omtales som noe
positivt og fornybart vil en kunne se mulighetarfifor begrensinger nar konkrete endringer
er gnsket. Kompleksitetsteori gir at det nestemneulig a utarbeide en fullstendig, palitelig
og ngyaktig fremstilling av de faktorene som gerarspesifikke komplekse fenomener.
Dette skyldes at det meste av den ngdvendige irfgjonen er ukjent, ikke observerbar av
mennesker, eller i praksis er forbigaende. Oppserende papeker Sturmberg & Carmel
(2013) viktigheten av & innta en forstaelse foeratringsprosesser trenger kontinuerlige
justeringer. Effektiv praksisendring innenfor korlde kontekster er avhengig av, og
fremmes av, var evne til & tilpasse oss en stadantlerlig og dynamisk hverdag.
Holdninger, tilgjengelig informasjon, kompetanseesge til samarbeid blir fremholdt som
viktige elementer i endringsarbeid innenfor et kéekpteorietisk rammeverk (Sturmberg &
Carmel, 2013, s. 653).

2.2. Implementering

Det er bred enighet om at implementering er et Kekgp fagomréde (Fixsen, 2005). A
innfare nye rutiner og prosedyrer i store virksotaher ogsa sveert resurskrevende. WHO er
blant mange som tar til orde for a bruke implemengsforskning til & fremme kunnskap om
de utfordringer helsevesenet mater nar nye tilkak iserksettes (WHO, 2014). De senere ar
har vi sett en sterk gkning i helsetjenesteforgkmasjonalt og internasjonalt. Denne
forskningen forsgker & bygge bro over utfordringem fremmer og hemmer implementering

av nye tiltak i klinisk praksis (Falzer & Garmar@1D).
Sgrlie og medarbeider (2010) viser til Fixsen (20@b de definerer implementering.

«Implementering defineres som et sett av spedifisitiviteter som skal til for &
giennomfgre en bestemt metode eller et behandlingsgm i praksis. Det dreier seg
om en planlagt og malrettet systemisk prosess kegyeék tilfeldig praksisendring eller
en kontekstuavhengig innsats.» (Sarlie et al., 010

Ut fra definisjonen over inneholder den elementepadalitikk, teknologi og kunnskap (Fixsen,
2005). Hvert av disse elementene vil spille ererfdr hvor effektiv og vellykket en endring
giennomfgres og opprettholdes (Fixsen, 2005). tzemiog Reedtz benyttet
implementeringsteori fra Fixsen (2005), samt Bagylenkins (2007) som utgangspunkt for
sin implementeringsstudie fra 2013 (Lauritzen, 20IBplementeringsutfall er i Fixsens
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rammeverk satt til mal pa forandring i helseperfieteeadferd, forandringer i organisatoriske
struktur og kultur, formelt og uformelt, samt emdyer i brukenes opplevelser av tjenesten
(Fixsen, 2005 i Lauritzen, 2013). Implementeringskaing har etter hvert dokumentert
virkningen av flere viktige faktorer pa utfall anjplementeringsprosesser (Durlak & Dupre,
2008). Disse funksjonene er eksempelvis ledelsafabging og oppleering. A ha en leder som
er med pa a legge til rette for at innovative pssse drives fremover, ved a delegere
oppgaver ut i organisasjonen, er vist a fremme émginteringsprosessen (Brooks et al.,
2011). Like viktig er tillit blant de ansatte til altakene er forankret i ledelsen og har en
fremtid i organisasjonen (Brooks et al., 2011).aamsatte med adekvat kunnskap er vist &
utgjere en av ngkkelfaktorene i en vellykket engsprosess (Brooks et al., 2011). Regler og
rutiner som fremmer stabilitet i hvordan jobbenlskéares fremmer implementering, men
kan ogsa veere til hinder om de ikke er optimal@@gs et al., 2011). Motstridende faringer
og forventinger til tiltaket fra de involverte vigsa kunne skape et darlig utgangspunkt for en

vellykket implementering (Brooks et al., 2011).

Aarons og medarbeidere er opptatt av at implemigigorosessen i seg selv er vel sa viktig
som hvilket tiltak man velger & implementere (Aae@tal., 2011). De tar til ordet for at en
vellykket implementering er avhengig av organisasjoselv, hvilke kontekstuelle
forutsetninger den har til radighet og hvilke vdin gjgr. Summen av sammenheng vil da i
praksis variere (Aarons et al., 2011). Implementmsuksess er avhengig av kontekst og
organisasjonens endringsevne. Helsepersonelledsinger og vilje til endringer er ogséa
viktige faktorer a ta hensyn til (Lauritzen, 2013).

Implementeringslitteraturen indikerer at det elesist mange hindringer som kan bidra til at

implementeringsstrategier ikke fungerer etter igj@nen (Lauritzen, 2013)

Enkeltfaktorers betydning vil variere avhengig awhvi befinner oss i
implementeringsprosessen (Sarlie et al., 2010)s@erendring utelukkende baserer seg pa
handlinger fra enkeltmennesker, gjerne innenfok@npleks sosial kontekst, vil
implementeringsprosessen kunne mgte utfordringgsldmenteringsforsgk som ikke tar inn
over seg denne kompleksiteten vil ikke kunne gjenfigoes i praksis (Brooks et al., 2011).
Det finnes dermed en rekke forhold som er med fpéndme eller hemme god
implementering, men det er forelgpig uklart hvife&torer som er kritisk eller viktigst
(Aarons et al., 2011).
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Et tiltak kan gjerne implementeres pa en god mgtikevel ikke lykkes i & oppna gnskede
utfallsmal. Manglende resultat kan ofte skyldesltket ikke er utformet og tilpasset
malgruppen pa riktig mate. Dersom resultatene intebbkker man gjerne enten om
implementerings- eller teorisvikt (Rossi et al.02D For & begrense gapet mellom innovativ
klinisk forskning og implementering av den i hejseésten ma vi derfor ta hgyde for faktorer

som pavirker implementeringsprosessen (Brooks. g2@11).

Durlak og DuPre (2008) finner i sin litteraturgjemgang at fa faktisk maler
implementeringskvaliteten underveis i prosessensde gjar det rapporterer at a falge
implementeringsprosessen tett, forbedrer utfalletrgplementerte tiltak. De fleste som
oppgir gode resultater av programmer eller tiltakggir ogsa samtidig gode skar pa
implementeringsutfall. Hvordan implementeringsutfaéles varierer imidlertid mye i
litteraturen (Durlak & Dupre, 2008) Det er vanlidpényttet enten observasjonsdata og
selvrapporteringsverktgy i dette arbeidet ellekembinasjon av begge. Hvor ngyaktig
helsepersonell gjengir a falge prosedyrer og sia&nualer er et mal pa
implementeringskvalitet (gjengivelse). Et annet sram programmet eller tiltaket tilpasses
konteksten det gjennomfagres i underveis (tilpagni8grlie et al., 2010; Durlak & Dupre,
2008). Durlak og Dupre (2008) argumenterer forjangivelse (Fidelity) og tilpasning
(Adaptation) virker sammen og ikke er gjensidigukkende prosesser. En vellykket
implementering vil veere avhengig av at disse te@ssen kombineres til det beste for

brukerne av de implementerte program og tiltak [&u& Dupre, 2008).

Tidsaspektet fremkommer ogsa som en variabel artaym til na implementeringssuksess
skal males. Implementeringsarbeid kan ta tid (Ogeteal., 2012; Lauritzen, et al., 2015).
Ogden og medarbeidere (2012) viser at aktgrenetmvilegner seg kunnskap og ferdigheter
ngdvendig for at tiltaket eller behandlingsprograghskal virke etter intensjonen. Denne
tidsfaktoren gjar at implementeringsprosesser tidém vil vaere pavirket av konkurrerende
virksomheter til aktgrene i daglig praksis. Implensingssuksess er da avhengig av hvor
motstandsdyktig tiltaket eller behandlingsprograrearemot slike ytre pavirkninger. Det vil

derfor ikke vaere uvesentlig nar i en implementesprgsess utfall males (Ogden et al., 2012).

Selv om vi vet mye om hva som gir effektive prakadringer har en rekke studier
dokumentert store vanskeligheter med & omsettetiigoraksis (Fixsen, 2005). Dette
translasjonsgapet er det flere som har gnskena fasninger pa og en rekke teoretiske
utgangspunkt er etablert innen dette forskningstf¢kinch et al., 2013; R. McEvoy et al.,
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2014). Fra de som adresserer holdninger og atifesdien enkelte til de som ser pa hvordan
vi samhandler i nettverk og hvordan vi tilretteleggg integrerer med ny teknologi (Finch et
al., 2013). Hver for seg har disse tilneermingemieogis mye nyttig kunnskap, men

anvendelsen av dem har samtidig vist hvor vanskelag er & nyttiggjere seg teori i arbeidet

med a etabler ny kunnskap effektivt, og over tith¢h et al., 2013).

Normaliseringsteori er et relativt nytt teoretistemativ ved etablering og evaluering av
komplekse intervensjoner (Murray et al., 2011t er en sosiologisk teori som sgker a forsta
implementering, inkorporering og integrering avetl og innovasjon i helsetjenesten. Den er
ogsa blitt fremmet som et verktgy for & bygge brerdranslasjonsgapet og utforske det
dynamiske samspille som oppstar mellom aktgrersiosial setting (McEvoy et al., 2014).
Teorien er avledet fra studier som har undersgiping av komplekse intervensjoner i
helsevesenet. Den sgker & balansere detaljert kamiosn kontekstuelle forhold mot
helhetsperspektivetllikt fra teorier som “Theory of Planned Behaviarhhandler
Normaliseringsteori det som faktisk skjer i intes med andre fremfor a prgve a forklare
og predikerer hvordan holdninger og intensjonepairke det som ma gjgres (McEvoy et
al., 2014).

Normaliseringsperspektivet fremhever tre forholchsoktige ved etablering ny praksis.
Selve implementeringsprosessen (implementation)sl@hgjare det enkelt a innfare ny
praksis. Videre skal normaliseringsprosessen gjpemskede aktiviteter blir en del av den
enkelte sin arbeidshverdag (embedding) og tilesisty praksis blitt en integrert del av den
helhetlige driften i organisasjonen (integratio@mnye praksisen er dermed blitt
«normalisert» i organisasjonen. (Finch et al., 2048Evoy et al., 2014; Murray et al., 2010).

Normaliseringsteori forsgker a forklare hvordanrerger blir «<normalisert» i en organisasjon
som et resultat av det arbeidet som faktisk gjaves dag. Gjennom normaliseringsteori
beskrives det faktiske arbeidet som utfgres foutatiene skal bli en del av den daglig driften
(Murray et al., 2010). Teorien stiller opp fire taker som fremmer dette krevende arbeidet.
Til hver av disse fire punktene finnes det en rekiekrete sparsmal som hver bidrar til &
bygge ut en bekrivelse av hvordan intervensjoneririer organisasjonefinch et al., 2013;

McEvoy et al., 2014; Murray et al., 2010). Disge &r (min oversettelse):

1. Mening/sammenheng (Sense-making/coherence). Deaattersom jobber med a

implementere nye rutiner ma selv ha en forstaeisatfdet nye er av betydning, og at
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det har et formal. Formalet ma gi mening. Spgrsual kan bidra til & avklare om
tiltaket som skal implementeres er fornuftig samsa¢inog gir mening kan veere:

- Erintervensjonen lett & beskrive?

- Er formalet med intervensjonen klart forskjellig andre tilsvarende intervensjoner?
- Har intervensjonen et klart formal?

2. Tilhgrighet (Cognitive partcipation). At hver og axé involveres slik at de far en
tilharighet til endringen som skal gjennomfaresr kiin konkrete spgrsmal veere:
- Vil brukerne anse intervensjonen som god?

- Vil brukerne kunne se formalet med intervensjéhen
- Vil brukerne veere motivet til & bruke tid og egigra intervensjonen?

3. Samhandling (Collective action). Hvordan samham@gimmellom aktgrene fungerer
pavirker utfallet av implementeringsforsgkene. kiam man bruke spgrsmal som:
- Vil intervensjonen fremme og forbedre arbeidssjanen til ansatte?

- Hvilken effekt vil den ha pa konsultasjonstimened pasienten?
- Er det behov for utdanning og opplaering ved brakétervensjonen?

4. Gjentagende monitorering (Reflexive monitoring). $stematisk evaluering og
oppfelging av innfaringen vil fremheve og synliggjeeffekten av de nye tiltakene i
praksis. Avklarende spgrsmal kan veere:

- Hvordan vil brukerne oppfatte intervensjonen ave?
- Vil den veere fordelaktig for brukerne?

- Hvilken effekt er forventet?

Disse fire punktene er benyttet i en rekke studieen forskere har imidlertid valgt & ta i
bruk kun et enkelt element blant de fire i sin kmisg (McEvoy et al., 2014).
Normaliseringsprosessen er ved implementering awuagner i utgangspunktet en gnsket
prosess, men kan ogsa reverseres om man skullaggpd intervensjonen ikke gir gnsket
effekt (Murray et al., 2010).

Til na har teorien farst og fremst hatt sin styvied at den systematiserer spagrsmal som bgr
kunne besvares for at en implementeringsprose$g&kaot normalisering i en gitt kontekst.
A definere kontekst blir derfor viktig, og saledes teorien et stort deskriptivt potensiale
(Murray et al., 2010). McEvoy og medarbeidere (9Gadt ogsa at teorien, for det meste, er
benyttet i kvalitative studier frem til nd (McEvey al., 2014). Finch og medarbeidere (2013),

som selv har benyttet teorien i et kvantitativtgjet, mener ogsa at det gjenstar mye far
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teorien kan benyttes som et prospektiv utgangspionkte klassiske kvantitative
datainnsamlingsmetodene, som bruk av spgrreskignannet problem er, ifglge dem, at
teorien ikke er testet i forhold til om den evnearédikere normaliseringen som et malbart
utfallsmal (Finch et al., 2013).

Studier som har benyttet seg av normaliseringsadrar inkludert informanter farst og
fremst blant grupper av helsepersonell, men nagiesthar ogsa benyttet andre
informantgrupper. Kun noen fa har tatt inn pagiergpektivet (McEvoy et al., 2014). Blant
utfordringer forskere rapporterer finner vi vansiieéter med a definere hva som faller inn
under hver av de fire kategoriene. | tillegg memaen at faktorer knyttet til deltakernes
falelser og holdninger ikke far nok plass i detrétiske rammeverket. De fleste forskere som
har benyttet seg av normaliseringsteorien oppfait@meverket som nyttig. Forskerne legger
blant annet vekt pa at rammeverket gir informasjonhva som faktisk gjgres fremfor &

fokusere pa hva holdningene vare vil fa oss tilzeg(McEvoy et al., 2014).
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3.0 FORMAL OG PROBLEMSTILLINGER

4.1 Formal

Formélet med denne masteroppgaven var a underswkartieggings- og oppfalgingspraksis
i to utvalgte seksjoner for spesialisert behandlied Klinikk for psykisk helsevern, Helse
Fonna HF var dokumentert i pasientens jourhalenne retrospektiv journalgjennomgangen
er det undersgkt om helsepersonell anvendte vedtdather og prosedyrer for kartlegging av
barn som pargrende. Datamaterialet har gitt vdtdifiormasjon om omfanget og kvaliteten

pa gjeldende dokumentasjonspraksis.

Datagrunnlaget i denne undersgkelsen bestar axaretedata fra journaler til innlagte
pasienter ved utvalgte poster innen spesialiséramdiing ved Klinikk for psykisk helsevern i
Helse Fonna HF for arene 2012 og 2014. Totalt kingb0 pasienter og 159
kartleggingsskjema i utvalget. Resultatet fra g@ngangen vil innga i det fremtidige

kvalitetssikringsarbeidet ved Klinikk for psykisklsevern i Helse Fonna HF.

4.2 Problemstillinger

« Hvordan kartlegges barn som pargrende ved Helss&dtF?Her inngar en
beskrivelse av dokumentasjonspraksis i henhohditihen «1305 Barn som
pargrende»? fra 2011. Blir barn dokumentert i A8ebbj og kartleggingssamtalen
dokumenter i henhold til rutinen? Er det forskjelleegistreringspraksis basert pa
pasientens kjann, alder, innleggelsessted og &gtth Hvilket helsepersonell utfarer
kartleggingen?

« KartleggingssamtalerHvordan velger helsepersonell & dokumentere samita
kartleggingsskjemaet? Er det dokumentert om dffgninstanser som skole,
barnevern, kommunale tjenester og BUP er inforimginvolvert i barnets situasjon?
Er det dokumentert samtykke fra foreldre til & lkdaé disse instansene? Har
helsepersonellet dokumentert sitt informasjonsdrbeerfor pasienten? Er det
dokumentert at barnet er informert om den psykisladsen, og er det delt ut
informasjonsmateriell til den syke/friske foreldeeom hva barnet har behov for? Her
inngar ogsa om det er dokumentert samtykke frddoere til oppfalging av barna.
Nar det er dokumentert at pasienten har takkétgppfalgende familiesamtale - er da

alltid familiesamtalen gjennomfart?
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Helsepersonellets vurdering og melding til BarnetrSelv om foreldrene skulle
takke nei til oppfalging, vurdere helsepersondiketvel behov for oppfalging? Nar
barn mangler informasjon vurderer helsepersonkidl @t det er behov for a gi barnet
oppfelging? Dokumenteres melding til barneverretrtleggingsskjemaet?
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4.0 METODE

Ved hjelp av en retrospektiv journalgjennomgangieih dokumenterte bruken av vedtatte
rutiner beskrives. En retrospektiv journalgjennonmhasert pa kvantitative metoder gir
verdifull informasjon om omfang og kvalitet pa gjehde dokumentasjonspraksis.
Retrospektive journalgjennomganger, som benyttekrijgtiv statistikk til & undersgke om
gjeldende praksis er forsvarlig, er tradisjonett p& som en naturlig del av helsetjenestens

ansvarsomrade. Slike datainnsamlinger blir ofteattnsom kvalitetssikring, eller Audit.

En Audit kjiennetegnes ifalge Robin Burgess (2011atagjeldende praksis blir malt mot en
etablert og evidensbasert standard. En klinisktardierfor mest anvendbar der gjeldende
praksis skal dokumenteres og endres (Burgess, 2R{4litetssikringsprosjekter skal baseres
pa vitenskapelig standarder for datainnsamlingotiqninger av resultater. Et mal som ofte
kan vaere vanskelig a fylle rent metodisk. Burg@64 {) argumenterer ogsa for at
kvalitetssikringsprosjekter skal planlegges og g@mmfares forsvarlig bade med hensyn til
metode og forskningsetiske aspekter. Spesielt fesghhan viktigheten av & oppna hgy
kvalitet pa analysedataene som samles inn (Burg64s, s. 13).

4.1 Datagrunnlag og utvalg

Klinikk for psykisk helsevern benytter DIPS AS stektronisk pasientjournal (EPJ) som
dokumentasjons- og planverktgy i behandling avgrasr (Norsk Forening for
Allmennmedisin, 2010). DIPS AS er en ledende leveggien av e-helsesystemer til norske
sykehus. Samtlige sykehus i Helse Nord, Helse bgsielse Sar-@st har avtale om bruk av
selskapets hovedprodukt, DIPS Elektronisk Pasiamnip (EPJ) og Pasientadministrasjon
(PAS) (DIPS AS, 2017). DIPS inneholder ulike furdksgtilpassede skjermbilder som kan
variere fra sykehus til sykehus avhengig av hvillkersjon av DIPS de benytter, hvilke
journalstruktur de har utarbeidet og hvilke overmde prosedyrer og retningslinjer de har

vedtatt for dokumentasjon av helsehjelpen (Norgkegleierforbund, 2007).

Til denne masteroppgaven ble datauttrekket fra QjjfeBnomfart pa en baerbar PC utlant fra
Helse vest IKT for formalet. PCen ble kun benytiledatainnsamling og var kun tilknyttet

Heles vest IKT sitt eget tradlgse nettverk av dekashet- og personvernhensyn.
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Etter rad fra medarbeider ved Helse Fonna sitt EBdtsenter (Elektronisk pasientjournal
senter) ble DIPS-rapport 6040 valgt som verktgytoelgelse av pasienter som skulle innga

i utvalget. Denne rapporten gir alle dggnoppholdpsient i ett angitt tidsrom.

