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Forord

Det er med blanda fglelsar eg skriv dette forordet. Akkurat no kjenner eg mest pa ei lette
over at det markerer slutten pa ein travel periode, der eg har tatt denne masteren ved sida
av full jobb og stor familie. Samstundes har denne prosessen vore utviklande og leererik. Eg
vil heilt sikkert etter kvart savne studentane pa studiet og dei kjekke samlingane vi har hatt i
lag. Det har vore veldig inspirerande og nyttig a studere og reflektere i lag med studentar fra

ulike fagprofesjonar innan helse- og sosialfag, og fra ulike delar av landet.

Det er mange som skal ha takk. Utan alle bidrag hadde det ikkje vore mogeleg a fullfgre
denne oppgava. Fyrst og fremst vil eg takke informantane til studien. Takk for at de sette av
tid til intervjua, til tross for utfordringane rundt korona, og ein travel kvardag. Takk for at de
delte sa rikt og aerleg av dykkar erfaringar. Takk ogsa for det store engasjementet de syner

for barn og unge i kommunane dykkar.

Eg vil ogsa rette ei stor takk til min rettleiar Lars Kyte for tolmodig hjelp og stgtte gjennom

heile prosessen. Takk for raske og konstruktive tilbakemeldingar kvar gong eg har trengt det.

Sa ma eg rette ei stor takk til min gode kollega og med-moderator Berit Ullebust. Du har
alltid stilt positivt opp med stgtte, refleksjonar, og ikkje minst reist langt i lag med meg for a
gjiennomfgre intervjua. Du har notert og supplert. Takk ogsa for ditt store engasjement for

barn som pargrande.

Ei stor takk ogsa til arbeidsplassen min, som har lagt til rette for at eg kunne ta denne

masteren.

Sist men ikkje minst ma eg fa takke familien min. Takk for at de heldt ut. Verken de eller eg
hadde tok tenkt at arbeidet med denne oppgava skulle ta sa mykje tid og fokus som den til
tider har gjort. Den stgrste takka skal mannen min Svein ha, for a ha tatt stgrre ansvar for
oppgavene med hus og heim. Takk ogsa til barna mine som har vore positive og heia pa meg

til tross for at eg nok til tider har vore mindre oppmerksam og tilgjengeleg.

Lillian Vassbotten

Fgrde, november 2021
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Samandrag

| 2010 kom ei endring i helsepersonellova, der helsepersonell sitt ansvar i samband med
kartlegging, informasjon og oppfylging av barn som pargrande blei gjort tydeleg.
Undersgkingar tyder likevel pa at barn som pargrande berre i liten grad blir fylgt opp etter

intensjonen.

Formalet med studien er a utforske kva kjennskap tilsette i kommunane har til lovverket
rundt barn som pargrande, og kva tankar og erfaringar dei har nar det gjeld a kartlegge,
informere og fylgje opp barna. Sidan fleire kommunar har tatt i bruk Betre Tverrfagleg
Innsats-modellen (BTI-modellen), gnskte eg ogsa gjennom studien a utforske om modellen

hadde paverka oppfylging av barn som pargrande, og samhandling mellom tenestene.

Studien er basert pa kvalitativ forskingsmetode, der det blei giennomfgrt to
fokusgruppeintervju og eitt individuelt intervju med informantar fra bade vaksen- og

barnetenestene i kommunane.

Resultata synte at informantane kjente til lovverket rundt barn som pargrande, hadde stort
engasjement og var samstemte om at dette var eit viktig omrade a prioritere. Dei opplevde
likevel fleire utfordringar og dilemma nar det gjaldt a kunne fylgje opp barna. Tilsette i dei
ulike einingane sag behov for betre samarbeid, samhandling og koordinering fordi dei gjerne
berre sag delar av heilskapen sjglv, og utfordringane overskreid dei ulike kompetansefelta.
Informantane opplevde at oppfylginga fungerte betre nar foreldre hadde fatt ein

kreftdiagnose, og trekte her fram rolla til kreftkoordinator.

Informantane erfarte at BTI-modellen kunne synleggjere samarbeid og samhandling, men
kunne vere krevjande a implementere, og var sa langt ikkje tatt i bruk i oppfylginga av barn

som pargrande.

Ngkkelord: Barn som pargrande, kommunehelsetenesta, BTI-modellen, kvalitativ studie,

fokusgruppeintervju
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Abstract

In 2010, an amendment was introduced in the healthcare personnel law, where the
responsibility of the healthcare personnel with regards to mapping, informing and follow-up
of children as next to kin was clearly emphasized. Research shows that children as next to
kin are still not followed up as intended by the law.

The aim of the study is to explore what knowledge the employees in the municipal services
have of the legislation regarding children as next to kin, and what thoughts and experiences
they have when it comes to mapping, informing and following up the children. A number of
municipalities have adopted the Better Interdisciplinary Effort — model (BTI-model). My wish
was to further study how the BTI-model had influenced the follow-up of children as relatives
and cooperation among the municipal services.

The study was conducted using qualitative research methods including focus groups
interviews and an individual interview with adult and child informants from both the adult
and child protective services in the municipalities.

The results showed that workers in the municipal services were both aware of and agreed
about the importance of the rules and regulations around children as next of kin. However,
they faced both dilemmas and challenges when it came to continuous observation of
children as next of kin. Workers in the different departments saw the need for better
cooperation, collaboration, and coordination among the different departments, in order to
be able to see the full picture of the situation, and in order to provide help in areas that
were outside their own competence. The interviewees experienced a better follow-up when
the involved parents had received a cancer diagnosis and emphasised the role of the cancer

coordinator.

The informants experienced that the BTI-model could perhaps display the cooperation of the
different departments, but experienced that it so far has been challenging to implement the
model and hence the BTI-model has still not been used for the follow-up of children as next
of kin.

Keywords: Children as next of kin, municipal healthcare services, BTI-model, qualitative
study, focus group study
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1.0. Innleiing

A gje barn og unge ein trygg oppvekst blir bade av fagmiljg og fra politisk hald trekt fram som
ei av dei viktigaste oppgavene i samfunnet, som legg grunnlaget for ei berekraftig utvikling.
Det er ogsa stort fokus pa at tidleg innsats er ngdvendig, for a fgrebygge behovet for meir
inngripande tiltak pa eit seinare tidspunkt (Helsedirektoratet, 2019). | Folkehelsemeldinga
(2019) «Gode liv i eit trygt samfunn», blir tidleg innsats for barn og unge trekt fram som eitt
av tre hovudomrade der regjeringa vil styrke innsatsen. Regjeringa papeikar i meldinga at ein
god oppvekst varer livet ut, og for a gje barn og unge trygge rammer ma vi starte tidleg
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Eitt av dei omrada som har fatt auka merksemd

dei seinare ara er innsats i forhold til «Barn som pargrande» (Departementene, 2020).

Det blir fra myndigheitene trekt fram at pargrande har ei viktig rolle i norske helse- og
omsorgstenester framover (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Det har gjerne blitt
fokusert mest pa vaksne som pargrande, men dette gjeld ogsa barn som pargrande
(Departementene, 2020). Rollene som pargrande er derimot ulike, barn er ikkje pargrande
slik vaksne er det. Barna er knytt til foreldra sine pa godt og vondt, og nar alvorleg sjukdom
rammar ein i familien er barna utsett.

| forordet til Regjeringa sin pargrendestrategi og handlingsplan for 2021-2025 «Vi-de

pargrende» (2020) star det mellom anna:

Mens voksne pargrende har blitt omtalt som et usynlig hjelpekorps, har barna blitt
beskrevet som de glemte barna. Det er viktig at vi ser disse pargrende — bade barn og
unge, voksne og eldre — tidlig nok og f@r de selv utvikler sykdom eller andre

problemer. (Departementene, 2020, s. 5)

Regjeringen vil stgtte og avlaste pargrende som trenger det og legge til rette for
pargrende og familiers mulighet til 3 kombinere egne liv med omsorg for sine neere.
Barn som er pargrende skal oppleve at de voksne rundt dem ser dem og bryr seg, slik
at de ikke trenger a ta omsorgsansvar for sine neermeste, men kan fa lov til 3 veere

barn. (Departementene, 2020, s. 5)
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| 2010 kom det ei endring i helsepersonellova (1999 §10a), der helsepersonell sitt ansvar i
samband med kartlegging, informasjon og oppfylging av barn som pargrande blei gjort
tydeleg. Undersgkingar tyder likevel pa at barn som pargrande berre i liten grad blir fylgt
opp etter intensjonen i helsepersonellova (Ruud, et al., 2015; Skoggy, 2016; Wangensteen,

Jansen & Halsa, 2019).