Farste sgk med DIPS-rapporten 6040 ble gjennorfdpperioden 01.01.2014 til 31.12.2014.
Her kom det opp 1163 innleggelser med en innskniysadato og en utskrivingsdato. En del
pasientene var listet opp med flere innleggelsiet valgte tidsrommet. Antall innleggelser
gjenspeiler derfor ikke antall pasienter. Etterformalet med dette prosjektet var a
undersgke om mindredrige barn ble identifisert @kudhentert i pasientens journal ble kun
pasienter som kunne tenkes & ha barn under 18ginnaPasienter mellom 18 og 54 ar i
2014 (Pasienter fadt mellom 31.12.1996 og 1.1.18&0)jennomgatt. Antall innleggelser
ble da redusert til 895 som viser at de flesteagtd pasienter i 2014 ved Spesialisert
behandling Valen og Haugesund var i aldersgruppankan tenkes a ha sma barn. 895
innleggelser utgjorde til sammen 439 pasienter gi@8T at mange av pasientene innlegges
flere ganger i Igpet av et ar og at de innleggele b&d Valen og Haugesund samme aret.

For perioden 1.1.2012 til 31.12.2012 ble alle fimédlom 31.12.1992 (20 &r i 2012) og
1.1.1952 (60 ar i 2012) gjennomgatt (278 journaler)

2010 ble valgt som baseline for a vise at vedtatieer fra 2011, som er utgangspunktet for
var manuelle journalgjennomgang, ikke ble benyt2&10. For perioden 1.1.2010 til
31.12.2010 viste det seg kun a vaere mulig & inkkugasienter innlagt pa Valen i dette
tidsrommet. Pasienter fgdt mellom 31.12.1990 (2®8&10) og 1.1.1950 (60 ar i 2010) ble
giennomgatt (94 journaler). Pasienter innlagt vedigesund ble ikke innrapportert via
rapport 6040 i 2010. Det mangler derfor data freigoater innlagt ved Haugesund i 2010 i

denne masteroppgaven.

For hver pasientjournal ble falgende skjermbildarel, F5-Bilde og tverrfaglig
journalgruppe. Fra F5-bilde ble opplysninger omigraen har barn hentet fra fanen
«Psykiatri». | journalbildet ble perioden «allesgtaog under fanen «kategori» ble kun
«tverrfaglig journalgruppe» valgt. Under denne fab&e kun dokumenttypen «Kartlegging
av barn som pargrende valgt» og «Barn som parg@pgfzlging». Denne innstillingen ble
lagret slik at den automatisk, for hver ny jourrkain apnet tverrfaglig journalgruppe og

valgte de forhanddefinerte dokumentene som beskoseg, dersom slike fantes i journalen.
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Der det var opprette et kartleggingsskjema vediajigsrt behandling pa Valen eller i
Haugesund ble disse gjennomgatt. Noen pasientdillegg til & veere kartlagt i 2012 og
2014 ogsa kartlagt i enten 2011, 2013 og 2015.dxse kartleggingsskjema fremkom i

journalsgket ble de tatt med.

Demografiske data, som diagnose og innleggelsdsdisaikke hentet ut pa pasientniva av
personvernhensyn. Innleggelsesarsaker ble sortéeloqn etter diagnosekoder, de ble
videre slatt sammen til falgende kategorier pa gemiva. Angst, avgiftning, avrusing,
behandling, bipolar lidelse, depresjon, parancsgkpse, selvskading, suicidalitet og

utagering.

Pasientene var innlagt ved Seksjon for spesialmgrandling ved Valen og Haugesund. Disse
to seksjonen bestar av falgende poseksjon for spesialisert behandling Val@kuttpost C
Valen, Psykosepost Valen, Rehabilitering SikkeNeden og Sikkerhetspost ValeBeksjon

for spesialisert behandling Haugesund utgjakuttpost Haugesund, Alderpsykiatrisk post
Haugesund, Avrusningspost Haugesund, Psykosepaosfeldand og Rus Psykiatri ROP
Haugesund. DIPS-sgket ble giennomfart pa seksjo@isalle postene ved de to seksjonen ble

derfor inkludert i sgket.

Totalt ble 811 pasientjournaler gjennomgatt. Edtedtatasettet var klargjort for analyser var
antall inkluderte pasienter totalt 734. Disse utgi@gagrunnlaget i denne masteroppgaven.
Oppsummert omfatter inklusjonskriteriene pasieaten fremkommer i rapport 6040, innlagt
i 2010, 2012 og 2014. De er mellom 20-60 ar. Rersienter forekommer som innlagt ved
bade Valen og Haugesund og i 2012 og 2014. Ansaliemter vil derfor variere avhengig av
hvilke variabler som analyseres. Opprinnelig vdrfdenet 170 kartleggingsskjema. Flere
kartleggingsskjema var registrert dobbelt sidenguaisn var innlagt bade i 2012 og 2014.
Dette utgjer 11 kartleggingsskjema, de ble gjenratnag slettet. Til sammen inngar 159
kartleggingsskjema i utvalget. Antall unike kartygrgsskjema (159) tilsvarer ikke antall
kartlagte pasienter, som er 123. Pasientenes baaldersgruppen 0-18 ar pa tidspunktet

kartleggingen gjennomfgres sammen med pasientene.
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Figur 1. Pasientfordelingen i utvalget
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4.2 Variabler

Utgangspunktet for datainnsamlingen til denne mapteyaven var a identifisere alle
registeringer av barn i pasientens journal (F5€b)ldg alle opprettet kartleggingsskjemaer
lagret i tverrfaglig journalgruppe i pasientenasril. Formalet med datainnsamlingen bergre
her to av tre hovedomrader for et kvalitetssikripngsjekt, slik de er beskrevet i kapittel 1.8.
Prosjektet beskriver hvordan deler av rutinen gr dgop (struktur) og hvordan disse delene er
tatt i bruk (prosess). Prosjektet ser dermed pénelsepersonell faktistokumentereat de

gjer for a identifisere og falge opp barn som paénde ved klinikk for psykisk helsevern i
Helse Fonna HF. Ut fra problemstillingene formulédapittel 3.2 er variablene sortert under
tre hovedpunkter. For fullstendig variabellisteappendiks 1.

Hvordan kartlegges barn som pargrende ved Helsen&diF?

For & beskrive kartleggingspraksis for arene 2a12@14 var det behov for variabler som
kunne gi informasjon om omfanget av gjeldende psakdgillegg matte svaralternativene for
hver variabel registreres slik at de gav informagjm hvordan prosedyrer og rutiner ble
benyttet bade strukturelt og prosessrelatert. tefdigende variabler valgt: antall pasienter,
samt aldersgruppe, kjgnn, hvor pasienten var iniflégen eller Haugesund). Videre ble ar
innlagt, antall barn dokumentert i F5-bildet (Hard (antall)/Har ikke barn/ikke registret), og

om det var opprettet kartleggingsskjema i tveritaglurnalgruppe (Ja, Nei). Dersom
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pasientene var kartlagt flere ganger ble hvert kisk@ema, samt arstall og helsepersonellets

yrkestittel for hver kartlegging registrert.

Kartleggingssamtalen.prosedyren fra 2011 finner vi at en kartleggsagatale skal finne
sted sa snart som mulig, avhengig av pasienteetiisiand. Kartleggingsskjemaet som
benyttes i disse samtalene skal fylles ut av helsgmellet. Informasjonen pasienten gir i
lgpet av samtalen skal ifglge rutinen veere dokuarenkartleggingsskjema. Informasjonen
omhandler pasientens egne opplysninger om barjepebehov. For vart formal ble
variabler som kunne beskrive helsepersonellets avtartieggingsskjemaet, som

dokumentasjonsgraden.

Variablene «Er offentlige instanser som skole, baenn, kommunale tjenester og BUP
informert og involvert i barnets situasjon?» bl taed for & beskrive omfanget av samarbeid
helsepersonell kan komme til & ha ved oppfalginbawet. Variablene ble imidlertid ikke
registret utfyllende for hvert enkelt tjenestetdbgiengitt over. Der skole og barnevernet var
involvert ble disse registeret konsekvent. Der arjgmester ogsa var involvert ble dette i
vekslende grad registret. Der det ikke var oppgitn innstaser ble det registrert som - ikke
oppagitt. | flere tilfeller fremkom det at ingen tasiser var involvert, dette ble registret som -
ingen. | noen tilfeller var det oppgitt at tre elfeere var involvert, da ble disse registrert som
- alle.

Samarbeidet mellom psykisk helsevern og andregsjegtere er avhengig av pasientens
samtykke for at opplysninger om pasienten kan dsgiariabler som beskriver

dokumentasjon av samtykket ble derfor naturlig éoéal i dette prosjektet.

Et viktig mal med kartleggingssamtalen er a gjeaasignten oppmerksom pa barnets behov
for informasjon om sykdommen. Variabler som dokuteeer informasjonsarbeidet, og om
barnet faktisk er informert fra far (Ja, Nei, Ikipgitt) ble derfor tatt med. Dersom
pasienten gnsker hjelp til & gjennomfar samtale baedet blir det avtalt familiesamtale.
Samtalen skal dokumenteres i eget journalnotatrBam paragrende Oppfalging» Variabler
som viser dokumentasjon av avtalt samtale, samngjafaring av den, ble derfor tatt med.
Her ble kun oppfglgingsskjemaene som var opprepiasientjournalen under tverrfaglig
journalgruppe registrert som Ja. Der slik skjenke iftantes ble det registret som - ikke

opprettet.
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Helsepersonellets vurdering og melding til Barnexatr

| kartleggingsskjemaet siste del er helsepersarsdle bedt om & oppgi sin vurdering av
hjelpebehovet til barnet. Falgende variabler bletat med. Er barnets(-as) behov for
informasjon og oppfalging ivaretatt? (Ja/Nei/lkkgpgitt). Er det behov for videre
oppfalging? (Ja/Nei/lkke oppgitt).

Dersom helsepersonell pa noe tidspunkt skulle \kgmret for barnets omsorgssituasjon er
de pliktig & sende melding til barnevernet (Prosedyrn som paragrende Melding til
barnevernet). En viktig variabel & undersgke vamdetrble dokumenter i

kartleggingsskjemaet at melding ble vurdert sedalt Kei, Ikke oppgitt)

4.3 Analyser

Utvalgte parameter ble kodet om og overfart til SRIBM SPSS Statistics versjon 24)
installert pa en stasjonaer Klientmaskin tilknyttieiversitet i Bergen. Det ble utarbeidet en
ny koblingsngkkel som erstattet koblingsngkkelebletrt i DIPS. Koblingsngkkelen ble
oppbevart separat fra SPSS-filen og slettet ddildataar gjennomgatt for feil og mangler.
Etter at alle data var lagt over i SPSS ble daargymgatt og rettet for feil og mangler ved
hjelp av frekvensanalyse.

All deskriptiv statistikk ble gjiennomfart i SPSS g@donymiserte data. SPSS filen inneholdt til
sammen 34 kategoriske variabler der alle (utenonvannumeriske og nominale. For
fullstendig variabelliste se appendiks 1.

Frekvensanalyse basert pa data fra SPSS-fileklgirantall pasienter. Mange pasienter er
registrert med mer en innleggelse. Det ble derfarbeidet en formel i EXCEL som
omarbeidet antall innleggelser til antall pasieht@sert pa kodengkkelen til hver pasient.
Statistiske analyser bestod av frekvensanalysal(gmirosentfordeling og kji-kvadrattest.
Kalkulator for kji-kvadrattest er hentet fra intett
http://www.socscistatistics.com/Default.aspx

4.4 Validitet og relabilitet

John W. Creswell (2014) beskriver i boken Resedsdign begrepene validitet og reliabilitet
inngaende og stiller opp en rekke fallgruver fordkar unnga ved planlegging og
giennomfgring av undersgkelser som benytter kwatititmetode (Creswell, 2014, p. 174).
Her finner vi flere relevante problemstillingerastilling til nar validitetene og relabiliteten i
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dette masterprosjektet skal vurderes. Begrepdtitedlskal si noe om hvor ngyaktig
resultatene som fremkommer i en studie er (Crese@1l4). Validitetsvurderingen er
avhengig av at resultatet er et sa ngyaktig svar@dlemstillingen som det er mulig & oppna
med metoden som er benyttet. Innen kvantitativ defones det ulike design som er ment a

avhjelpe problematikken rundt validitet (Benjafiel®94, s. 89).

Validitetsbegrepet deles gjerne inn i intern ogeksvaliditet. Intern validitet sier noe om
hvordan studiedesignet og utvalget pavirker regni& Ekstern validitet sier noe om
genrelaserbarheten til resultatene (Creswell, 2@d)eksperimentelle prosedyrene,
eventuelle intervensjoner og forskningsdeltakefakske sammensetning er forhold som
kan pavirke ekstern validitet. Og som pavirker drfaitisk kan konkludere med at det finnes
sammenheng mellom vare utvalgte avhengige og ugierariabler. Statistisk styrke er

ogsa viktig & vurdere i planleggingen av en forsgsstudie (Benjafield, 1994, s. 79).

Adekvate statistiske verktay er avgjgrende for @neuanalysere innsamlede data korrekt.
Ulike statistiske metode krever statistisk styrkehar forutsetninger som ma vaere oppfylt for
at resultatene kan ansees som valide. Kunnskapikerfarutsetninger blir derfor viktig
(Creswell, 2014, s. 174-176). For a unnga a tréddaklusjoner det ikke er dekning for ma
faktorer som pavirker den eksterne validiteten kall@res for. Her gjelder det & velge gode

kontrollgrupper og et representativt utvalg.

Forskningsdesignet man velger kreve kanskje gddasjon og eksklusjonskriterier slik at
sammensetningen av forskningsdeltakeren i de ubkerollgruppene er kjent. Strenge
inklusjon og eksklusjonskriterier medfgrer imididrat resultatene ikke uten videre kan
generaliseres til nye populasjoner (Altman, 199825.

Vart studiedesign en imidlertid en enkel retrospejkturnalgjennomgang i et begrenset
omfang og valgt tidsrom. Slike studier er avhermidvaliteten pa de dataene som allerede er
nedtegnet i journalen, og hvordan datauttrekketrgyenfares fra journal til

kvalitetsregisteret. Problemstillinger kan ikkeges fritt all den tid retrospektive journaldata
allerede er samlet inn. Vi ser pa helsepersonallgtamentasjonspraksis og gnsker a
beskrive gjeldende praksis ved hjelp av frekvenlyaraog enkle prosentberegninger.

Utgangspunktet for journalgjennomgangen er at baralvorlig syke foreldre har krav pa

oppfalging av helsepersonellet ved behandlingsstédereldrene. Alvorlig psykisk sykdom
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som krever innleggelse i seksjon for spesialisenandling uavhengig av diagnose, samt
pasientens alder vil her utgjgre inklusjonskriteriesykisk sykdom som ikke krever
innleggelse og alder under 20 og over 60 ar erlekghskriterier.

Det at vi har valgt pasientpopulasjonen blant diggrsykisk syk, og at vi har ett antatt
komplette datasett (alle innlagte) fra to ulik @mskan sammenholdes gker sannsynligheten
for at resultatene vil kunne gi valide svar pa jpeoistillingene som er reist i dette
masterprosjektet. Slik undersgkelsen er desigheevi kunne ansees a ha hgy intern validitet
knyttet til kvalitetsarbeidet ved de to utvalgtégenene.

Masterprosjektet er imidlertid av et begrenset amgfag omhandler fgrst og fremst
dokumentasjonspraksis ved to utvalgte seksjonesdesialisert behandling. Nar det gjelder
hele Klinikk for psykisk helsevern er det mer usikkom den validiteten er akseptabel.
Klinikk for psykisk helsevern har flere polikliniskilbud der kartleggingsrutinene kan tenkes
a veere praktisert annerledes. | poliklinikkeneoereksempel behandlerne tetter pa
pasientene, det kan derfor tenkes at behandlest@ere grad gjennomfagrer og dokumenterer
kartleggingssamtalene selv enn i dggnenhetene. Dekiasjonspraksis ved
spesialbehandlingsenheter kan derfor tenkes agjerespeile praksis i poliklinikkene.
Hvordan poliklinikkene dokumentere bgr derfor ursddees i en egen journalgjennomgang.
Hvordan rutinen fungerer ved disse to psykiatrisksgonen vil heller ikke kunne
generaliseres til andre sykehus eller andre pampatasjoner uten videre, studien har derfor

lav ekstern validitet.

Altman (1991) argumenterer for at statistikk er merdataanalyse og forklarer begrepet
reliabilitet ved blant annet a peke pa viktighessret gjennomtenkt forskningsdesign. Han
siterer Schoolman et al., 1968 slik «The justifmatfor the analysis lies not in the data
collection but in the manner in which data werdemed» (Altman, 1991, s. 5) Reliabiliteten

sier altsa noe om hvor konsistent og robust dat&ntingen har veert (Creswell, 2014).

Kvaliteten pa innsamlede journaldata i vart matetiar avhengig av manuell nedtegnelse fra
ulikt helsepersonell. Prosessen med a hente ufalaémalyseformal i prosjektet er ogsa
gjennomfgrt manuelt. Der ulikt helsepersonell lagt inn data i pasientjournalen, har
datainnsamlingen til prosjektet veert utfart av kumperson. Kvaliteten pa de innsamlede
prosjektdata er ogsa gjennomgatt etter at innsgeivar fullfart. Data ble dobbeltsjekket

for feil og mangler som er rettet opp i fgr anaheséle giennomfart. Blant annet ble antall
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kartleggingsskjema i noen tilfeller fart dobbetiesh pasienten var innlagt bade i 2012 og
2014. Disse skjemaene ble undersgkt og brukwiirdere konsistensen i omkodingen fra
journal til SPSS. Det ble funnet hgy overenstemengisllom data fra de dobbeltregistrerte

skjemaene.

Antall kartleggingsskjema ble ogsa sjekket pa pasiea i forhold til kompletthet mot Helse
Fonna sitt eget elektronisk uttrekk av alle opgadtkartleggingsskjema for arene 2010-2015.
Disse skjemaene representere kartlegginger fragbmisa vel som polikliniske
pasientbehandlinger ved Valen og Haugesund disse aAntallet er antatt a ikke veere
sammenfallende med de skjemaene vi har funnetiafiuelle journalgjennomgang for aren
2010, 2012 og 2014.

En sammenligning av de to listene, var egen maagginnomgang og den elektroniske fra
Helse Fonna, viser at vare tall for opprettedelé@gingsskjema ved Valen er tilnaermet
komplett for arene 2012 og 2014. Her er talleneesdailende. For 2010 finner vi ingen
opprettede kartleggingsskjema i tverrfaglig jougnappe, som viser at den vedtatte rutinen

fra 2011, som er vart utgangspunkt, ikke var tatuk i 2010.

| Haugesund er det stgrre usikkerhet all den tidmese 60 prosent av skjemaene som ble
funnet ved hjelp av det elektroniske uttrekke tl$¢ Fonna i 2012, og 34 posent 2014, ikke
fremkommer i var manuelle gjennomgangen, se tdbéette skyldes antagelig at mange
pasienter ved Haugesund ogsa far poliklinisk belamdResultatene fra Valen er derfor
antatt & holde hgy relabilitet mens resultatenéifragesund ma vurderes med forbehold om

mangler i datagrunnlaget, se tabell 4.

Tabell 4. Gjennomgang av kartleggingsskjema for 2012 og Z0Mahuelt vs. elektronisk
uttak fra DIPS)

2012 2014
Kartleggingsskjema Valen Haugesund Valen Haugesund
Manuelt uttrekk 14 (100 %) 26 (39 %) 22 (100%) 46 (66 %)
Mangler ved manuelt uttrekk 0 40 (61 %) 0 24 (34 %)
Totalt 14 66 22 70
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4.5 Etikk og personvern

Forskning innen samfunnsfag, medisin og helsefgdil dels innen gkonomi, involverer
gjerne mennesker. Slik forskning er lovreguleror§e gjennom personvernlovgivningen og
helseforskningsloven. Disse lovene legger farifigehvordan forskningsdata kan innhentes
og hvordan deltakerne skal rekrutteres og inklugleferskningen. I tillegg til de rent
metodiske kravene forskerne ma fglge, legger Idateizringer for hva som kan samles inn
av personopplysninger. Hovedregelen er at persdysmpger ikke kan samles inn og
behandles uten samtykke fra den opplysningeneeagjéRersonopplysningsloven 8§ 8 og 9).
Dette kvalitetssikringsprosjektet er basert pajengpmgang av allerede registeret
opplysninger fra pasientjournaler. Helseregisteziog 2 a definerer helseopplysninger som
opplysninger og vurderinger om, eller av betydrfimry helseforhold som kan knyttes til en
enkeltperson. | denne journalgjennomgangen vibtidiehandlet helseopplysninger. En slik
behandling krever et behandlingsgrunnlag.

Helsepersonelloven § 21 stiller krav om taushekspliaushetsplikten kan kun oppheves ved
visse unntak. Et av disse unntakene er beskrévelisepersonelloven § 26. Den sier «Den
som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virkgwetens ledelse nar dette er ngdvendig for &
kunne gi helsehijelp, eller for internkontroll ogdiitetssikring av tjenesten. Opplysningene
skal sa langt det er mulig, gis uten individuaksete kjennetegn.». § 26 gir tilgang til
opplysninger nar det er ngdvendig for at virksoreheskal kunne evaluere, kvalitetssikre og

planlegge sin virksomhet og dermed bli i stand tjte helsetjenester pa best mulig mate.

Helsetjenesten har en plikt til & kvalitetssikne @rksomhetKvalitetssikring av tjenesten er
en lovpalagt oppgave for helsevesenet gitt i irkentrollregelverket (Personvernombudet for
forskning NSD, 2017). A kvalitetssikre egen virkdmhkan handle om & evaluere forventede
utfall av helsehjelpen. Kvalitetssikring handleridet ikke om a prgve ut nye metoder eller
nye behandlingsformer, eller & utvikle ny kunnskaphelse og sykdom. Slike formal

defineres gjerne som helseforskning (NSD, 2017).

Regional komite for medisinsk- og helsefaglig fansigsetikk (REK) har siden 2009, da
helseforskningloven tradde i kraft, arbeidet megd&liggjare skille mellom virksomhet som
faller inn under defensjonen kvalitetssikring. FBKRsine hjemmesider finner vi et dokument
utarbeidet for a lette vurderingen av hva som kigegner kvalitetssikringsarbeidet som skal
hjemles i Helsepersonelloven § 26. Her legger REK pa formalet med prosjektet. De viser

til veilederen til helseforskningloven na de presis det her er snakk om et bredt typeutvalg:
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"prosjekter, undersgkelser, evalueringer o.l.” Rever videre at kvalitetssikringsprosjekter
er vanligvis av retrospektiv karakter men kan ogedie anlagt som prospektive innsamling av
data. f.eks. gjennom ulike former for kvalitetssggg som monitorer virksomheten uten

spesifikke forskningsspagrsmal (REK, 2011).

Dersom man gnsker a benytte data fra kvalitetsgjkprosjekter til forskningsformal ma
forskningsprosjektet, der kvalitetssikringsdatal shaga som en del av datagrunnlaget,

godkjennes av REK etter Helseforskningsloven.

Denne todelingen i lovverket, mellom kvalitetssiigsprosjekter og medisin- og
helseforskningsprosjekter, har veert et bevisst fralghnyndighetene side. Far
Helseforskningsloven tradde i kraft var det flerstanser som godkjente ett og samme
prosjekt, blant annet REK, Helsedirektoratet, Simlegemiddelverk og Datatilsynet/NSD.
Deres vurderinger var ofte overlappende og motstidé. Lovverket ble oppfattet som
uoversiktlig og sammen med lang saksbehandling&agte dette frustrasjon i
forskningsmiljgene (Helse- og omsorgsdeparteme?®€7). Med helseforskningsloven ble
det meste av regelverket som regulerer medisinsietsgfaglig forsking p4 mennesker,
helseopplysninger og humant biologisk materialatleai en og samme lov (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007). Mens hjemmelsgrurtriaggjennomfaring av
kvalitetssikringsprosjekter ble beholdt i Helsepedloven, som praksis ogsa var far

helseforskningloven korfHelse- og omsorgsdepartementet, 2010).s. 8

Helsepersonelloven 8§ 26 kreves en klar forankrileglélsen ved avdelingen der
kvalitetssikringen gjennomfgres. Det er institugjos ledelse som godkjenner rammene for
kvalitetssikringsprosjekter, og det er institusjors®@m har ansvar for behandling av
personopplysninger i kvalitetssikringsprosjektaestitusjonene pa sin side har i dag etablerte
samarbeid med personvernombud i slike saker. Derasteroppgaven er basert pa anonyme
data fra et kvalitetssikringsprosjekt som er forahkledelsen ved Klinikk for psykisk
helsevern i Helse Fonna HF ved Klinikkdirektar éppendiks 5). | tillegg er
datainnsamlingen meldt til personvernombudet fdsél&onna HF, NSD, sak 48518 (se
appendiks 4). Prosjektet er ikke fremlagt for REEXersom data fra dette
kvalitetssikringsprosjektet skal innga i fremtidiigeskningsprosjekt ma opplysninger om den

endrede bruken fremlegges for REK i ny sgknad.

Alle innsamlede data ble registret som indirekenidiserbare opplysninger

(helseregisterloven § 2b). Det ble opprettet erdikgbngkkel i journalsystemet DIPS som
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knytter de innsamlede data til pasienten pa eresikiate uten & oppgi personidentifiserende
opplysninger. Alle opplysninger som kunne direktentifisere pasienten ble utelatt i
overfgringen av data fra journal til SPSS. Dagafined de indirekte identifiserbare
opplysningene ble oppbevart passordbeskyttet pasitihterne nettverk. Da
datainnsamlingen var gjennomfgrt ble koblingsnadhkedlettet og datasettet anonymisert.
Med anonymisert menes her at registrerte opplysmimgnst kan knyttes til fire til fem
personer jf. Brev fra Helsedirektoratet til Datsyihet, sak 2011/3500.
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5.0 RESULTAT

| det fglgende vil resultater fra journalgjennomggam presenteres. Fremstillingen er
systematisert slik at resultatene som sier noewrdian kartleggingen dokumenteres ved de
to utvalgte seksjonene presenteres farst. Hedineig beskrivelse av dokumentasjonspraksis
i henhold til Helse Fonna HF sine vedtatte rutin@r2011. Blir barn dokumentert i F5-bildet
og kartleggingssamtalen dokumenter i henhold tiheu< 305 Barn som pargrendeEr det
forskjeller i registreringspraksis basert pa pasies kjgnn, alder, innleggelsessted og ar

innlagt? Hvilket helsepersonell utfgrer kartleggn?

Punkt 5.2 viser hvordan helsepersonell velger aid@htere i kartleggingsskjemaene. Her
vil resultatene vise hvilke andre institusjoner semmnvolvert i barnets situasjon og hvordan
pasienten stiller seg i forhold til samtykke omipjgl & kontakt med disse. Er det
dokumentert om offentlige instanser som skole, ®a&m, kommunale tjenester og BUP er
informert og involvert i barnets situasjon? Er dekumentert samtykke fra foreldre til &
kontakte disse instansene? Videre ser vi pa hvdndepersonellet har dokumentert sitt
informasjonsarbeid overfor pasienten ved a undersak det er dokumentert at barnet er
informert om den psykiske lidelsen, og om det dr wleanformasjonsmateriell til den
syke/friske foreldrene om hva barnet har behovHer. inngar ogsa om det er dokumentert
samtykke fra foreldrene til oppfalging av barNar det er dokumentert at pasienten har

takket ja til familiesamtale - i hvilken grad enidiesamtalen gjennomfart?

Punkt 5.3 omhandler helsepersonellets egen vuglaxirbarnet situasjon. De fire siste
spgrsmalene i kartleggingsskjemaet ber helsepdlsbdekumentere sin vurdering av om
barnets behov for informasjon og oppfelging eretait og om det er behov for videre
oppfalging. Resultatene fra helsepersonellets dekuasjonspraksis vil bli presentert og sett
opp mot sparsmalene: Selv om foreldrene skullegtaék til oppfalging, vurderer
helsepersonellet likevel behov for oppfalging? ba@m mangler informasjon vurderer
helsepersonell om det er behov for a gi barnetinésjon og oppfalging? Dokumenteres

melding til barnevernet i kartleggingsskjemaet?
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5.1 Hvordan kartlegges barn som pargrende ved seks) for spesialisert

behandling, Valen og Haugesund?

Utvalget bestar av innlagte pasienter ved de teiajemhetene i Klinikk for psykisk
helsevern, henholdsvis Spesialisert behandlingrVatgSpesialisert behandling Haugesund.
Alle pasienter som fremkommer i DIPS-rapport 60#@lagte pasienter) for arene 2010,

2012 og 2014, og som er mellom 20 og 60 ar inrtdéammen 734 pasienter.

Tabell 5. viser fordelingen av pasienter mellontaleeksjonene.
Tabell 5. Pasientkarateristika ved utvalget fra Spesialiseniandling Valen og Haugesund

Valen (n = 335 (46 %)) Haugesund (n = B48%))

Kjgnn

Menn 213 (64 %) 256 (61 %)
Kvinner 122 (36 %) 162 (39 %)
Alder

20-30 52 (15 %) 77 (17 %)
30-40 77 (22 %) 114 (26 %)
40-50 120 (35 %) 149 (34 %)
50-60 98 (28 %) 95 (21 %)
Arinnlagt

Innlagt 2010 94 (100 %) Mangler data
Innlagt 2012 114 (40 %) 165 (60 %)
Innlagt 2014 166 (37 %) 279 (63 %)
F5-bilde

Registrert med barn 74 (23 %) 103 (24 %)
Registrert uten barn 77 (24 %) 92 (22 %)
Mangler registrering 169 (53 %) 229 (54 %)
Kartlegginger

Kartlagt 2010 Mangler data Mangler data
Kartlagt 2012 15 (9 %) 24 (14 %)
Kartlagt 2014 17 (10 %) 44 (16 %)

Som vi ser av tabell 5 er pasientfordelingen melléaugesund og Valen forholdsvis lik.

46 % av pasienten i utvalget er registrert inniagt Valen. For aret 2010 har vi imidlertid
kun data fra pasienter innlagt ved Valen. DIPS-oapp040 gir ikke pasienter innlagt ved
Haugesund i 2010 og s@k etter innlagte dette anetigrfor ingen treff for den seksjonen (se
metode punkt 4.1 for mer informasjon). Ser vi psig@atfordelingen i 2012 og 2014 finner vi
at Haugesund er representert med flest pasiedtdtd utvalget. Henholdsvis med 60 % i
2012 0og 63 % i 2014. For 2012 og 2014 har ValeR(l%b feerre pasienter enn Haugesund

representert i utvalget.
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Det finnes en kjgnnsmessig skjevfordeling represergd en overvekt av menn pa rundt 20
%. 60 % av pasientene i utvalget er menn ved bsgkgonene. Aldersfordelingen er
forholdsvis lik ved de to seksjonene. Hovedtyngdempasienter er i aldersgruppen hvor vi

forventer a finne barn under 18 ar. 60 % er mel&ihog 50 ar.

Nar det gjelder dokumentasjonsfrekvens i F5-bifoheter vi at praksis ved Valen og
Haugesund er tilsynelatende lik. Hver annen pasietvalget har fatt sin foreldrestatus

dokumentert i F5-bildet uavhengig av om de er ignleed Haugesund eller Valen.

Nar det gjelder antall dokumenterte kartlegginggatenkan det se ut til at det er noen flere
som er kartlagt i Haugesund i 2012 og 2014 en vadn/ men denne sammenhengen er ikke
signifikant nar vi tester for avhengighet (kji-kvattest). Noen pasienter viser seg a veere
kartlagt opp til tre ganger innenfor ett og sammeN&en pasienter er i tillegg til & veere
kartlagt i 2012 og 2014 ogsa kartlagt i enten 2@01,3 og 2015. Der disse
kartleggingsskjema fremkom i journalsgket ble derteed. Antall unike kartleggingsskjema

(159) tilsvarer derfor ikke antall kartlagte pasesnsom er 123.

Ut fra tabell 6. kan de se ut til at det ikke ensfgeller basert pa sted innlagt og
kartleggingsfrekvens, og det er derfor naturligdaermere pa om det finnes en sammenheng
mellom innleggelsessted og kartleggingspraksis.rsanmolder vi registeringer i F5-bilde

mot opprettede kartleggingsskjema far vi fglgeratddling for de to enhetene.

Tabell 6. Kartleggingspraksis — registrering i F5-bilde mtyite kartleggingsskjema

Valen (n =53@asienter) Haugesund (n = 418 pé&sien
Kartlagt
Ja 66 (17 %) 79 (19 %)
Nei 269 (83 %) 339 (81 %)
F5-bilde
Registrert barn 45 (68 %) 41 (15 %) 42 (53 %) ABYd)
Registrert 0 barn 3 (5 %) 75 (28 %) 5 (6 %) 87926
Mangler 18 (27 %) 152 (57 %) 32 (41 %) 192 (56 %)

registrering

Tabell 6. viser kartleggingspraksis ved henhold$tdkn og Haugesund. Her inngar alle
kartleggingsskjema som er funnet pa en og samnierpasitvalget, uavhengig av hvilket ar
kartleggingen ble gjennomfgrt. Arene variere mel@®il og 2015. Kartleggingsskjema var
opprettet i tverrfaglig journalgruppe (se ogsa rdetpunkt 4.1) Tilsammen utgjar dette 159
unike kartleggingsskjema for 123 kartlagte pasier@em tabell 6 viser er det ikke forskjeller

i registreringspraksis mellom de to seksjonené4lav alle registrerte kartlegginger er
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giennomfgrt pa Valen og 19 % i Haugesund. En kjikattest gir ikke-signifikant assosiasjon

mellom sted og kartleggingsfrekvens (n = 735) #418= 0.25.

| tabell 6 finner vi at kun 10 % av pasienten vealén og 15 % i Haugesund ble kartlagt i
2012 dersom vi tar utgangspunkt i hele utvalgetadérene. Dersom vi kun ser pa de som er
registrert med barn i F5-bildet og antar at detéles disse burde veert kartlagt finner vi at
blant innlagte i 2012 ble 19 % ved Valen og 19 Braugesund kartlagt. 1 2014 var
prosentandelen gatt opp til henholdsvis 32 % veléiVag 38 % i Haugesund.

Siden det ikke synes & veere signifikante forskjeltegistreringspraksis basert pa

innleggelsessted er det naturlig a sla sammen sieksjonene i den videre analysen.

| tabell 6. ble det vist at kignnsfordelingen ialtyet er noe skjevfordelt, med 40% kvinner og
60 % menn. Det vil derfor veere naturlig a se naeerpérom kartleggingspraksis pavirkes av

pasientens kjgnn. Aldersfordeling blant kvinnemognn er ogsa tatt med her.

Tabell 7. Kjgnnsfordeling ved utvalget

Kvinner (n = 278 (38 %)) Menn (n = 456 (62 %))

Alder

20-30 44 (16 %) 86 (19 %)
30-40 59 (21 %) 122 (27 %)
40-50 112 (40 %) 148 (32 %)
50-60 72 (26 %) 117 (26 %)
F5-bilde

Registrert med barn 93 (33 %) 77 (17 %)
Registrert uten barn 44 (16 %) 115 (25 %)
Mangler registrering 142 (51 %) 265 (58 %)
Kartlegginger

Kartlagt 57 (21 %) 67 (15 %)
Ikke kartlagt 221 (79 %) 390 (85 %)

Tabell 7. viser at blant mennene er det en jevarafdrdeling med en svak overvekt i
aldersgruppen 40-50 ar. 42 posent av mennene istrezgmed eller uten barn i F5-bildet og
rundt 15 % er kartlagt. Blant kvinnene er aldersigllen noe mer ujevn. Vi finner ogsa her
flest kvinnelige pasienter i aldersgruppen 40-5048r% av alle kvinner er registrert med eller
uten barn i F5-bildet. 21 % er kartlagt.
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Tabell 8. gir en oversikt over hvordan kjgnnsfoiigén pavirker registreringsfrekvens

ytterligere.

Tabell 8. Kartleggingspraksis — Kjgnnsforskjeller pasientdapjonen samlet

Kvinner (n #&pasienter) Menn (n = 456 pasienter)
Kartlagt
Ja 57 (21 %) 67 (15 %)
Nei 221 (79 %) 390 (85 %)
F5-bilde
Registrert barh 35 (61 %) 58 (26 %) 35 (52 %) 43 (11 %)
Registrert 0 barn 2 (4 %) 42 (19 %) 4 (6 %) 11992
Mangler 20 (35 %) 122 (55 %) 27 (40 %) 238 (61 %

registrering

L Kji-kvadrattest (n=734) 4.21, p = .04.
2 Kji-kvadrattest (n=170) 0.74, p = .39.

Vi finner en signifikant forskjell i registreringsgksis basert pa pasienten kjgnn. En Kiji-
kvadrattest gir signifikant assosiasjon mellom kjag kartleggingsfrekvens (n = 734
pasienter) 4.21, p = .04. Resultatet viser en temtieat kvinner blir kartlagt oftere enn menn

i dette utvalget.

21 % av kvinne og 15 % av mennene er kartlagt.Kfeten handler farst og fremst om
pasienten er kartlagt eller ikke. Ser vi pa kigordélingen mellom de som faktisk er kartlagt
er den rimelig lik, 46 % er kvinner og 56 % menar % nsermere pa de som er registrert med
barn i F5-bildet finner vi at 61 % av kvinnene artkagt og 52 % av mennene, tall som ikke
gir en signifikant forskjell mellom kjgnn.

Tabell 7 viste at det en jevn aldersfordeling mallkvinner og menn og at i begge
kjgnnskategorier er det en overvekt av pasierattdarsgruppen 40-50 ar. Tabell 9 gir en

oversikt over identifisering- og kartleggingsfrekgen basert pa alder.

Tabell 9. Kartleggingspraksis — Aldersforskjeller pasientpagjonen samlet (n = 734)

20-30 &r (n=130) 30-40 &r (n = 183) 40-50 ar G2 50-60 &r (n=190)

Kartlagt

Ja 14 (11 %) 51 (28 %) 53 (20 %) 13 (7 %)
Nei 116 (89 %) 132 (72 %) 209 (80 %) 177 (93 %)
F5-bilde

Registret barn 12 (10 %) 46 (25 %) 73 (28 %) 45924
Registret 0 barn 51 (39 %) 50 (27 %) 42 (16 %) B%)
Mangler registering 67 (51 %) 87 (48 %) 148 (56 %) 122 (64 %)
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| tabell 9 finner vi at det er flest pasienter 088rog under 50 i utvalget. Det er ogséa i denne
aldersgruppen det er flest som er kartlagt, hersvisd?8 % for de mellom 30 og 40 ar og 20
% for de mellom 40 og 50 ar. Disse to aldersgrugperogsa hayest andel registeringer i F5-
bilde. 52 % for pasienter i 30 arene og 44 % Wiartaringer. Blant de yngste og eldste
pasientene finner vi fleste uten kartlegging. 932pasienter over 50 er ikke kartlagt. For de
over 50 er 24 % registrert med barn i F5-bilde, Kb er imidlertid kartlagt. For de yngste er
89 prosent ikke kartlagt. Her ser vi at 49 % likexteoppfart med opplysninger om de har

barn eller ikke i F5-bildet. Kartleggingspraksis adersfordeling er ogsa illustrert i figur 2.

Figur 2 Kartleggingspraksis og alder

Kartleggingspraksis og alder

20-30 AR
(N=130)

30-40 AR (N

- 183) 40-50 AR

(N=262) 50-60 AR

(N=190)

m Kartlagt m Ikke kartlagt  Registret barn m Registret O barn ®m Mangler registering

Figur 2 gjengir resultatene i tabell 9. Det kan se ut til at for pasienter mellom 30-40 gjennomfgres det flest
kartlegginger og flest registeringer av foreldrestatus i F5-bildet.