1.1.  Bakgrunn for val av tema
Eg har gjennom fleire ar jobba som jordmor og helsesjukepleiar, og har gjennom jobben hatt
tett kontakt med gravide, foreldre, barn og unge. Eg har ogsa deltatt i ulike prosjekt med mal
om betre fgrebygging og tidleg hjelp til utsette barn. Eitt av dei omrada som har opptatt meg
meir og meir er barn som pargrande. Ved tidleg innsats og tilpassa oppfglging av barn som
pargrande, kan ein gje hjelp og stgtte til barna fgr dei sjglv blir symptomberarar (Bergem,
2018; Helsedirektoratet, 2019). | tillegg til fokus pa omradet gjennom nasjonale faglege
rettleiarar, lovendringar og prosjektarbeid, har eg ogsa gjennom eigen erfaring sett at barn
kan bli paverka av foreldra sin sjukdom. Eg har ut fra dette blitt opptatt av korleis vi som
tilsette i kommunane kan gje best mogleg hjelp og oppfylging til familiane gjennom innsats i

kvar enkelt eining, og gjennom samarbeid pa tvers av ulike einingar og profesjonar.

1.2.  Barnsom pargrande
Barn er pargrande nar ein av foreldra eller ein annan naer omsorgsperson eller sgsken blir
sjuk eller skada, har ein funksjonsnedsetting eller rusproblem. Barn er ogsa pargrande eller
etterlaten nar ein av foreldra eller sgsken dgyr (Bergem, 2018 s. 18). | Helsedirektoratet sin

pargranderettleiar (2017) blir barn som pargrande definert pa fglgande mate:

Begrepet «Barn som pargrende» brukes om mindrearige barn som har en forelder
eller et sgsken som er pasient med psykisk lidelse, rusmiddelavhengighet, alvorlig
somatisk sykdom eller skade. Pasienter med utviklingshemming eller fysisk
funksjonshemming omfattes ogsa. Barn skal tolkes vidt og uavhengig av formalisert
omsorgssituasjon. Bade biologiske barn, adoptivbarn, stebarn og fosterbarn
omfattes. Foreldre omfatter bade barnets foreldre, fosterforeldre, steforeldre og
eventuelle andre, sa fremt de fyller foreldrerollen for ett barn. Sgsken skal tolkes vidt

og omfatter bade biologiske spsken og andre barn som lever med pasienten som
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sgsken i en familie. Med mindrearige menes barn og sgsken under 18 ar. Mindrearige

sgsken er omfattet selv om pasienten er over 18 ar. (Helsedirektoratet, 2017. kap.1)

Dersom barn som er pargrande ikkje blir ivaretatt og mgtt med innsikt og forstaing av
vaksne eller av hjelpeapparatet, kan situasjonen ha negativ innverknad pa kvardagen i
barnehagen eller skule, sosialt liv og barnet sin utvikling og helse (Helsedirektoratet, 2017;
Bergem, 2018). Studiar syner mellom anna at barn som veks opp med foreldre med psykisk
sjukdom og/eller rusmisbruk, sjglv star i fare for a utvikle eigen sjukdom, bade fysisk og
psykisk (Amundsen, Melkeraasen, 2015; Bergem, 2018; Cudjoe & Chiu, 2020; Grove,
Riebschleger, Bosch, Cavanaugh & van Der Ende, 2017; Haugland, Ytterhus & Dyregrov,
2012).

Det er samstundes viktig a vere bevisst pa at barn som pargrande er ei heterogen gruppe.
Kvart enkelt barn ma bli sett i lys av sa vel ressursar som sarbarheit, bade hja seg sjglv, i
foreldresystemet, i familien, i nettverket, i omgjevnadane eller i hjelpeapparatet rundt
familien. Det er derfor viktig a8 unnga forenklingar og stereotypiar nar ein skal beskrive desse
barna, foreldra eller familien sin situasjon (Haugland et al., 2012; Trondsen & UiT Norges
arktiske universitet Fakultet for humaniora, 2014). Empiri viser at barn som pargrande ofte
blir betrakta som ei einsarta gruppe, sosialt kategorisert som barnet av den sjuke forelderen.
Utfordringa ved ei slik kategorisering er at barnet kan bli farga i eit risiko- og
avviksperspektiv, der barnet blir hindra i a vere ein aktiv aktgr i sitt eige liv (Halsa & Norges
teknisk-naturvitenskapelige, 2008; Trondsen, 2012). Ei styrking av barnet si meistrings- og
problemlgysningsevne vil derimot kunne redusere effekten av negative risikofaktorar

(Haugland et al., 2012; Trondsen, 2012; Gjesdahl & Bugge, 2015).