5.1.4 Kartleggingspraksis og ar innlagt
Tabell 1C Kartleggingspraksis — ar innlagt (n = 734)

2010 (n=94) 2012 (n = 277) 2014 (n=439

Kartlagt *

Ja 4 (4 %) 47 (17 %) 85 (19 %)
Nei 90 (96 %) 230 (83 %) 354 (81 %)
F5-bilde®

Registret barn 16 (17 %) 78 (28 %) 94 (21 %)
Registret 0 barn 9 (10 %) 44 (16 %) 120 (27 %)

Mangler registering 69 (73 %) 155 (56 %) 224 (64 %)

1 Kun pasienter fra Valen
2 Kartlagt mellom 2011 og 2015
3 Ikke avhengig av &r innlagt nar registeringen skjedde (se metode punkt x.x)
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| tabell 10 er antall pasienter fra Valen og Haugesslatt sammen. Vi finner ikke en
signifikant gkning i kartlegginger fra 2012 til 201dette datamaterialet. Data fra 2010
representerer Valen alene og viser at velig fdéggtnger var dokumenter i tverrfaglig
journalgruppe, kun 4 % i utvalget (basline). Tadl 2012 og 2014 inkluderer pasienter innlagt
bade ved Valen og Haugesund samlet. Her finnet amdelen kartlagte pasienter i utvalget
var 17 % i 2012 og 19 % i 2014. Ser vi naermeregopasienten som faktisk har fatt sin
foreldrestatus dokumentert i F5-bilde finner vdat var gjennomfart kartleggingssamtaler
med 19 % av pasienter identifisert med barn, mette dar gkt til 38 % i 2014.

Tabell 11. Antall barn registrert i F5-bildet pr. pasientarttagt vs ikke kartlagt i hele
utvalget.

1 barn 2barn 3 barn  Obarn  lkke registrert

Kartlagt 23 26 21 7 a7
Ikke kartlagt 31 42 27 154 360
Hele utvalget 54 67 49 159 407

Ser vi pa antall barn registrert pr. pasient i R8ebfinner vi giennomgéaende at flere pasienter
er identifisert med barn blant de som ikke hardakumentert en gjennomfart
kartleggingssamtale enn blant dem som faktisk &taidbkumentert en kartleggingssamtale.
Antall pasienter kan tenkes a veere registrert sadekartlagt og ikke kartlagt ved ulike ar
innlagt. Dette er korrigert for ved a se pa utvakgmlet. Antall pasienter fraviker med 1
pasient for de med 2 barn og 3 barn. For de pasiestm har fatt registrert at de ikke har
barn i F5-bildet er det 2 som forekommer i begged@ariene, 7 i kategorien kartlagt og 154 i
kategorien ikke kartlagt. Dette gir 161 pasienegistrert uten barn. Ser vi pa hele utvalget
samlet reduseres antallet til 159. Vi kan da ahtaal61 barn har fatt sin situasjon vurdert av
helsepersonell, 196 identifiserte barn mangler dodatasjon pa slik vurdering i dette

utvalget.

Fra prosedyrenHelse Fonna standard prosedyre Barn som pargrandbar.wi at
«behandlingsansvarlig har ansvar for at dokumemagifares. Dokumentasjonsansvaret kan
evt. delegeres til den som utfgrer aktiviteten.»d&v159 kartleggingsskjemaene som inngar i
utvalget er fa oppgitt & veere fylt ut av den beliagdansvarlige selv. 85 % av skjemaene er
utfylt av andre enn den med behandleransvar. Dereggle 15 % er fylt ut av behandler (2

skjema), eller det mangler opplysninger om hvem kantylt ut skjiemaet. Det er fgrst og
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fremst miljgpersonalet som har gjennomfart kartleggsamtalene med pasienten og disse
har ogsa statt for dokumentasjonen ved hjelp aftltértleggingsskjema. Blant
miljgpersonalet som har fylt ut kartleggingsskjenfaeer vi yrkesgruppene, psykiatrisk
sykepleier, sykepleier hjelpepleier, vernepleissistent, helsefagarbeider, miljgterapeut og

barneansvarlig.

5.2 Kartleggingssamtalen — dokumentasjonspraksis

| det fglgende ser vi neermere pa hva som kjennetetgpasienten som faktisk er kartlagt.

Tabell 12 gir en oversikt over pasientkarakteretiled det kartlagte utvalget.

Tabell 1z Pasientkarateristika ved kartlagt utvalget sanfilat Spesialisert behandling
Valen og Haugesund (n = 159 kartleggingsskjemaer)

Antall kartleggingsskjema (n = 159) Ahfadsienter (n = 122)

Kjgnn

Kvinner 78 (49 %) 56 (45 %)
Menn 81 (51 %) 66 (55 %)
Sted

Haugesund 95 (60 %) 78 (64 %)
Valen 64 (40 %) 49 (36 %)
Alder

20-30 14 (9 %) 14 (12 %)
30-40 67 (42 %) 49 (40 %)
40-50 65 (41 %) 49 (40 %)
50-60 13 (8 %) 10 (8 %)
Ar innlagt

Innlagt 2010 Mangler data Mangler data
Innlagt 2012 46 (29 %) 39 (32 %)
Innlagt 2014 113 (71 %) 83 (68 %)
F5-bilde

Registrert med barn 98 (62 %) 69 (57 %)
Registrert uten barn 7 (4 %) 7 (6 %)
Mangler registrering 54 (34 %) 46 (38 %)

Kartlegginger

Kartlagt 2010 Mangler data Mangler data
Kartlagt 2011 11 (7 %) 9 (7 %)
Kartlagt 2012 37 (23 %) 37 (25 %)
Kartlagt 2013 21 (13 %) 20 (13 %)
Kartlagt 2014 65 (41 %) 58 (38 %)
Kartlagt 2015 25 (16 %) 25 (17 %)
Samveer

Bor med barna 68 (43 %) 56 (43 %)
Bor ikke med barna 91 (57 %) 74 (56 %)
Om barnet

Antall barn 197 161

Barns alder Mangler data Mangler data
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Utvalget inneholder flest kartleggingsskjema blaasienter som har veert innlagt i
Haugesund. Men som vi har sett tidligere skyldetedd pasientpopulasjonen er starre i
Haugesund enn ved Valen. Det er derfor ikke et tégslag av en hgyere kartleggingsfrekvens
der. Som vi ogsa har sett tidligere er na kjgniskjellen utjevnet. Det er 54 % menn og 46 %
kvinner i utvalget. Spredningen i alder er ujevrdnea signifikant overvekt av pasienter
mellom 30 og 50 ar.

En systematisk krysstabellgjennomgang (Kji-kva@st)tviser at fa eller ingen av vare
avhengige variabler pavirkes av alder, kjgnn od stalagt. | de videre frekvensanalysene vil
derfor resultatene presenteres for hver enkelabatisom frekvensen av antall
kartleggingsskjemaer, og som frekvensen av angailepiter. Disse tallen vil variere avhengig

av om pasienten er blitt kartlagt flere gangeipetizav perioden 2011-2015.

En viktig del av arbeidet med & identifisere ogyésbpp barn av pasienter i utvalget handler
om & ha et godt samarbeidet med eksterne tjerssstebarnet og familien har eller vil kunne
komme til & ha kontakt med. To sparsmal i kartlaggskjema berarer eksterne institusjoner
og om disse er involvert i barnet situasjon. Dokotasjonspraksis for disse to spgrsmalene

vil fremkomme i tabell 13. og 14.

Tabell 13. gir en oversikt over dokumentasjonsfegis/for om offentlige instanser som skole,

barnevern, kommunale tjenester og BUP er inforimginvolvert i barnets situasjon.

Tabell 13 Er barnehage/ skole/skolehelsetjeneste/helsestasgmntert om situasjonen?

Karttpggsskjema (n = 159) pasienter (1?2)
Skole 28 (18 %) 23 (16 %)
Andre' 10 (6 %) 10 (11 %)
Alle 8 (5 %) 8 (21 %)
Ingen 46 (29 %) 43 (30 %)
Ikke oppgitt 67 (42%) 58 (52 %)

1Barnehage, Helsestasjon, skolehelsetjeneste.

Skolen ble oftest trukket frem blant pasiententvalget, 18 % av kartleggingsskjemaene
inneholdt dokumentasjon pa at skolen er orienBetandre aktgren hadde hver for seg lavt
dokumentasjonsfrekvens og er slatt sammen i tabeiter under Andre. Den klart starste

gruppen er den der det mangler dokumentasjon paocam er involvert. 40 % oppgir at ingen
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av de nevnte instansene er informert eller invalvbarnet og familiens handtering av

pasientens sykdom. Tabell 6.8. viser om andre &jefpanser er involvert.

Tabell 14 Er andre hjelpeinstanser involvert (fastlege/BURibaerntjeneste/kommunale
helsetjenester 0. 1.)?

Kartlegginggsna (n = 159) pasienter (n = 142)
Barnevern 54 (34 %) 45 (32 %)
Andre' 21 (12 %) 20 (14 %)
Alle 9 (6 %) 8 (6 %)
Ingen 38 (24 %) 13 (24 %)
Ikke oppgitt 37 (23 %) 26 (24 %)

1 Fastlege, BUP, Kommunalhelsetjenesten.

Barnevernet er dokumentert a vaere involvert i 3@2wWpasientenes familieliv. De andre
aktgrene hadde hver for seg lavere dokumentasgkvens og er slatt sammen i tabellen over
under Andre. Under dette sparsmalet er det faesiept@r som oppgir at ingen
hjelpeinstanser er involvert, 24 %. 23 % av kadlagsskjemaene mangler dokumentasjon

pa dette punktet.

| kartleggingsskjemaet er det to noksa like spgrsm@ bergre gnske om kontakt med de
eksterne instansen nevnt i tabell 13. og 14. Spiesra som stilles til pasienten er «@nsker
pasienten hjelp til kontakten med noen av disse®eEgitt samtykke?». | tabell 15 er
dokumentasjon pa disse spgrsmalene slatt samnagiabglen «Er det dokumentert samtykke

til & kontakte eksterne instanser?»

Tabell 15 Er det dokumentert samtykke til & kontakte ekstamag@nser?

Kartleggingsskje(na= 159) Pasienter (n = 136)
Ja 13 (8 %) 11 (8 %)
Nei 79 (50 %) 70 (52 %)
Ikke oppgitt 67 (42 %) 55 (140%)

Det er kun dokumentert samtykke fra 8 % av pasrentvalget. 50% svarer aktiv nei til at
helsepersonellet kan kontakte andre eksterne setaHos 40 % mangler det dokumentasjon

pa om samtykket er innhentet.

Tabell 16 Vet barnet om mors eller fars sykdom/behandling?

Kartleggingsskjema (n59)1  Pasienter (n = 140)

Ja 48 (31 %) 41 ( 30%)
Nei 61 (38 %) 55 (39 %)
Ikke oppgitt 45 (31 %) 44 ( 31%)
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Ogsa under dette spgrsmalet mangler det dokumentpdjhva pasienten svarer i en stor
andel av kartleggingsskjemaene. | en tredjedeilf@lie¢n er det ikke oppgitt om barnet vet
om pasientens sykdom eller ikke. For de resterémttedjedelene finnes det dokumentasjon.
Av disse svarer 55 % at barnet ikke er informeai: Vi utgangspunkt i totalt antall barn
registrert i kartleggingsskjemaene (219) kan vaattrundt 85 barn ikke er informert om

foreldrenes sykdom i dette utvalget.

Et av hovedformalene med kartleggingssamtalen dighaten den gir til & informere
pasienten om hva barnet har behov for av inforrmagjabell 17. gir en oversikt over hvor
mang som har takket ja til slik informasjon i skigf form.

Tabell 17 Er det delt ut informasjonsmateriell til den sykiske foreldrene om hva barnet
har behov for?

Kaglgingsskjema (n = 159) Pasienter {36)
Ja 33 (21 %) 29 (21 %)
Nei 35 (22 %) 33 (24 %)
Ikke oppgitt 91 (57 %) 74 (55 %)

Over halvparten av kartleggingsskjemaene manglenmentasjon pa om materiell er delt ut
eller ikke. 21 % av pasienten har fatt utdelt skgiinformasjonsmateriell mens for 24 % er
det oppagitt at det ikke er delt ut materiell tilspentenVed ytterligere analyser finner vi at

innleggelsessted pavirker dokumentasjonsfrekvermarget er delt ut materiell eller ikke.

Ved hjelp av kji-kvadrattest finner vi en signifikeassosiasjon mellom sted og utdelt
informasjonsmateriell, (n = 765) = 12,07, p = .U@len har hgyere dokumentasjonsfrekvens
for utdelt materiell enn Haugesund. Valen har doéntart utdelt materiell i 33 % av
kartleggingsskjemaene mens Haugesund i 13 %. Medadeer dokumentert at det ikke er
delt ut materiell er prosentfordelingen motsattr ki Haugesund dokumentert et det ikke er
utdelt materiell i 29 % av skjemaene mens Valed %d Begge har en hgy andel der de

mangler dokumentasjon, 54 % ved Valen og 59 % igdaund.

| 126 av de 159 kartleggingsskjemaene som inng8sailget mangler det informasjon om
materiell er utdelt. 29 pasienter har fatt utdedteriell som er gitt falgende beskrivelser i
eget fritekstfelt i kartleggingsskjemaet: «Brosj@@arn er ogsa pargrende», «Mor/Far er syk»
«Hefter fra Voksne for barn», «Ark med adresseakilelle nettsider», «Brosjyre fra
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Helsedirektoratet til pasienter som er tilrettelagtn.» «Brosjyre om barn og

familieprogrammet», «Infofolder fra akuttposten».

Tabell 18 Er det dokumentert samtykke fra foreldrene til @pging av barna?

Kartlegginggska (n = 159) Pasienter (n = 137)
Ja 33 (21 %) 28 ( 21%)
Nei 46 (29 %) 43 (31 %)
Ikke oppgitt 80 (49 %) 66 (48 %)

21 % samtykker til ytterligere oppfalging av helsegonellet mot kun 8 % samtykket til at
eksterne instanser kunne kontaktes. jf. TabelDEs.er dokumentert at en tredjedel av
pasienten takker nei til videre oppfelging. Runalivparten av skjemaene mangler

dokumentasjon.

Sammenholder vi opplysninger om hvorvidt barnehfarmert om sykdommen eller ikke og
foreldrenes samtykke til oppfelging finner vi egrafikant sammenheng. Kji-kvadrattest (n =
159) = 37.42, p = .00. Blant pasienter som samtytkeppfalging og som opplyser at barnet
ikke vet om foreldrenes sykdom bor 44 % med baBlent dem som ikke samtykker til

oppfalging og samtidig oppgir at barnet ikke vet sykdommen bor 61 % med barnet.

| kartleggingsskjemaet er det tre alternativer gpninelsepersonellet anledning til &
dokumentere om det er avtalt familiesamtale medepten. Disse tre alternativene er i det
falgende slatt samen til variabelen Avtalt samtBlersom samtale er gjiennomfart skal ifglge
rutinen samtalen dokumenteres i eget journaldoktimgasientjournalens tverrfaglige
journalgruppe. Disse dokumentene er registret unaleéabelen Samtaler gjennomfart.

Tabell 1€. Oppfalging -familiesamtaler

Kadhingsskjema (n = 159) Pasienter {4+128)
Avtalt samtale
Ja 21 (13 %) 21 (15 %)
Nei 61 (39 %) 55 (39 %)
Ikke oppgitt 77 (49 %) 65 (46 %)
Samtale gjennomfart
Ja 13 (8 %) 13 (10 %)
Nei 0 0
Ikke oppgitt 146 (92 %) 115 (90 %)
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Tabell 19 gir en oversikt over avtalte og gjennortgdamiliesamtaler i utvalget. 15 % av
pasienten har takket ja til samtale. 10 % av p&sienhar fatt dokumentert gijennomfart
familiesamtale i sin journal. 39 % av pasientenfBtrdokumentert et aktivt nei til

oppfalgende samtaler. For 46 % av pasientene ekketlokumentert noen avtale.

Et av spgrsmalene vi har stilt er «Nar det er dokubert at pasienten har takket ja il
familiesamtale, i hvilken grad er familiesamtalgarmomfart?» Her finner vi at 69 % av de
avtalt samtalene er ogsa dokumentert i pasientengh Der pasienten har takket nei til
samtale er det heller ikke dokumentert gjennomfgatataler. Kji-kvadrattest (n = 159) =
38.18, p = 0.00.

5.3 Helsepersonellets vurdering og melding til Bamvernet.
| denne delen av kartleggingsprosessen er detgezlsanellets egen vurdering som skal
dokumenteres. Punkt 5.3 omhandler helsepersondb&tsmentasjonspraksis av egne

vurdering rundt barnets situasjon.

To av de fire siste spgrsmalet i kartleggingsskjberahelsepersonellet dokumenter sin
vurdering av omxBarnets(-as) behov for informasjon og oppfalgiveyeétatt?»og om

«Behov for videre oppfalging?

Selv om foreldrene skulle takke nei til oppfelgingrdere helsepersonellet likevel behov for
oppfelging? Nar barn mangler informasjon vurdeedsépersonell om det er behov for & gi
barnet informasjon og oppfelging? Dokumenteres mgltl barnevernet i

kartleggingsskjemaet?

Tabell 20 Helsepersonellets vurderinger.

Kaggingsskjema (n = 159) Pasienter (n = 139)
Barnets(-as) behov for
informasjon og oppfalging
ivaretatt?
Ja 45 (28 %) 41 (29 %)
Nei 19 (12 %) 18 (13 %)
Ikke oppgitt 95 (60 %) 80 (58 %)
Behov for videre oppfelging?
Ja 37 (23 %) 32 (23 %)
Nei 38 (24 %) 36 (26 %)
Ikke oppgitt 84 (53 %) 71 (51 %)
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| 28 % av kartleggingsskjemaene er det dokumeatdrélsepersonellet oppfatter situasjonen
for barnet som ivaretatt. Kun 12 % oppfatter sitrasn slik at det er behov for & oppgi at
barnet ikke er ivaretatt. Hele 60 % av kartleggakjsmaene mangler dokumentasjon pa
helsepersonellets vurdering. Nar det gjelder spafestnom det er behov for videre oppfglging
svarer 50 % av de som har dokumentert sin vurdetinig mener det er behov for videre
oppfelging. Ogsa her mangler det dokumentasjon%?58/ kartleggingsskjemaene.
Helsepersonellet vurdering om behov for oppfglgiamsvarer med dokumentasjon pa
avtalte samtale med pasienten, jf. Tabell 15. Kadrattest (n = 159) = 22.11, p = 0.00.

| 42 % av kartleggingsskjemaene der helsepersbaeNurdert at det er behov for oppfalging
er det ogsa samtidig avtalt samtale med pasieh&n% av kartleggingsskjemaene der
helsepersonell har vurdert at det ikke er behowfpfalging er det ogsa samtidig

dokumentert at det ikke er avtalt samtale.

Tabell 21 Helsepersonellets vurdering der pasienten har taldil oppfalging (Hentet
fra kartleggingsskjemaet, n = 46 takket nei av thalt)

Barnets&) behov for informasjon og  Behov for videppi@lging?
oppfelging ivaretatt?

Ja 20 ( 43%) 7 (15 %)
Nei 6 (14 %) 21 (46 %)
Ikke oppgitt 20 (43 %) 18 (39 %)

Ut fra tabell 21. kan vi se at helsepersonelletletg situasjonen for barnet i samsvar med
pasientens gnske om ikke & motta oppfalging. Hetsepellet dokumenterer i 43 % av
kartleggingsskjemaene at barnet er ivaretatt idiartil informasjon og oppfalging og vurdere
1 46 % av tilfellene der foreldre sier nei til videoppfalging at det ikke er behov for
ytterligere tiltak fra helsepersonellets side. Beverdt & merke seg at like mange ikke har

dokumenterte at de har tatt stilling til spgrsmalet
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Tabell 22 Helsepersonellets vurdering der barnet manglernmésjon. (Hentet fra
kartleggingsskjemaet n = 61)

Barnets§) behov for informasjon og Behov fatere oppfalging?
oppfalging ivaretatt?
Ja 20 (32 %) 17 (27%)
Nei 11 (17 %) 14 (22 %)
Ikke oppgitt 30 (51 %) 32 (51 %)

| tabell 22. finner vi at om barnet mangler infosyoan oppfatter likevel helsepersonell
situasjonen for barna som ivaretatt i 32 % avltéfee. Igjen mangler det dokumentasjon péa
hvordan helsepersonell vurderer spgrsmalet i 5¥ $kjgmaene hvor det er dokumentert at
barnet mangler informasjon. Tar vi utgangspunkitak barn i dette utvalget, som anslaes a
veere rundt 100 barn (1,7 barn pr. kartleggingssijerl skjemaer), far vi at helsepersonell
ikke oppgir sin vurdering pa dette spagrsmalet fmdt 50 barn. 1 17 % av tilfellen der barnet
ikke er informert vurdere helsepersonell behowriformasjon og oppfalging. | 27 % av

tilfellene vurdere de behov for videre oppfalgingbarna.

| Helse Fonna sin standard prosedyre: «Barn somr@adde i Klinikk for psykisk helsevern,
Helse Fonna HF>» finner vi at «Dersom helsepersqéetioe tidspunkt skulle veere bekymret
for barnas omsorgssituasjon, har de plikt til Zdsgpekymringsmelding til barneverntjenesten
(jfr. prosedyren "Melding til barneverntjenesterKbmmunens barneverntjeneste er mottaker
av en eventuell melding. Formalet med prosedyredesikre at meldingen gis pa et

standardisert skjema og via en standardisert pgoses

Siste punket i kartleggingsskjemaet inneholder spél om behov for melding til
barnevernet. Blant de 159 kartleggingsskjemaeneisogar i utvalget er det kun registret
behov for melding til barnevernet i seks tilfelleom utgjer 4 % av alle kartleggingsskjema
som er fylt ut. I 16 % av skjemaene har helsep&isdokumentert at det ikke er behov for
bekymringsmelding. 180 prosent har ikke helsepsei dokumentert sin vurdering av

behovet for videre melding til barnevernet.
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6.0 DISKUSJON

| Norge er det farst og fremst to nyere studier $mmsett inngaende pa hvor langt
helsevesenet er kommet med implementeringsarbfeideairn som pargrende. Med
finansering fra Helsedirektoratet gjennomfgrte @dfRuud og medarbeidere
multisenterstudien «Barn som pargrende - Resuli@&n multisenterstudie» (Ruud et al.,
2015), og i 2013 disputerte Camilla Lauritzen vaudvdrsitetet i Tromsg med avhandlingen
«lmplementing interventions in adult mental heakivices to identify and support children
of mentally ill parents» (Lauritzen, 2013). Dissestudiene vil sammen med annen relevant
forskingslitteratur danne utgangspunkt for tolkr@ng av resultatene i denne

masteroppgaven.

6.1 Hvordan kartlegges barn som pargrende ved seks) for spesialisert
behandling, Valen og Haugesund?

Helse Fonna HF har jobbet kontinuerlig med forbeglav barn som pargrendearbeidet i
mange ar, og da spesielt med & innfare familiefekusehandling, der barn av pasienter skal
bli sett og ivaretatt (Stuhaug, 2010). | arsmeldimfra koordinerende barneansvarlig ved
Helse Fonna HF arene 2012 -2014 vektlegges oppjavimnsatte og et intensivert
informasjonsarbeid som positive bidrag til gkt Issthet om rutinene blant helsepersonellet.
Det er derfor naturlig & anta at helsepersonddewisst sitt ansvar for & identifisere og falge
opp eventuelle barn av pasientene ved de to seksjgrhar undersgkt. Formalet med denne
masteroppgaven var a se naermere pa hvordan detidetrer kommet til uttrykk gjennom
helsepersonellets dokumentasjonspraksis. | de¢riidig vil kartleggingspraksis for arene

2010-2012 og 2014 ved seksjonene Spesialisert déhgrvalen og Haugesund drgftes.

For a tolke resultatene fra denne journalgjennomearar vi behov for definerte
kvalitetsmal. Maltall som sier noe om hva som evegitabel praksis, en allmenngyldig
standard. (Burgess, 20111)else Fonna HF sine interne rutiner er det ikkérart maltall for
hva som regnes som akseptabel dokumentasjonskvadigeleggingsarbeidet. De vedtatte
rutinene oppgir kun kriterier for hvordan arbeidkal utfgres. Rutinene sier at helsepersonell
blant annet skal undersgke om pasienten har baregigirere barn i pasientens journal (F5-
bildet).
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| var undersgkelse var pasientene dokumentert ffexcligen barn i 50 prosent av
pasientjournalene (F5-bildet). Vi fant ogsa at Bysrosent av pasientene innlagt ved Valen,
og 14 prosent i Haugesund, hadde fatt sin kartteggiamtale dokumentert i 2012. Disse
tallen var henholdsvis 10 og 16 prosent i 2014nBagistrert pr. pasient i F5-bilde er
giennomgaende oftere dokumentert blant pasienterildee har gjennomfart
kartleggingssamtale enn for dem som faktisk hard@kumentert en kartleggingssamtale i sin
journal. Oppsummert har rundt 160 barn fatt simasifon vurdert av helsepersonell i vart
utvalg. Rundt 190 barn manglet dokumentasjon p&elsepersonell har vurdert deres
situasjon. Dette er et betydelig antall barn. Smdtet blir om ikke

dokumentasjonsfrekvensen burde veert hgyere?

Det er imidlertid her viktig & papeke at tallergeinne undersgkelsen kun gir et bilde av
gjeldende dokumentasjonspraksis innenfor et begteisrom og sted. Resultatene sier ikke
noe om hvilke samtaler som faktisk har funnet stetlom pasient og behandler om barnets
situasjon. Det er derfor mulig & argumentere fajjeldende dokumentasjonspraksis ikke
gjenspeiler det arbeidet helsepersonell faktisk @@nne problemstillingen gar rett inn i
diskusjonen om kvalitet i helsetjenester i det hatelar seg male, og hvordan den eventuelt
skal males. Helsetjenesten har de siste arengéliagt mange nye dokumentasjonskrav
innenfor en rekke fagomrader. Det kan derfor sparlesli om vi her ser et eksempel pa at de
nye kravene, samlet sett, kan fagre til en desersgting i forhold til hvor viktig hvert

enkeltstaende dokumentasjonskrav oppfattes & wadrelsepersonellet.

En kvalitetsindikator Helse Fonna selv benyttemanuell statistikk over antall opprettede
kartleggingsskjema for arene 2010-2015 (se Tabsii@ 31). Statistikken gir imidlertid ikke
svar pa hvor mange som er kartlagt i forhold ttbirpasienter registrert med barn. Her er
kun antall opprettede kartleggingsskjema i DIPS unettrregistrert og antall barn oppagitt i
kartleggingsskjemaene summert opp. Tallen i Tabeiser heller ikke en saerlig gkning i
kartleggingsfrekvensen over tid, og er saledes samfatiende med tallene fra utvalget i

denne masteroppgaven.

Et problematisk aspekt ved a benytte registeringrasll barn i F5-bildet som et kvalitetsmal
er hvordan dette DIPS-bildet fungerer i praksisisejgersonell kan til enhver tid ga inn i F5-
bildet og dokumentere om pasienten har barn. Omgieammer a fgre opp eventuelle barn
nar pasienten legges inn pa akuttposten kan hetsepl ved avdelingen pasienten overfares
til for oppfaelging (gjerne et distriktpsykiatriskester) registrere barnet. Pasientjournalen er
felles for alle avdelinger i Helse Fonna. | praksisdfgrer dette at registeringen av barn i F5-
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bildet ikke kan tidfestes eller knyttes til avdglif-5-bilde alene vil derfor ikke veere en god
indikator for antall barn som pargrende i statistiksom er sortert pa ar slik DIPS-
funksjonaliteten er lagt opp i dag. Denne utforgeénmedfgrer at vare funn ma tolkes med

forsiktighet, spesielt om man legger til grunn geat som tar hensyn til ar innlagt.

Hvordan innsatsen fra helsepersonellet skal méalédke bare et lokalt problem ved Helse
Fonna men en gjennomgaen utfordring i arbeidet Inaed som pargrende. Ruud og
medarbeider (2015) papeker at det ikke er entydfipert hva som er god og akseptabel
dokumentasjonsfrekvens for arbeidet med barn sowr@dde (Ruud et al., 2015). De fant at
hele 85 prosent av pasientene i deres utvalg opaddavblitt spurt om de hadde barn i starten
av behandlingen. Et omfang forfatterne mente \asg@asientens barn blir regnet som viktige
i behandlingen av pasienten. Men de spgr santidiglette tallet ikke burde veert 100

prosent nar ivaretagelse av barna na er blitt lagpdRuud et al., 2015, s. 115).

Duralak og DuPre (2008) viser i en gjennomgang@¥ lvantitative implementeringsstudier
at de fleste studier rapporterer implementeringgefba rundt 60 prosent. Fa studier
oppnadde hgyere effekt enn 80 prosent, og ingeortgrte 100 prosent effektivitet (Durlak
& Dupre, 2008). Burgess (2011) argumentere ogsatfdet er urealistisk a forvente en 100
prosent dokumentasjonsfrekvens av helsepersoneltetravel sykehussetting. Han anbefaler
a jobbe frem realistiske maltall i samarbeid methddsepersonellet som skal utfgre jobben
(Burgess, 2011, s. 41). Det er forelgpig ikke watét slike mal i Helse Fonna HF.

Ruud og medarbeidere anbefaler i sin rapport fibZ0inkorporere en systematisk
rapportering av arbeid med barn og familier i paisii&kerhetsprogrammet. Rapporteringen
bar ha klare mal og strategier for forbedring og kvalitsitaing, og utviklingen bar falges
gjennom nasjonal statistikk (Ruud et al., 2015) Et annet nasjonalt overdrdlternativ er
fremsatt av Reedtz og medarbeidere (2015) ved kitetet i Tromsg. De foreslar blant
annet a endre journalsystemet DIPS slik at helsepeil ikke kommer videre med
registreringer i pasientens journal fgr alle loggdé registreringer er gjennomfart (Reedtz et
al., 2015). Pa regionalt niva har Helse Vest i@ttt initiativ i kvalitetsutviklingsarbeidet.
De har blant annet utarbeidet maleparametere sahbakkes til a falge opp arbeidet med
barn som pargrende bedre. Blant maleparameter lssimapporteres arlig til fagdirektar er
antall barn registrert i F5-bildet (Helse-Vest, gp1
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Ifglge rutinene til Helse Fonna HF fra 2011 skagblgpninger om pasienten har barn
registeret i pasientjournalens F5-bilde i DIPSO Igsosent av pasientjournalene for arene
2012 og 2014 var dette gjennomfart i vart utvalg.disse var rundt 25 prosent registrert med
barn, 25 prosent uten barn. Legger vi til grunekemstanalysen utarbeidet av Reedtz og
medarbeidere i 2015, indikerer den at rundt 35qbav pasientene er foreldren

psykiatrisk behandlingspopulasjon (Reedtz et 8l152. Saledes burde
identifiseringsfrekvensen i vart utvalg veert nogdre. Samtidig kan det argumenteres for at
frekvensen er akseptabel all den tid de flesteepéei faktisk ikke har barn ifglge
forekomstanalysen. Det problematiske med en slgsopmmering er likevel at halvparten av
pasientene i vart utvalg ikke har fatt sin forefdatéus dokumentert i journalen. For disse er
foreldrestatus ukjent. Dette indikerer et forbedsipotensial, og at det fortsatt gjenstar arbeid
med a implementere denne rutinene i daglig praksiee tall er imidlertid i samsvar med det

annen forskningslitteratur rapporterer.

Alle helseforetak multisenterstudien til Ruud og medarbeidere fra520dnyttet
pasientjournalsystemet DIPS, og hadde rutiner sisenliruk av DIPS sitt
pasientopplysningsskjema (F5-bildet) til registgrav barna. Rundt 50 prosent av
helsepersonell inkludert i deres studie oppgav a@gsa registrert barn i F5-bildet. Innen
psykiatri var registreringspraksis i F5-bilde esmtil rundt 61 prosent. Prosentandelen
varierte imidlertid mellom dggnposter og poliklikée, der dggnpostene var kommet lengst.
Registreringspraksis varierte ogsa mellom de inddtedsykehusene og mellom fagomrader
(Ruud et al., 2015). Til sammenligning fant Lawgzog medarbeidere (2015) at i en
psykiatrisk sykehussetting i Nord Norge var helsepeellet positive til
indentifiseringsarbeidet, men av 219 respondentantes likevel 56 prosent at de ikke
registrerte pasientens barn i pasientens jourralrftzen, 2015). Kun syv prosent av totalt
5705 pasienter var registrert med barn i F5-bil@&12. (Reedtz et al., 2015)

| vart utvalg er kvinner overrepresentert blanb@gprosentene som far sin foreldrestatus
registrert. 42 prosent av de mannlige pasienterneiget var registeret med eller uten barn i
F5-bildet, mot 50 prosent av de kvinnelige pasieat®ette viser at det er de kvinnelige
pasientene som oftest far sine barn registrertedgiller ogsa inn for hvor ofte F5-bildet er
fylt ut med opplysninger om antall barn. For patewver 50 ar er kun 36 prosent registret
med eller uten barn mot rundt 50 prosent i de aalttersgruppene som er undersgkt. For
pasienter mellom 20-30 er 80 prosent av de soragsstrert, registret uten barn.
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Alders- og kjgnnsbias gir at vi far en svak ovetakkvinner mellom 30 og 50 ar som er
registrert med barn i vart utvalg. Der kvinner i@@ne synes og bli oftere kartlagt enn menn i
samme aldersgruppe.

En forklaring til denne tilsynelatende favorisemgav kvinner ligger kanskje i vare
tradisjoner og tilbgyeligheter til & tenke tradigdie kjisnnsrollemgnster. Bade i Norge og
internasjonalt har et tradisjonelt kjgnnsrollemgngivorisert mor som hovedomsorgsperson
frem til nyere tid. Innen forskning pa familiendgt mor, og effekten av mors eventuelle
problemer med psykisk sykdom eller rusmiddelbrakn ftest har veert undersgkt (Reupert,
2014; Kvalevaag, 2015). Reupert og Maybery (201ggntil at forskning innen
familiefokusert behandling hovedsakelig har setefidkten av mors psykiske problemer og
narkotikamisbruk, men at det er en gkende tendengsé & inkludere far i denne
forskningen (Reupert & Maybery, 2014). Hvor emosjomvolvert fedre er i sine barn
avhenger av om de bor sammen med barnet ellefKdaevaag, 2015). Tiltak for familien
ma derfor inkludere elementer som er rettet spasiet far og de eventuelle problemer som
kan fare til at han ikke far tilorakt tid sammendvsine barn (Kvalevaag, 2015)

Der pasienten er forelder skal helsepersonell varbdehovet for oppfalging av barna. Som
hjelp til denne vurderingen er det utarbeidet et égrtleggingsskjema, lagt opp som et
semistrukturert intervju i samtale med pasienténl{&ug, 2010). Dette kartleggingsskjemaet
er en kvalitetsindikator som innebaerer en grungggrpmgang av relevante forhold ved
barnets situasjon (Ruud, 2015).

Ser vi neermere pa kartleggingspraksis finner it fkartleggingsskjema blant pasienter som
har veert innlagt i Haugesund. Men som vi har s#itgere skyldes dette at
pasientpopulasjonen er stgrre i Haugesund enn aéxhVDet er derfor ikke et reelt utslag av
en hgyere kartleggingsfrekvens i vart utvalg. Sewgsa har sett tidligere er na

kjgnnsforskjellen utjevnet. Det er 54 % menn og#Bvinner i utvalget.

Det er registret barn i F5-bilde i rundt 60 prosankartleggingsskjemaene funnet i vart
utvalg. Det viser at det ikke systematisk gjennaedaen dokumentert kartleggingssamtale
dersom pasienten er identifisert som forelder tedetvalget, verken ved Valen eller
Haugesund. Dersom vi kun ser pa de som er redistet barn i F5-bildet og antar at de
fleste av disse burde veert kartlagt finner vi anbinnlagte i 2012 ble 19 % ved Valen og 19
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% i Haugesund kartlagt. | 2014 var prosentandefghapp til henholdsvis 32 % ved Valen
0g 38 % i Haugesund.

For Valen kan vi anta at disse tallene representkme reelle dokumentasjonsfrekvensen for
alle innlagte i 2012 og 2014. Men for tallene ¢ksjonen i Haugesund ma vi ta hensyn til at
vi mangler henholdsvis 60 og 34 prosent av alléggingsskjema som er opprettet i
henholdsvis 2012 og 2014 i utvalget. Dette skyldelgy at mange pasienter ved Haugesund
far behandling i poliklinikken og ikke fremkommears innlagte i vart utvalg (Se
metodekapittelet for mer informasjon om datagrugelaved Haugesund, punkt 4.1) | hele
utvalget er kun 17 prosent av pasientene som waghi 2012 kartlagt og 19 prosent blant
pasienter som var innlagt i 2014.

Det kan veere mange grunner til at pasienten idsetds som forelder men senere ikke
giennomgar en samtale med helsepersonell om baitedsjon. Det er ikke mulig ut fra de
data som er samlet inn i dette prosjektet & vurteaesom er bakgrunnen for at ikke flere
pasienter er dokumentert kartlagt. Begge avdelieggrspesialavdelinger med sveert syke
pasienter og det kan derfor tenkes at mange ikkés&e nok til & giennomfare en slik

samtale.

En annen forklaring kan veere at pasienten var girdan for en kort periode og at det derfor
ikke ble tid til & gjennomfare samtalen. Ser vigignnomsnittstall for antall liggedagn ved
akuttpostene i de to seksjonene har den gatt jechdver de siste arene og i 2014 var
giennomsnittlig antall liggedggn blant de 179 passiee pa Valen, 9 dggn, og for de 315
pasientene ved akuttposten i Haugesund, 5 dggratsal 1). Ansvar for kartlegging og
oppfalging av pasientens barn faglger behandlingsahg avdeling.

Om pasienten bor med barnet eller ikke kan tenlsgsli@ en rolle. Dette temaet er imidlertid
et eget spgrsmal i kartleggingsskjemaet og bekaneskje farst under selve
kartleggingssamtalen. Et annet alternativ er aepésn selv takker nei til en
kartleggingssamtale.

Forskningslitteraturen peker ogsa pa noen muligdddnger for den lave dokumenterte
kartleggingsfrekvensen som er observert, ikke baéet materiale, men ogsa andre steder i
Norge og internasjonalt (Goodyear et al., 2015hydRet al., 2015; Lauritzen, 2013; Maybery
& Reupert, 2009). | studien til Ruud og medarbedsvarer rundt 10 prosent av pasientene
at de hadde brukt kartleggingsskjemaet i samtabk meésepersonell. 35 prosent av

helsepersonellet svarte at kartleggingsskjemarblkt bl falge Ruud og medarbeidere kan
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dette misforholdet skyldes at helsepersonell fylkeskjemaet uten at pasienten vet om det.
(Ruud, 2015)orskjellene mellom helsepersonell som kartla ogaie ikke gjorde det i
Lauritzen (2013) sin studie var kunnskapsnivaekomsekvensen for barnet.

Det er stort sett miljgpersonalet som gjennomfgaentaler med pasienten om barnet, og ikke
behandleren slik det opprinnelig ble lagt opp tkivedtatte rutinene fra 2011. Blant
miljgpersonalet som har fylt ut kartleggingsskjenfaeer vi yrkesgruppene psykiatrisk
sykepleier, sykepleier, hjelpepleier, verneplessistent, helsefagarbeider, miljgterapeut og

barneansvarlig.

Lauritzen (2015) legger ogsa vekt pa behandlemiésirkartleggingssamtalen og mener det
er viktig at det er behandlerne som gjennomfarettalene (Lauritzen, 2015). Men i vart
materielt er ikke behandlerne representert blant slem gjennomfarer kartleggingssamtaler,
kun to av 159 kartlegginger er gjennomfart av bellem Det er derfor viktig & legge til rette
for at alt personell, bade behandlere og miljgpeaky blir tatt med i prosjekter som tar sikte

pa & gke kunnskapsnivaet om konsekvenser for vgoasienter (Lauritzen, 2015).

Forklaringer kan ogsa ligge i hvordan Helse Fonfianir organisert arbeidet med barn som
pargrende, og hvordan de har lykkes med a impleamenttinene fra 2011. Durlak og DuPre
viser i sin systematiske gjennomgang av 500 impieeragsstudier fra 2008 at kvaliteten pa
implementeringsarbeidet i seg selv har betydnimdn¥or vellykket implementeringsutfallet
blir (Durlak & Dupre, 2008).

| 2010 gjennomfgarte Klinikk for psykisk helsevernmplementeringsprosjekt som hadde
som malsetning & innfgre rutiner for identifiserogkartlegging i organisasjonen. |
arsrapportene for dette arbeidet kan vi falge litwilen i implementeringsarbeidet. |
rapporten fra 2012 kan vi blant annet lese at ettestarre revisjon av kartleggingsskjemaet i
2010, ble et nytt skjema tatt i bruk i 2011. Opjitegble gitt i 2010 men det ble ikke
giennomfart koordinert oppleering blant ansatteli2®et blir ogsa vist til at arbeidet med a
gke registeringsfrekvensen i F5-bilde ville kretenigere forankring i ledelsen og
fagmiljgene. Arsrapporten fra 2014 viser imidledidundervisningsaktiviteten har gatt opp
fra rene far, og at den manuelle statistikken amgall kartlegginger (Se Tabell 2 side 30)
var tilbakefart til den enkelt avdeling. Ut fra moidet i arsrapporten kan vi derfor anta at det
ble gjennomfart en rekke gode tiltak for at rutiree2011 skulle bli en del av daglig praksis.
Men vare funn indikerer at det fortsatt gjenstdeat med & gjare rutinen til en helhetlig og

integrert del av daglig praksis.
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Lauritzen @013) viser atmplementeringslitteraturen fortsatt legger frem
forskningsresultater som viser at det finnes mdngeéringer som bidrar til at
implementeringsstrategier ikke fungerer etter isjenen (Lauritzen, 2013).
Implementeringssuksess er avhengig av konteksirganisasjonens evne til endring.
Lauritzen (2013) peker spesielt pa helsepersoradietrgumenterer for at de spiller en
nekkelrolle ved endringer. Deres holdninger til lempenteringsarbeidet er viktig a kartlegge.
Hun finner i sin studie at positive holdningeridiéntifiseringsarbeidet fremmer
kartleggingsaktivitet, da spesielt blant yngre eéptrsonell med middels utdanningsniva.
Blant utforinger ble mangel pa interesse og degtikes! arbeidet, samt mangel pa kunnskap,
identifisert som hindringer i implementeringsartei(lLauritzen, 2013).

Implementeringsteorier handler ofte om hvordan hiolger og adferd kan predikeres, men i
de senere ar er det flere forskere som erkjenriex@émenteringsarbeidet i komplekse
organisasjoner som helsevesenet krever en bregasgténaerming til maling av
implementeringsutfall (Brooks et al., 2011; Fint¢lak, 2013) Normaliseringsteori er en
forholdsvis ny teori fra Storbritannia. Den frembewat praksis over tid forankres i en sosial
hverdag som medfgrer en normalisering av endrinGg@mnom felles innsats blir endringen
inkorporert som en naturlig del av daglig rutinin¢h et al., 2013). Her blir det lagt vekt pa
at de ansatte ma forsta betydningen og formaletenddngen, fale tilhgrighet til den og
samtidig kunne samhandle med andre om a settetddinat (McEvoy et al. 2014a; Finch et
al., 2013; Murray et al., 2010)

For at implementeringsstrategier skal fare til angkr er det ikke, som vi har sett, nok med
positive holdninger alene, strategien ma ogsa iolaetretningslinjer, kunnskap, trening og
veiledning (Lauritzen, 2013). sin artikkel fra 2013 «Support for children of mial health
service users i Norway» konkluderte Lauritzen mtediea fortsatt er en lag vei a ga far lovens

intensjoner fullt ut er inkorporert i daglig praggLauritzen, 2013).

6.2 Kartleggingssamtalen

Formalet med kartleggingssamtalen er & gi helsepeliet oversikt over barnets situasjon og
kunne bista den syke forelderen med informasjohjelp i sitt foreldreskap jf.
Helsepersonelloven § 10a. Kartleggingssamtalenrbedarmed flere sider ved pasienten og
barnets liv. Kartleggingsskjemaet inneholder tilsa@n 30 spgrsmal. Svaralternativene kan

oppgis som Ja eller Nei, eller som fritekst. Flevespgrsmalene kartlegger familiens

78



MASTER | BARNEVERN 2017

sammensetning og pasientens samvaer med barneesbkommer spagrsmal om samarbeid

med andre instanser og pasientens egen stratefivienne om barnet.

Et giennomgaende funn er at mange av spgrsmatjenaet manglet dokumenterte svar og
vurderinger fra helsepersonellets side. Hvor oftisdépersonellet velger a la svaralternativene
sta apne varierer fra spagrsmal til spgrsmal ogdisient til pasient. Dokumentasjonsgraden
kan derfor sies a gjenspeile de utfordringer helssmellet og pasienten opplever nar barnets
situasjon blir samtaletema. Forskning fra barnesfeitet viser at det ikke er rett frem a
samtale rundt foreldreskap i en setting der fortméled samtalen bade er kontrollerende og
informerende (Barnard & Bain, 2015). God kommunjtadygger pa tillit og kunnskap om
hvilke rolle partene har i en samtale. Pasientjetpér vil ikke veere likeverdige parter
(Slettebg, 2012). Det vil derfor veere avgjgrendeetdillitsfullt samarbeid at begge parter er i
stand til & formidle sitt budskap innenfor de rammeykehussettingen gir dem. Her pavirker
pasientens bekymringer for seg selv og sitt bagmedsepersonellets vurderinger av
pasienten og barnets situasjon, samarbeidsklima.

Vi vet at blant barn som mottar tiltak fra barnenedrfinnes det en overvekt av foreldre med
psykisk sykdom og rusproblemer (Statistisk senyralp2014). | vart utvalgt er barnevernet
den instansen som nevne flest ganger (40 %) b&sieptene nar spgrsmal om hvilke
offentlige hjelpeinnsatser som er involvert i faenil blir stilt. Av disse bor 33 prosent med
barna. Detter er ikke i samsvar med undersgkeisBaud og medarbeidere fra 2015 der de
finner en lavere forekomst. | deres undersgkelsgtampasienter innen psykiatri og rus mest
hjelp og statte fra kommunen, samt familie og venbe finner imidlertid at pasienter innen
rus og psykiatri mottar mer hjelp fra BUP, PPT agrnieverntjenesten enn andre

pasientgrupper (Ruud, 2015).

Informantene til Ruud og medarbeidere (2015) oppgpert forskjellige tall nar det gjelder
oppfalging fra barnevernet. Innenfor rusfeltet sv&3% av pasientene, 17% av de andre
voksne og 35% av helsepersonell at familien faipHja barnevernet. Innen psykiatri er
tallene hhv 9, 5 og 15% (Ruud et al., 20M¢&n her papeke Ruud og medarbeidere at
pasientene i realiteten far mindre hjelp enn ditapersonell tror, og at dette kan resultere i
for fa henvisninger til barnevernet. Ruud viserdtikat helsepersonell har begrenset oversikt
over hvilken hjelp familien faktisk mottar (Ruudadt, 2015).
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| vart utvalg velger mange pasienter & oppgi aémigstanser er involvert (24 %), blant disse
bor rundt 70 prosent av pasientene sammen med.dgjaa finner vi mange skjemaer uten
dokumentasjon fra helsepersonellets side (23 %ipthlisse bor 25 prosent av pasientene
med barna. | var undersgkelse finner vi ogsa gir@dent av pasienten mener skolen er
informert om deres sykdom, halvparten av disseniedt barnet. Her kunne vi kanskje
forvente at flere pasienter ville veert interessattskolen var informert om barnet situasjon.
Forskning viser at det er ulike syn pa behov fatetn statte blant helsepersonell, foreldre og
barn. Barna selv fremhever venner som sin staiiste &l ekstern stgtte, mens foreldrene
fremhever skolen som en viktig arena for stgttbdiiha. Bade barn og foreldre fremhever
praktisk hjep i hjemmet som viktig for foreldrergkdomsmestring. (Drost, Krieke, Sytema,
& Schippers, 2016; Grové, 2016; Lauritzen, 2013yMay, Ling, Szakacs, & Reupert, 2005;
Ruud et al., 2015; Tabak et al., 2016)

Helsepersonellet skal be om samtykke til & infosrskole, barnevern og andre om barnets
situasjon men kun et fatall (8 %) i vart utvalg lgaisepersonellet et slikt samtykke.
Helsepersonellet har i 42 % av samtalene ikke d@kuent pasientens svar pa
samtykkespgrsmalesom vi har sett innledningsvis kan ikke helsepezienutlevere
helseopplysninger om pasienten til andre utentetgminnlag i form av samtykke fra
pasienten selv eller som ledd i helsehjelp (Hetséthratet, 2010). Helsepersonellet er
bundet av sin taushetsplikt. Det er imidlertid sitkaushetsplikten ikke behgver veere til
hinder for et fruktbart samarbeid om barnets sjaradHelsedirektoratet fremhever i sin
veileder til dette arbeidet at det er mulig & sdmaile om barnets situasjon uten a oppgi
pasientens helseopplysninger videre. Informasjom lsan gis kan imidlertid ikke omhandle

pasientens helsetilstand (Helsedirektoratet, 2010)

| karleggingssamtalen er det lagt inn sparsmal amed er informert om foreldrenes sykdom.
Det er farst og fremst foreldrene selv som har anfor a gi barnet adekvat informasjon, og
det er derfor naturlig at helsepersonellet stgtsienten i & gi denne informasjon pa en god
mate til barnet selv (Ot.prp. nr. 84, 2008-2009%I4¢ Fonna HF anser dette
informasjonsarbeidet som viktig for samarbeidet pasienten. Representanter fra BUP har
undervist de ansatte i hvordan slike motivasjonsskemkan gjennomfgres (Stuhaug, 2010).

| var undersgkelse finner vi ogsa at rundt 30 prbae barna er informert om foreldrenes

sykdom. | like mange tilfeller mangler vi dokumesjtn pa om barnet er informert. Det betyr
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at i en tredjedel av kartleggingssamtalene erldet iremkommet opplysninger som kan si

noe om barnets kunnskaper om foreldrenes sykdom.

Det kan veere mange grunner til at s& mange ikkéysgpom dette. Barnet kan veere for ungt
til at sparsmalet er relevant, eller at foreldrkarskje ikke bor med barnet selv og derfor
ikke kan svare pa om barnet er informert. Her finniegsa at 60 prosent av de som mangler
dokumentasjon ikke bor med barnet. Rundt 50 ptasepasientene som det er dokumentert
et svar fra, svarer at barnet ikke er informertit®alsvarer rundt 85 barn i dette utvalget, og
viser at en betydelig andel barn mangler adekvanh&kiap om sine foreldres sykdom. Av
foreldrene som oppgir at barnet ikke er informerd&t kun hos halvparten av dem
dokumentert at de har mottatt informasjon fra hggssonell om viktigheten av god
informasjon for barnets velveere og daglig fungeriRgsultatene er imidlertid i samsvar med
annen forskning som viser at det er en uoverensstétse mellom hva helsepersonellet selv
mener a ha informert om og hva pasienten og baerentde har fatt informasjon om. |
studien til Ruud og medarbeidere (2015) oppgavré8gnt av pasientene at de hadde mottatt
informasjon, mens 60 prosent av helsepersonedieaside har gitt denne informasjonen
(Ruud, 2015).

Forskning viser at barn har sveert godt nytte am Bumnskap om sin egen situasjon og sine
egne ressurser nar forelderen opplever alvorligisyk(Reupert & Maybery, 2010; Ruud et
al., 2015). Ruud og medarbeidere (2015) sier det sl

«Nar loven fastslar at barn skal fa informasjon det ikke snakk om a fa et navn pa
forelderens sykdom, ev. kort informasjon om symetoBet er ikke barns ansvar a holde
rede pa kunnskap om sykdommen. Formalet med loarbarn skal forsta den situasjonen
de selv opplever. De trenger forklaring pa det el fiar opplevd av forelderens sykdom og
dens konsekvenser, og a bli fratatt feilaktige $tihenger om sykdommen og sin egen plass i
bildet. For eksempel ma det avklares at sykdomkdenhiar noe med barnets handlinger a
gjere, og at barnet ikke har ansvar for situasjomefRuud et al., 2015)

Virkemiddelet helsepersonell har til radighet fanformere foreldrene og barnet er farst og
fremst selve familiesamtalen. Helsepersonelletdgger derfor om barnet er informert og om
pasienten samtykker til at informasjon om pasientgikdom kan bli gitt til barnet av
helsepersonellet gjennom en egen samtale, enteanedt alene eller sammen med

pasienten. Familiesamtalen regnes som oppfalgirmpeet og avtales seerskilt med
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foreldrene pa forhand. For a avholde slike samtaleres det samtykke fra pasienten til &

kontakte andre voksne som matte ha ansvar for barees pasienten er innlagt.

Der pasienten i de fleste tilfeller takker neidtilhelsepersonellet skal kontakte eksterne
offentlige hjelpeinstanser for videre oppfalgirakker na en starre andel pasienter ja til en
lokal oppfalgende familiesamtale i vart utvalgahssvar med andre undersgkelser vise vare
tall at 15 prosent av pasientene som har gjennarafgkartleggingssamtale takker ja til en
oppfalgende familiesamtale. 69 prosent av de avsalintalene er ogsa dokumentert i
pasientens journal. Dette er i samsvar med resakdra Ruud og medarbeider (2015) sin
undersgkelse. De fant at flere barn over 8 ar haddkket med sin syke forelder om
sykdommen enn barn under 8 ar. De fant ogsa apadén av barna ikke hadde snakke med
andre voksne om foreldrenes sykdom. De konkludigened med at «det i for liten grad er

apenhet i hjemmet om forelderens sykdom» (Ruutl,62Gi5).

At avtalte samtaler ikke blir gjennomfart kan hange grunner. En dpenbar grunn kan vaere
at det tar tid & arrangere et slikt mate og atgméisn i mellomtiden er flyttet til en annen
avdeling som for eksempel til en DPS, eller skrivesEn annen forklaring, som ogsa er
referert i forskningslitteraturen, er at barna skke gnsker en slik samtale (Gréve et al.,
2015)

| vart utvalg svarer 39 prosent av de kartlagtégmasne nei til oppfalgende familiesamtale.
Intensjonen i Helsepersonelloven § 10a er at @ta bkal identifiseres og registreres i
pasientens journal, men ikke at alle barn skalamataler med helsepersonell om sin forelders
sykdom (Ot. prp.84, 2008-2009). Det er nar pasigribehandlere mener det er
hensiktsmessig at barnet inviteres til samtale hedskepersonell (Ruud et al., 2015).
Forskning viser ogsa at foreldrene som far tilbaddoha med barna i samtaler, ofte sier nei.
Her ligger det en begrensing i helsepersonelletggimet til & falge opp barna, og den

begrensingen ligger hos foreldrene selv (Ruud.ef@alb).

6.3 Helsepersonellets vurdering og melding til Bamvernet.

| siste del av kartleggingsskjemaet blir helsepaefiet bedt om gjgre en selvstendig
vurdering av barnets situasjon ut fra opplysningssra er kommet frem i
kartleggingssamtalen. De skal vurdere om barndte\bfor informasjon og oppfalging er
ivaretatt ved & svare Ja eller Nei. Videre skalutelere om det er behov for videre

oppfelging ved & svare enten Ja eller Nei.
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Vi finner at dokumentasjonsfrekvensen pa dissesspélene er lav. | kun 54 av 159
kartleggingsskjema er det dokumenter en vurdenngna barnets behov for informasjon og
oppfelging er ivaretatt. | 75 av 159 skjemaer drdi&kumentert om det er behov for videre
oppfalging eller ikke. Dette gir en dokumentasjoaksfens pa rundt 40 prosent. Ser vi
neaermere pa de som har dokumentert sin vurderingifivi at i kun 30 prosent av tilfellene
finner helsepersonell grunn til & svare Nei pa spdtet om barnets behov for informasjon og
oppfelging er ivaretatt. Av disse igjen har 42 grdsdokumentert at en oppfglgende

familiesamtale er gjennomfart.

Vare resultater samsvarer med funn i Ruud og meitigte sin undersgkelse fra 2015.
Helsepersonellet vurderer ogsa der at det bane ktea gruppe barn som ikke har fatt god
nok informasjonKun seks prosent av helsepersonellet mener at toaandéitt for lite
informasjon, og at dette farst og fremst gjeldenkav psykisk syke (Ruud et al., 2015). Ruud
og medarbeidere (2015) viser ogsa til at lovtekkngi helsepersonell og foreldre en for
overfladisk forstaelse av hva informasjon til baatyr. Dersom helsepersonellet ikke har
tilstrekkelig kunnskap om konsekvensene foreldresygglom kan ha for barnet, vil de kunne
sta i fare for & overvurdere pasientens og bamats til selv a ta hand om situasjonen (Ruud
et al., 2015). Ruud og medarbeidere (2015) konkkideed at helsepersonellet tror for godt
om informasjonen barna har fatt. «Man sikrer sé&eg &t man er kommet i mal.»
Kartleggingen som gjares er ikke grundig nok (Ratdl., 2015). Lovteksten apner ogsa opp
for & veere vag og sgkende pa dette punktet. LdeendNar det er ngdvendig for a ivareta
barnets behov, skal helsepersonellet blant anneHer}egges det opp til en vurdering av nar

det er ngdvendig som kan veere vanskelig for mange.

At s& mange blant helsepersonellet velger a ikkaishentere sine vurderinger kan ogsa ha
andre grunner. Kan hende har samtalene kommegiman ikke kunne gjennomfgres av
ulike grunner. Kanskje har det veert behov for &utisre med en kollega, og at en senere har
glemt & fgre pa den endelige vurderingen. Ellerel¢iog slett bunner i helsepersonellets

eventuelle usikkerhet.

Lauren E. Lines og medarbeidere (2017) viser adparsonell i mange tilfeller mangler god
nok kunnskap om hvordan barns forhold i hjemmetaadekkes og falges opp. Hun
argumenterer for at slik kunnskap ville kunne gjdeen tryggere pa nar behovet for & melde
til for eksempel barnevernet er tilstede (Linesl 20 vart materiale er det kun dokumentert i
6 av 159 skjema at det vil bli vurdert & sende meldil barnevernet. Ogsa pa dette punktet
star de fleste skiemaene uten dokumentasjon. I(#(7) viser til at helsepersonell, og da
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spesielt sykepleieren, er godt informert og beeigst det lovmessige og etiske ansvaret de
har for & rapportere til barnevernet i alvorligéetier. Hun mener usikkerhet bunner i en
folelse av manglende stgtte og informasjon fra moeddere og ledere. Usikkerheten fgrer da
i mange tilfeller til manglende rapportering (Lin@917). Lines (2017) papeke videre
viktigheten av at helsepersonell ikke bare blit lginnskap gjennom opplaering i bruka av
prosedyrer, men ogsa forstar rasjonale bak prosadyHun argumenterer for at sykepleiere
ma veere trygge, og ha kunnskap og ferdigheterihékd ansvar nar barn er i risiko (Lines,
2017).

Det er farst og fremst foreldrene som er primaeékldl informasjon om barnet og tillitt
mellom helsepersonellet og pasient blir da avgjdedor hvor mye og riktig informasjon
pasienten velger a meddele. Hvilken rolle helsepeket inntar vil ogsa spille inn, om
pasienten oppfatter personalet som kontrollgr éjielper. Dette dilemmaet er velkjent fra
barnevernets arbeid og forskningslitteraturenlgnefindikasjoner pa at det er et komplekst
samspill som krever apenhet, varme og forstaedset srlig og riktig informasjon (Fylkesnes
& Netland, 2012; Venables et al., 2015).

Erkjennelsen av at det finnes konkurrerende hensslftom behovene til barna og foreldrene
er viktig for alle som jobber med sérbare fami(i@eupert, 2014). A ta barnets standpunkt er
et moralsk, politisk og ideologisk standpunkt i vastlige kultur, fremsatt i blant annet
Barnekonvensjonen (Maybery & Reupert, 2009). A gafellom voksenperspektivet og
barneperspektivet setter oss ofte i vanskeligeraitaer (Hennum, 2014). Det offentlige er
innrettet slik at vi har en tendens til & fokusenéen pa barnet, for eksempel i form av
barnevernet, eller pa den voksne, som for eksep#@pdens helseproblemer eller

omsorgskapasitet (Nicholson et al. 2001 i Hennubd42.

Venables og medarbeider (2015) viser til flererimésjonale studier nar de gir stemmer til
foreldre som faler frykt, hjelpelgshet og stigmatisg i mgte med barnevernet (Venables et
al., 2015). Forfatterne mener redselen for a nhiatea er reell siden det nettopp ligger en
kontrollfunksjon i kontakten med for eksempel baeraeet, og den alvorlige situasjonen

pasienten er i rent helsemessig (Venables etGl5)2
Foreldrene har i utgangspunktet hovedansvaret floarma er ivaretatt gjennom Barneloven.

Ruud og medarbeidere (2015) viser i sin studieetedfamilier innen psykiatri og
rusbehandling som i starst grad er i kontakt medédnaernet. Han begrunner dette med at

«det er vurdert at deres omsorg for barna ikkdstrekkelig.» Han viser videre at nar
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helsepersonell vet at «barnevernet er inne i sakenwises barna ikke nar man burde ha gjort
det. «Tallene viser at man bgr undersgke slik dgipfg n@ye far man slar seg til ro. At
barnevernet har veert inne i bildet tidligere, bétie ngdvendigvis at de fortsatt er det»
(Ruud et al., 2015)

8.0 OPPSUMMERING OG AVSLUTTENDE ANBEFALINGER

| denne masteroppgaven har jeg undersgkt hvordaleinentering av Helsepersonelloven
8 10a er kommet til uttrykk i en psykiatrisk behlamgisinstitusjon. Dokumentasjonspraksis
for arbeidet med barn som pargrende er beskrevétdéne 2012 og 2014 ved Seksjon for
spesialisert behandling i Haugesund og Valen. Dss&sjonene ble valgt da situasjonen for

barn av pasienter i denne pasientpopulasjonensettaivaere mest alvorlig.

Undersgkelsen har tatt utgangspunkt i Helse Forinaiie interne rutiner innfart i 2011.
Rutinene oppgir kriterier for hvordan arbeidet skifisres men definerer ikke maltall for
akseptabel kvalitet i kartleggingsarbeidet. Rutasier at helsepersonell skal undersgke om
pasienten har barn, og registrere foreldrestgbasientens journal (F5-bildet). En
kartleggingssamtale skal tilbys pasienter idemitisned barn. Samtalen skal dokumenters i

pasientens journal.

Hovedfunnene fra journalgjennomgangen er beskuawir.Resultatene er ment som

grunnlagsdata for en eventuell fremtidig revisjemainene for barn som pargrende.

v' Av 734 pasienter var 50 % dokumentert med ellen bn i journalen (F5-bildet).

v Rundt 160 barn registret i F5-bildet hadde fattssinasjon vurdert av helsepersonell
giennom en dokumentert samtale med pasienten.

v Rundt 190 barn registrert i F5-bildet manglet dokamsjon pa om helsepersonellet
hadde vurdert deres situasjon.

v" Kun 9 prosent av innlagte pasienter ved Valen ogrbd4ent i Haugesund hadde
giennomfgrt en kartleggingssamtale i 2012. Disbentavar ikke signifikant hgyere i
2014.

v Der samtykkespgrsmalet var dokumenter i kartlegggkigmaet svarte de fleste
pasienter nei til videre oppfalging for seg selvoagnet.

v Et gjennomgaende funn var lav dokumentasjonsgdadopprettede

kartleggingsskjemaene.
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Journalgjennomgangen viser at rutinene fra 201 V&t utfordrende a implementere i

daglig praksis. Dokumentasjons- og kartleggindgsfeasen er lav. Det er behov for & vurdere
arsakene til dette naermere. En journalgjennomganimigllertid ikke svar pa hvorfor det er

en begrenset dokumentasjon av kartleggingspraR€i$2 og 2014. Det anbefales derfor &
utarbeidet lokale prosjekter som kan identifiseagibrer for dette implementeringsarbeidet.
En undersgkelse blant ansatte i form av intenigr spgrreskjema kan gi nyttig informasjon

om hvilke hindringer helsepersonellet opplever.

| praksis viser forskning at effektiv implementeyiav nye tiltak, spesielt i store
organisasjoner som Helse Fonna HF, er sveert udonddr (Durlak & Dupre, 2008). | nesten
all implementeringsforskning er ledelsens rollerfhevet som avgjgrende for
implementeringssuksess. Det anbefales derfor atded ved Klinikk for psykisk helsevern
involveres i utarbeidelse av en helhetlig strafegdette viktige kvalitetsarbeidet, der
kvalitetsmal etableres i samarbeid med det helsepeliet som skal identifisere og falge opp
barn som pargrende i praksis (Burgess, 2011).

| komplekse organisasjoner, som Helse Fonna, fasskning at kvalitetssikringsarbeid best
giennomfagres som oversiktlige og relativt begreagasjekter, bade i tid og omfang.
Endringsarbeid kan da gjennomfgres uten behouwdoresressurser, og resultatene kan
presenteres lettfattelig og konkret (Burgess, 20Er) eventuell fremtidig revisjon av
gjeldende rutiner bar derfor gjiennomfares som smidkrete og malrettet prosjekter.
Funnene i denne masteroppgaven kan gi faglig rgtioinslikt arbeid. Momenter som bar
vurderes er:
» Hva skyldes den lave dokumentasjonsfrekvensenlekgingsskjemaene?
» Kan kartleggingsskjemaet forenkles?
> Hvordan lgser helsepersonell oppgaven med & regidtarn i F5-bildet, og kan
identifiseringen knyttes tettere til gjennomfaringev kartleggingssamtalene?
» Bar oppfelgende familiesamtaler utfgres ved sek&ospesialisert behandling?
Det er ved det enkelte DPS de fleste slike samtgggmomfares i dag (Se tabell 2

I denne masteroppgaven.).

Normaliseringsteori, som beskrevet under kapittédah gi dette arbeidet et teoretisk

rammeverk. Teorien stiller opp fire faktorer somnfimer krevende forbedringsprosesser. Til
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hver av disse fire punktene finnes det en rekkeiaia spgrsmal som kan bidra til & bygge ut
en bekrivelse av hvordan nye rutiner og tiltakpéVirke organisasjonen (Se side 39 i denne
masteroppgaven.).

Velfungerende rutiner er av stor betydning for aneidentifisere og falge opp barn som
pargrende ved psykiatriske spesialenheter som \tgjétaugesund. Det er ved slike enheter
helsepersonell mgter pasienter med et sykdomslsitohe,i kombinasjon med andre
risikofaktorer, har vist & kunne medfgre alvorligmsekvenser for barnet. Det er derfor all
grunn til & opprettholde en kontinuerlig forbedspeaksis i Helse Fonna HF pa dette

fagomradet.
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Appendiks 1 - Variabelliste

Variabel Innhold Verdi
navn
Voo NQKKEL None
Vi 1, Spesialisert behandling
Valen.
Sted 2, Spesialisert behandling
Haugesund.
V2 1, 1 barn/
2, 2 barn/
Antall barn registrert i F5-bilde 3, 3 barn eller flere /

0, Ingen barn /
9, Ikke oppgitt
V2A 0, Ingen registrering.
1, Barn registrert.
2, Registeret at pasienten
ikke har barn

V3 1, 2015.

2,2014.

3,2013.

4,2012.

5,2011.

6, 2010.

v4 0, Overlege.
1, Psyk. sykepleier.
2, Sykepleier.
3, Hjelpepleier.
4, Vernepleier.

Ansatt som gjennomfgrer kartleggingen 5, assistent.

6, Helsefagarbeider.
7, miljgarbeider.
8, Barneansvarlig.
9, Ikke oppgitt.
10, Psykolog.

V6 1, Kartlegging gjennomfgrt

Barn registrert i F5-bilde

AR Kartlagt

Kartlegginger registrert i Tverrfaglig journalgruppe 5, (4 Smrasict

kartleggingsskjema

v7 Kignn 1, Mann /
! 2, Kvinne
V8 1, 1 barn/

2,2 barn/
3, 3 barn eller flere /
0, Ingen barn /

Antall barn registrert i kartleggingsskjemaet
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V9
Bor barna med pasienten
V10
Relasjon til barna
Vi1
Er barnehage/ skole/skolehelsetjeneste/helsestasjon orientert om situasjonen?
V11A
Skole
V12
Er andre hjelpeinstanser involvert (fastlege/BUP/barneverntjeneste/kommunale
helsetjenester o. I.)?
V12A
Barnevern
V13
@nsker pasienten hjelp til kontakten med noen av disse?
Vvi4
Er det gitt samtykke?
V14A
Samtykke til & kontakte
V15
@nsker pasienten/foresatt hjelp til & kontakte andre som kan stgtte familien?
V16
Veit barnet(-a) om mors/fars sjukdom/behandling?
V17
Er det delt ut informasjonsmateriell
V18 Hvilket informasjonsmateriell er utdelt/brukt?
V19
Har pasienten samtykka til & gi informasjon og oppfelging?
V20
Avtalt samtale med pasienten og evt. annen omsorgsperson
V21
Avtalt samtale med barn(-a) og foresatte samen
V22
Avtalt samtale med barn(-a) alene
V22A
Avtalt samtale samlet
V23

Samtale med pasienten og evt. annen omsorgsperson gjennomfgrt

2017

9, Ikke oppgitt

1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
1, Sgsken /

2, Egne barn /
3, Stebarn

1, Barnehage.
2, Skole

3, Skolehelsetjeneste
4, helsestasjon
5, Alle

6, Ingen

9, Ikke oppgitt
1, Ja

2, Andre

3, Alle

4, Ingen

5, Ikke registrert
1, Fastlege

2, BUP

3, Barnevern
4, Kommunal hels.tjen.
5, Alle

6, Ingen

9, Ikke oppgitt
1, Ja

2, Andre

3, Alle

4, Ingen

5, Ikke registrert
1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
Fritekst

1,Ja/

2, Nei/

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei /

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei /

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei /

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei /

3, Ikke oppgitt
1,Ja/

2, Nei /

3, Ikke oppgitt
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V24 1’ Ja/
Samtale med barn(-a) og foresatte samen gjennomfgrt 2, Nei /
3, Ikke oppgitt
V25 1’ Ja/
Samtale med barn(-a) alene gjennomfgrt 2, Nei /
3, Ikke oppgitt
V25A 1,Ja/
Samtale gjennomfgrt samlet 2, Nei /
3, Ikke oppgitt
V26 1’ Ja/
Er barnet(-a) gjort til tema i ansvarsgruppe og/eller Individuell Plan 2, Nei /
3, Ikke oppgitt
V27 1’ Ja/
Barnets(-as) behov for informasjon og oppfglging ivaretatt? 2, Nei/
3, Ikke oppgitt
V28 1,Ja/
Behov for videre oppfglging? 2, Nei/
3, Ikke oppgitt
V29 1,Ja/
Melding til barnevernet 2, Nei/
3, Ikke oppgitt
V30 1,20-30/
; 2,30-40/
Pasientens alder 34050/
4, 50-6
V31 Annet /Merknader Fritekst
V32 1,2010/
Arinnlagt 2,2012 /
4,2014
V33 Innlagt i 2012 0, Nei/ 1,Ja
V34 Innlagt i 2014 0, Nei/ 1, Ja
V35 Kartlagt i 2012 0, Nei/ 1, Ja
V36 Kartlagt i 2014 0, Nei/ 1, Ja
V37 Kartlagt fgr 2012 0, Nei/ 1, Ja
V38 Kartlagt etter 2012 0,Nei/1,Ja
V39 Kartlagt fgr 2014 0, Nei/ 1, Ja
V4o Kartlagt etter 2014 0,Nei/1,Ja
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1. Endringar sidan siste versjon

Prosedyren endres med grunnlag i fglgende:

a) Inkludere nytt lovgrunnlag i helsepersonelloven 88 10a og 25 og spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a, jfr.
endring i pkt. 3 0g 7.5.

b) Funksjonen som ressursgruppekoordinator er fjernet etter beslutning i seksjonsledermgte mai 2010 ved
evaluering av programmet, jfr. endring i pkt. 2, 6, 7.6 og 7. Dokumentasjon siste ledd.

c) Det er i mai 2011 gjort endringer i journaldokument i DIPS knyttet til Barn som pargrende, og pkt. 7.8 og 7.
Dokumentasjon er endret i forhold til dette.

d) Endring i journalforskriften § 8, farste ledd, bokstav t, har gitt en tilfayelse til pkt. 7. Dokumentasjon.
e) Endring i prosedyren for melding til barneverntjenesten i januar 2011 har fart til endringer i pkt. 6.

f) Rundskriv 1S-05/2010 er lagt til som ny referanse, og to gamle referanser fra klinikken fra 2007 og 2009 er
tatt bort.

g) Det er dessuten gjort noen mindre redaksjonelle endringer.

2. _Definisjonar

Barn som pargrende: Barn i alder 0 - 18 ar som har foreldre/foresatte som er under behandling i Klinikk for
psykisk helsevern.

Barneansvarlig: En utpekt person pa hver post/enhet som har et seerlig ansvar for & se til at barn som
pargrende blir fulgt opp.

Primeerkontakt: Den av miligpersonalet som er utpekt til & veere pasientens faste kontaktperson.

Ressursgruppe: Gruppe sammensatt av alle barneansvarlige i en seksjon og/eller pa en geografisk
lokalisasjon.

Kartleggingssamtale: Samtale hvor en kartlegger om pasienten har omsorg for/kontakt med barn som
vedkommende er forelder/foresatt for, og hvilke tanker pasienten har om oppfglging av sine barn i forbindelse
med sykdom og tilbud ved en behandlingsinstitusjon.

Familiesamtale: Samtale med barn som har foreldre/foresatte som er under behandling i Klinikk for psykisk
helsevern, og barnas foreldre/foresatte og evt. andre viktige omsorgspersoner. En evt. samtale med barnet
alene blir betraktet som en del av familiesamtalen. Familiesamtalen skal gi familien hjelp til & ta barnets
perspektiv i mgte med far eller mor sin lidelse/avhengighet og til & snakke sammen om disse vanskelige
temaene.

Gruppetilbud: Intervensjon som ligger til spesialisthelsertjenesten nar det er spgrsmal om gruppetilbud som
behandling, og primaert til farstelinjetienesten nar det dreier seg om grupper av mer forebyggende karakter.
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3. _Rettsgrunnlag

[y

. Helsepersonelloven § 10a om helsepersonells plikt til & bidra til & ivareta mindrearige barn som pargrende.
2. Barnevernloven § 6-4 og helsepersonelloven § 33 om opplysninger til barneverntjenesten.
3. Pasientrettighetsloven § 4-4 om samtykke pa vegne av barn.

4. Barneloven § 37 om foreldreansvar og samtykke og § 42 om rett til samveer.

[

. Helsepersonelloven § 25, tredje ledd, om opplysninger til samarbeidende personell.

o

. Spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a om barneansvarlig personell.

4. Fgremal

Prosedyren skal sikre at barn som pargrende til psykisk syke og/eller rusmiddelavhengige foreldre/foresatte
blir ivaretatt, og ved det bidra til & redusere utvikling av psykiske lidelser og/eller rusmiddelavhengighet pa
lang sikt. Prosedyren skal i tillegg medvirke til at pasienter som trenger hjelp i foreldrerollen, far adekvat hjelp
i trdd med sine behov.

5. _Omfang

Prosedyren gjelder for Klinikk for psykisk helsevern, Helse Fonna HF.
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6. Ansvar

Klinikkdirektar: Har et overordnet systemansvar. Er i samrad med kvalitetsradgiver ansvarlig for revisjon av
prosedyren ved behov.

Ansvaret for at det blir lagt til rette for at prosedyren kan bli fulgt, ligger hos ledelsen i linje til klinikkdirektar.

Seksjonsleder: Har ansvar for at vedkommendes seksjon gjgr de organisatoriske tilpasningene som
prosedyren krever, i naert samarbeid med 4. niva-lederne. Har videre ansvar for & sgrge for at de som har
oppgaver i barne- og familiprogrammet , kan utfgre disse. Skal dessuten se til at det blir utnevnt
barneansvarlig p& hver post/enhet i seksjonen.

Behandlingsansvarlig: Har journalansvar og informasjonsansvar for pasienten. Dette innebaerer ansvar for
a

- gjennomfare kartleggingssamtalen

- invitere til og gjennomfare forsamtale og familiesamtale

- gi informasjon om og nedvendig stette til & evt. kontakte andre hjelpetjenester

- henvise barn til andre hjelpeinstanser, f.eks. BUP eller kommunehelsetjenesten

- sende melding til barneverntjenesten i hht helsepersonelloven § 33 og intern prosedyre("Melding til
barneverntjenesten") nar dette blir vurdert som ngdvendig

Pasientansvarlig: Kan bli tildelt oppgaver i barne- og familieprogrammet dersom behandlingsansvarlig ikke
har anledning til & utfare disse. Det kan innebzere &

- gjennomfare kartleggingsssamtalen

- invitere til og gjennomfare forsamtale og familiesamtale

- gi informasjon om og ngdvendig statte til & evt. kontakte andre hjelpetjenester

- henvise barn til andre hjelpeinstanser, f.eks. BUP eller kommunehelsetjenesten

Barneansvarlig: Skal veere en stotte for behandlingsansvarlig(pasientansvarlig) nar det gjelder a avtale og
giennomfare familiesamtaler., men skal ikke overta denne funksjonen. Kan i samrad med
behandlingsansvarlig(pasientansvarlig) f& ansvar for ngdvendig oppfalging ut mot andre tjenester(f.eks. i
kommunen). Skal holde informasjonsmateriell p& posten/enheten a jour og ta initiativ til undervisning og
kompetansebygging pa sin post/enhet i samsvar med vedtatt kompetanseplan.

Primeerkontakt: Kan veere med p& familiesamtalen(og forsamtale) og bli gitt oppgaver med oppfalging
dersom barneansvarlig ikke kan gjgre dette.

Ressursgruppe: Skal avholde regelmessige mgter, innkalt til og ledet av en kontaktperson, minst to ganger
pr. halvar. Mgteagenda er kontinuerlig evaluering og kvalitetssikring.

Den enkelte ansatte: Har ansvar for a gjgre seg kjent med prosedyren og generelt ha et helhetlig perspektiv
i mgte med pasienten, inkludert fokus pa barn, og bidra til & tilrettelegge for samvaer mellom foreldre og barn.

Ethvert helsepersonell har plikt til & sende melding til barneverntjenesten i hht helsepersonelloven § 33 og
intern prosedyre ("Melding til barneverntjenesten") nar dette blir vurdert som ngdvendig.

Laerings- og mestringssenteret(LMS) psykisk helsevern: Har ansvar for & holde oversikt over
gruppetilbud for barn/ungdommer og foreldre og evt. bidra til & tilrettelegge for slike gruppetilbud i neert
samarbeid med fgrstelinjetjenesten, brukerorganisasjoner og andre enheter i egen Klinikk.

_Helse Fonna standard prosedyre: Barn som pargrande i Klinikk for psykisk helsevern, Helse Fonna HF Dok-Id: 11222 - versj: 2

Utarbeidet av: Stein Hayer Godkjent av: Marianne Lund Anderssen (21.09.2011) Side 3 av 6




7. _Framgangsmate

Oppfalgingen i Barne- og familieprogrammet skal veere en integrert del av det daglige arbeidet i Klinikk for
psykisk helsevern.

Kartleggingsfase

1. En kartleggingssamtale skal gjennomferes sa snart som mulig, avhengig av pasienten sin tilstand, etter mal
for slik samtale som ligger i DIPS: Barn som pargrende Kartlegging.

2. En skal i kartleggingssamtalen gi pasienten tiloud om familiesamtale.
3. Dokumentasjon av kartleggingen skal falge pasientens journal.
Gjennomfgring

4. Dersom pasienten har samtykket til det, inviterer behandlingsansvarlig(pasientansvarlig) eller
barneansvarlig(primeaerkontakt) til samtale med barnet/'ungdommen og foreldre/foresatte(familiesamtale).
Avslar pasienten tilbudet, bar en vurdere & tilby familiesamtale pa nytt pa et senere tidspunkt. Det bgr veere to
til stede under samtalen. Dette skal veere behandlingsansvarlig(pasientansvarlig) og barneansvarlig
(primaerkontakt) eller annen ressursperson. Familiesamtalen krever kompetanse pa omradet, og far de som
giennomfarer samtalen er trygge i situasjonen, ma statte innhentes.

5. Behandlingsansvarlig har ansvar for at det samtales med pasienten om barnets informasjons- og
oppfalgingsbehov og tilbys informasjon og veiledning om aktuelle tiltak. Samtalen kan ha karakter av
foreldreveiledning.

Det blir ogsa anbefalt & ha en forsamtale med pasient og evt. den andre forelderen/omsorgsperson for &
forberede familiesamtalen og trygge foreldrene i forhold til denne.

6. Familiesamtalen bgr inneholde:

a) Informasjon om forelderens sykdom og situasjon, tilpasset barnets behov og forutsetninger

b) Informasjon om barns behov i slike situasjoner

¢) Informasjon om andre hjelpeinstanser

d) Informasjon om aktuelle gruppetilbud til pasienten og barnet/'ungdommen. Melding om personer som er
interessert i gruppetilbud, kan etter samtykke sendes til arranggr for tilbudet.

7. | familiesamtalen kan en be om samtykke til &

a) samtale med barnet alene, dersom dette synes tjenlig

b) kontakte andre instanser(f.eks. i kommunehelsetjenesten). Dette skal dokumenteres i journal eller pa eget
samtykkeskjema.

8. Familiesamtalen dokumenteres i eget journalnotat i DIPS: Barn som pargrende Samtale med barn som
falger journalen til pasienten.

9. Den behandlingsansvarlige(pasientansvarlige) som mgter barnet i familiesamtalen, kan evt. henvise barnet
til BUP. Dersom det er pasientansvarlig som er aktuell her, skal han/hun s& sant det er mulig, dragfte saken
med behandlingsansvarlig fgr avgjgrelse om henvisning tas. Henvisning skjer da ved internt notat. Melding
om henvisning skal sendes barnets fastlege, og kopi av henvisning skal legges i pasientens(forelderens)
journal. | spesielle tilfeller kan en ta direkte kontakt med BUP's akuttteam.

10. Dersom helsepersonell pa noe tidspunkt skulle veere bekymret for barnas omsorgssituasjon, har en plikt
til & sende bekymringsmelding til barneverntjenesten(jfr. prosedyren "Melding til barneverntjenesten™).

11. Miljgpersonell i dggnposter skal sammen med funksjons-/enhetsleder og barneansvarlig tilrettelegge for
samveer mellom foreldre og barn.

Dokumentasjon

Behandlingsansvarlig har ansvar for dokumentasjon og evt. videre henvisning, jfr. forskrift om pasientjournal
8§ 6 (Journalansvarlig).

Opplysninger om hvorvidt pasienten har mindrearige barn, skal fgres i pasientens journal (jfr.
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journalforskriften § 8, farste ledd, bokstav t).

Dokumentasjon av kartleggingen og journalnotatet fra familiesamtalen skal fglge journalen til pasienten.
Dersom pasienten ikke gnsker familiesamtale, skal dette dokumenteres i pasientjournalen.

Oppfelging dokumenteres i eget journaldokument i DIPS: Barn som pargrende Oppfalging. Evt. skjema for
samtykke til & kontakte andre instanser skal ligge i pasientens journal. En evt. samtale med barnet alene skal
dokumenteres som eget journalnotat i pasientens(forelderens) journal. Ved forespgrsel om utskrift av journal
viser en til gjeldende lovverk, spesielt pasientrettighetsloven § 5-1. Det er ikke tillatt & utlevere
tredjehandsopplysninger.

Det skal fgres statistikk over

a) Hvor mange som har takket ja til familiesamtaletilbud

b) Hvor mange som har takket nei til familiesamtaletilbud

¢) Hvor mange som eventuelt blir henvist til andre instanser

d) Hvor mange meldinger som er sendt til barneverntjenesten etter helsepersonelloven § 33

Innhenting av ovennevnte data skal gjgres pa fastsatt skjema og etter lokale rutiner.

8. Framgangsmate ved dissens eller feilsituasjonar

Awvik fra prosedyren skal dokumenteres i foretakets elektroniske avvikssystem,
Synergi.

Dissens knyttet til selve prosedyren er ikke aktuelt; prosedyren skal fglges.

9. Referansar

1. Helsedirektoratets "Rundskriv IS-05/2010: Barn som pargrende”

2. Sosial- og helsedirektoratets "Rundskriv 5/2006: Oppfglging av barn til psykisk syke og/eller rusavhengige
foreldre"

3. Sosial- og helsedirektoratets "Rundskriv IS 17/2006: Helsepersonells plikt og rett til & gi opplysninger til
barneverntjenesten, politiet og sosialtienesten ved mistanke om: - Mishandling av barn i hjemmet. - Andre
former for alvorlig omsorgssvikt av barn. - Misbruk av rusmidler under graviditet."

4. Fglgende prosedyrer i Klinikk for psykisk helseverns elektroniske prosedyrehandbok:
a) "Kliniske ansvarsroller i Klinikk for psykisk helsevern

b) "Pasientansvarlig"

c) "Helsepersonells taushetsplikt, opplysningsrett og opplysningsplikt"

d) "Melding til barneverntjenesten"
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10. Merknad

Melding til barneverntjenesten etter helsepersonelloven § 33
"8 33. Opplysninger til barneverntjenesten

Den som yter helsehjelp, skal i sitt arbeid veere oppmerksom pa forhold som kan fare til tiltak fra
barneverntjenestens side.

Uten hinder av taushetsplikt etter § 21 skal helsepersonell av eget tiltak gi opplysninger til barneverntjenesten
nar det er grunn til & tro at et barn blir mishandlet i hjiemmet eller det foreligger andre former for alvorlig
omsorgssvikt, jf. lov om barneverntjenester § 4-10, § 4-11 og § 4-12. Det samme gjelder nar et barn har vist
vedvarende og alvorlige atferdsvansker, jf. nevnte lov 8 4-24. [...]

I helseinstitusjoner skal det utpekes en person som skal ha ansvaret for utleveringen av slike opplysninger.”
Prosedyren

Prosedyren for klinikkens Barne- og familieprogram er utarbeidet av en tverrfaglig og -geografisk
arbeidsgruppe. Prosedyreutkastet fra nevnte arbeidsgruppe ble lagt fram for Sentralt Fagrad og godkjent av
ledergruppen i Psykiatrisk klinikk i 2007.

Prosedyren ble revidert av Seksjonsledermgtet i september 2008 og mai 2009.
Prosedyren er senest revidert i august 2011.

11. Risiko
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(Lagrai ”"TVERRFAGLIG JOURNALGRUPPE”)

2.2.1 Barn som pargrande - Kartlegging

Juridisk grunnlag: Helsepersonelloven § 10 a

Er kartlegging utfgrt fgr? Ja/nei Dato:

Ved stor endring i sjukdomsbilete el. barnas situasjon bgr det gijennomfgrast ny kartlegging.
Antal barn (stebarn) under 18 ar

Antal barn som bur i lag med pasienten:
Namn, alder, dagaktivitet@

Antal barn som ikkje bur i lag med pasienten?
Namn, alder, dagaktivitet?

Kontaktform?

Evt. sgsken av pasienten under 18 ar
Namn, alder, dagaktivitet?

Delt omsorg/samver?
Ordning?

Namn pa annan/andre omsorgsperson(ar)

KARTLEGGING NETTVERK

(Ved innlegging): Kor bur barnet(-a) medan mor/far er innlagd?
Kven tar seg av det/dei?

Har familien avlastning/hjelp til barnet? Ja/nei, spesifiser

A)Er barnehage/ skule/skulehelseteneste/helsestasjon orientert om situasjonen? Ja/Nei,
spesifiser

B)Er andre hjelpeinstansar involvert (fastlege/BUP/barnevernteneste/kommunale
helsetenester o. 1.)? Ja/Nei, spesifiser

@nskjer pasienten hjelp til kontakten med noen av desse (pkt A og B)? Er det gitt samtykke?

KARTLEGGING BEHOV
Korleis trur pasienten/fgresett at sjukdommen/situasjonen verkar inn pa barnet(-a)?

Kva spgr barnet om?

Kartleggingssamtalen. Journaldokument i DIPS Klinikk for Psykisk helsevern Helse Fonna
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Har fgresette/andre observert endringar hos barnet (-a)?

Er pasienten/fgresett bekymra for barnet(-a) sin situasjon? Kva hjelp gnskjer pasienten evt. for
sine barn?

Finst det andre personar i nettverket som barnet(-a) har god kontakt med?
@nskjer pasienten/fgresett hjelp til & kontakte andre som kan stgtte familien?

(Ved innlegging): Korleis gnskjer pasienten a ivareta kontakten med barnet(-a) under
opphaldet (telefon/ besgk/ anna)?

Er det andre opplysningar pasienten/fgresett meiner vi bgr kjenne til?

INFORMASJON

Kva veit barnet(-a) om mors/fars sjukdom/behandling og kven har sagt kva til barnet(-a)?
Korleis gnskjer pasienten at barnet(-a) blir informert?

Kva informasjonsmateriell er utdelt/brukt? (til barn/fgresette)

Har pasienten samtykka til a gi informasjon og oppfelging? Ja/Nei, spesifiser
Dokumenter vidare plan for oppfplging i journaldokument: Barn som pargrande Oppfplging.

Avtalt samtale med pasienten og evt. annan omsorgsperson: Ja/Nei — spesifiser

Avtalt samtale med barn(-a) og fgresette saman/barn aleine (familiesamtale) Ja/Nei,
spesifiser.

Dokumenter eventuell samtale med barn i journaldokument: Barn som pargrande Samtale
med barn.

HELSEPERSONELLS VURDERING:

Barnets(-as) behov for informasjon og oppfelging ivaretatt? Ja/Nei

Behov for vidare oppfglging? Ja/Nei

Barn treng helsehjelp (Jfr Pasientrettighetsloven § 4-4) Ja/Nei

Grunnlag for unntak av teieplikta?

Bekymringsmelding sendt barnevernstenesta? Fglg evt. eigen prosedyre og bruk
Jjournaldokument: Melding til barnevernet.
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Kari Vik Stuhaug

Larings- og meistringssenteret
Helse Fonna

Sjukehusvegen 23

5451 VALEN

Vér dato: 03.06.2016 Var ref. 48518/3/STMILR Deres dato: Deres ref;

TILBAKEMELDING PA MELDING OM KVALITETSSIKRINGSPROSJEKT

Vi viser til meldeskjema mottatt 29.04.2016 for prosjektet:

48518 Kuvalitetssikringsprosjekt Helse Fonna HE - Progjekiplan barn som pdrorende —
Implementering  av  rutiner for oppfolging av barn  som  pdrerende — en
_journalgiennomgang

Meldingen gjelder opprettelse av et lokalt kvalitetsregister. Behandlingsansvarlig institusjon er Helse
Fonna ved overste leder. Det daglige ansvaret er delegert til prosjektleder Kari Vik Stuhaug.

Behandlingen av opplysninget i det lokale kvalitetstegisteret er forankret i virksomhetens ledelse, jf.
helsepetsonelloven § 26. Det vises het til mottatt oppdragsdokument 29.04.2016.

Prosjektbesktivelse

Formal

Formilet med kvalitetssikringen et 4 undetsoke om priotitert ressursbruk ved avdelinger i Helse Fonna
gjenspeiles i okt registrering og kvalitet med barn som pétorende. I prosjektet vil man undetseke
hvordan prosedyrer og rutinene et tatt i bruk ved 4 se pi helsepersonellets registreringet av barn som
parorende i tidsrommet 2010-2015. Undersekelsen er begrenset til utvalgte avdelinger ved Klinikk for
psykisk helsevern i Helse Fonna HF. I fotste omgang akuttpostene ved Haugesund sjukehus og Valen
sjukehus siden situasjonen for barna til denne pasientgruppen er antatt 4 vre mest alvorlig. I tillegg vil
man eventuelt inkludere de allmennpsykiatriske poliklinikkene ved Folgefonn DPS og Haugaland DPS.

Utvalg og data
Utvalget omfatter barn registrert som patorende i tidsrommet 2010-2015, totalt ca. 500 barn.

Personvernombudet legger til grunn at opplysninger innhentet til kvalitetssikringsregisteret utelukkende
er opplysninger som hentes fra den enkeltes journal. Det vises til epost mottatt 01.06.2016

NSD - Norsk senter for forskningsdata AS Harald Harfagres gate 29 Tel: +47-55 58 2117 nsd@nsd.no  Org.nr. 985 321 884
NSD ~ Norwegian Centre for Research Data  NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd.no
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[ kvalitetssikringsprosjektet gjores en gjennomgang av dokumenttypene kartleggingsskjema, samtaler

med barn, melding til barnevernet samt F5-bilde pr pasient. Folgende opplysninger vil bli registret pt.
pasient (der det foreligger et opprettet kartleggingsskjema):

Antall barn
* Pasientens kjonn, diagnose og aldet (men da som aldetsgruppe 20-30,30-40 osv.)
. Utfyllingsgrad i kartleggingsskjemaet, er alle punkter fylt ut riktig?
. Er samtale med batn gjennomfort og dokument lagget i tverrfaglig journalgruppe?
. Om barnevernet et vatslet og dokumentert JA/NEI (ikke hva meldingen inneholdet)

Vi viser her til vedlagte variabelliste, samt epost fra daglig ansvarlig mottatt 01.06.2016.

Personvernombudet minner om at det kun skal registreres opplysninger som et nedvendig for &
oppfylle formilet med kvalitetssikringsprosjektet. I henhold il helsepersonelloven § 26 skal
opplysningene si langt det er mulig, vaere uten individualiserende kjennetegn.

Informasjon

I folge foratbeider til helsepersonelloven § 26 skal pasienten informeres om behandlingen av
personopplysninger til kvalitetssikringsformil, dersom helsepersonellet, pa bakgrunn av sin kjennskap
til pasienten og opplysningenes karakter, har grunn 4 tro at pasienten vil motsette seg dette.

Ettersom det er praktisk umulig 4 fi tak i den enkelte behandler for pasienten, har prosjektleder gjort
en generell vurdering av om pasienten bor informeres eller ikke. Basert pi en vurdeting av
opplysningenes omfang, sensitivitet og registerets varighet har prosjektleder kommet til at det ikke skal
gis informasjon.

Datasikkerbet
Innsamlede opplysninger registreres og oppbevares pa passordbeskyttet server pad helseforetaket sitt
nettverk.

Personvernombudet legger for ovrig til grunn at personopplysningene behandles i trid med Helse
Fonna HF sine retningslinjer for datasikkerhet.

Angi ogsi hvem som skal ha tilgang il opplysningene.

Foruten daglig ansvarlig skal ogsd prosjektmedarbeider Anne Berit Kolmannskog ha tilgang til
innsamlede opplysninger. Hennes rolle er 4 gjennomfore kvalitetssikringen, og derigjennom vil hun
automatisk fi kjennskap til taushetsbelagt informasjon. Anne Berit Kolmannskog er ansatt ved Helse
Fonna i hele prosjektperioden (juni 2016-juni 2017) og har underskrevet en taushetserklering.
Kolmannskog skal sktive en masteroppgave ved Universitetet i Betgen med basis i funnene fra
kvalitetssikringen. Personvernombudet legger til grunn at det utelukkende benyttes anonyme data fra
kvalitetssikringen i avhandlingen. Vi viset i den forbindelse til epost fra daglig ansvarlig mottatt
31.05.2016.

Progjeksperiode
juni 2016—juni 2017

Varighet/ anonymisering

Prosjektslutt er satt til 30.06.2017. Datamaterialet som er benyttet til kvalitetssikringsformal skal da
anonymiseres. Anonymisering innebzrer at direkte personopplysninger/koblingsnokkel slettes, og at
indirekte personidentifiserende opplysninger slettes eller omkodes/grovkategoriseres, slik at ingen
enkeltpersoner kan gjenkjennes i datamaterialet.
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Resultater fra kvalitetssikringsprosjektet kan, i anonymisert form, publiseres i artikler.

Prosjektvurdering
Personvernombudet finner at behandlingen av  petsonopplysningene oppfyller vilkirene i

helsepetsonelloven § 26 og har hjemmel i pasientjournalloven § 6. Behandlingen utloser meldeplikt jf.
pasientjournalloven § 5, jf. personopplysningsloven § 31.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet giennomfores i trid med opplysningene gitt 1
meldeskjemaet, kotrespondanse  med personvernombudet, samt  pasientjournalloven  og
personopplysningsloven med forskrifter.

Prosjektledet skal gi ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de opplysninger som ligger til
grunn for personvernombudets vurdeting. Det skal ogsi innhentes nedvendig tillatelse dersom det
skulle bli aktuelt 4 benytte persondata fra kvalitetssikringsprosjektet i forskning, enten fra Regional
komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (. helseforskningsloven) eller fra
Personvernombudet for forskning/Datatilsynet (jf. personopplysningsloven). Melding om endtinger gis
via eget Endringsskjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjema.html

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 30.06.2017, rette en henvendelse angiende status
for behandlingen av petsonopplysninget.

Personvernombudet har registrert kvalitetssiktingsprosjektet og lagt ut opplysninger om prosjektet i en

offentlig database, http://www.nsd.no/petsonvern/ prosjektoversikt.jsp.

Ta gjerne kontakt dersom noe er uklatt.

Vennlig hilsen

Liorr¥ Huesstreld _—
Kjersti Haugstvedt j &-W W&%
Siri Tenden Myklebust

Kontaktpetson: Siti Tenden Myklebust Siti. Myklebust@nsd.no

Kopi:
Haugesund sjukehus, Helse Fonna HF
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OPPDRAGSDOKUMENT

Kvalitetssikringsprosjekt - Barn som pargrende Dato 01.04.2016

Stortinget vedtok i 2009 endringer i Lov om helsepersonell og lov om spesialisthelsetjenesten for &
sikre identifisering og ivaretakelse av mindrearige barn av pasienter med psykisk sykdom,
rusavhengighet og alvorlig somatisk sykdom eller skader. Lovendringen fgrte til at det i
spesialisthelsetjenesten ble utarbeidet nye prosedyrer og skjema, og igangsatt tiltak for &
organisere arbeidet med barn som pargrende.

Helse Fonna HF har siden 2004 jobbet med oppfglging av barn som pargrende. Frem til 2008 hadde
hver enkelt avdeling/sykehus sine egen interne rutiner knyttet til oppfglging av pasientenes barn. I
2008 innfgrte helseforetaket felles rutiner for formaélet. I disse rutinene er fgringer i
Helsepersonelloven § 10 a fulgt opp og de gir detaljerte prosedyrer og rutiner for registering og
oppfglging av barna.

Helse Fonna HF ved Klinikk for psykisk helsevern gnske na a gjennomfgre et
kvalitetssikringsprosjekt hvor formalet er 4 undersgke om prioritert ressursbruk gjenspeiles i gkt
registering og kvalitet pa arbeidet med barn som pargrende.

Prosjektet er utarbeidet som et masterprosjekt og vil bli giennomfgrt av Anne Berit Kolmannskog,
masterstudent i Barnevern ved Universitetet i Bergen. Kortversjon av prosjektplanen er vedlagt.
Prosjektet har en tidsramme pa ett ar fra mai 2016 til juni 2017.

Studentene ansettes ved Helse Fonna fra juni 2016 - juni 2017.

Intern prosjektansvarlig i Helse Fonna HF er: Kari Vik Stuhaug.

Veileder ved Universitetet i Bergen er: Ragnhild Hollekim.
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Vennlig Hilsen—— v
Kenneth Eikeset
Klinikkdirektgr,
Helse Fonna Kontaktinfo: Fakturaadresse:
P.Boks: 2170 Sentralbord: 05253 Helse Fonna HF
5504 Haugesund Telefaks: 52 73 20 02 Regnskap, P.Boks 2170
Foret.nr: 983 974 694 post@helse-fonna.no 5504 Haugesund

Bank. 5082.08.47218 www.helse-fonna.no TIf: 05253



eoo HELSE FONNA
Q@

Klinikk for Psykisk helsevern
52732100/52734300

Helse Fonna HF
www.helse-fonna.no

Vedlegg
Kortversjon prosjektplan.

Helse Fonna Kontaktinfo:
P.Boks: 2170 Sentralbord: 05253
5504 Haugesund Telefaks: 52 73 20 02
Foret.nr: 983 974 694 post@helse-fonna.no

Bank. 5082.08.47218 www.helse-fonna.no

Fakturaadresse:
Helse Fonna HF
Regnskap, P.Boks 64
5751 Odda

TIf: 05253
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