| arbeidet med & utvikle hjelpe- og stgttetiltak som mgter barn og unge sine behov, er det
naudsynt a ta utgangspunkt i kva barn og unge sjglv fortel om utfordringar og moglegheiter i
kvardagslivet sitt. Det trengs derfor eit mangfald av tiltak, og hjelpa som blir gitt ma vere
fleksibel og tilgjengeleg. Barn er fyrst og fremst alminnelege barn og unge, men samtidig
sarbare og kompetente. Korleis dei blir mgtt og sett av andre, utgjer ein viktig ingrediens i
deira identitetsbygging. Det betyr at helse- og oppveksttenestene sitt perspektiv ikkje berre
paverkar barna her og no, men kan ha innverknad pa korleis dei ser pa seg sjglv og si eiga

framtid (T@gnnessen & Kassah, 2017).
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1.2.1. Kor mange barn i Norge er pargrande?
Det er vanskeleg a seie eksakt kor mange barn i Norge som er pargrande, men det er gjort
nokre anslag. Folkehelseinstituttet publiserte i 2011 ein rapport der dei ut fra intervju med
eit representativt utval av befolkninga om psykiske lidelsar og rusmisbruk berekna at
260 000 barn i Norge har foreldre med alvorleg psykisk liding og/eller rusmisbruk, som gar ut
over dei daglege gjeremal i familien. Dette utgjer rundt 12% av norske barn (Torvik &
Rognmo, 2011). 1 2015 kom multisenterstudien «Barn som pargrande» (Ruud et al., 2015)
som er utgitt av Akershus universitetssjukehus i samarbeid med fem andre helsefgretak,
Regionsenter for barn og unges psykiske helse i Helseregion @st og S¢r og Barns Beste. Ut fra
multisenterstudien som inkluderte 1433 spgrjeskjema til foreldre, barn og ungdom innan
somatisk spesialisthelseteneste, psykisk helsevern og tverrfagleg spesialisert rusbehandling,
blei det berekna at omtrent 350 000 barn i Norge er pargrande til pasientar i
spesialisthelsetenesta i Igpet av eit ar. | tillegg er det mange vaksne som berre mottek hjelp
eller behandling i kommunane der dei bur, og derfor ikkje er registrert i
spesialisthelsetenesta. Nokon mottek ikkje behandling eller hjelp i det heile (Bergem, 2018,
s.17).

Rundt sju prosent av barn og unge mellom tre og 17 ar har psykiske helseplager som er sa
alvorlege at dei kan diagnostiserast (Wichstrgm et al., 2012), og fem prosent i same
aldersgruppe blir arleg behandla i psykisk helsevern for barn og unge (BUP) (Suren, P., 2018).
Ein reknar med at mange av desse barna har sgsken, sjglv om ein ikkje har eksakte tal. |
tillegg kjem barn som er pargrande til sgsken som har alvorleg livstruande sjukdom eller

funksjonsnedsetting (Bergem, 2018).

Kreftforeninga oppgjev at omkring 3500 — 4000 barn kvar ar opplever at ein av foreldra far
kreft (Hestenes, 2011; Kreftregisteret, 2020). | 2020 fekk 200 nye barn mellom 0-17 ar ein
kreftdiagnose i Norge (Kreftregisteret, 2020). Mange av desse barna har ogsa sgsken
(Bergem, 2018). Rundt fire prosent av barn i den vestlege verden mister ein av foreldra fgr
dei fyller 18 ar (Dyregrov & Dyregrov, 2016). | tillegg miste mange barn sgsken eller andre

som star dei naer (Bergem, 2018).

Ogsa barn som opplever at ein av foreldra kjem i fengsel blir rekna som pargrande. | fglge
organisasjonen «For fangers pargrende» er det mellom 6000 og 9000 barn som kvart ar i

Norge opplever at ein av foreldra kjem i fengsel (Holden og Sandvik, 2014).

4
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Vi veit ut fra dette ikkje heilt kor mange barn i Norge som er pargrande, men det er ikkje tvil

om at det er eit betydeleg tal (Bergem, 2018 s. 17).

1.2.2. Lover og retningslinjer som omhandlar barn som pargrande
Pa bakgrunn av dei belastningar barn kan oppleve nar foreldre blir alvorleg sjuke, kom det i
2010 ei endring i helsepersonellova (1999 §10a), der helsepersonell si plikt til & ivareta barn
som pargrande blei gjort tydeleg. Etter lova skal helsepersonell som yter hjelp til vaksne
pasientar, kartlegge om dei har mindrearige barn og kva informasjons- og oppfglgingsbehov
barna har. 12017 blei lova (1999 §10b) utvida til ogsa a8 omfatte sgsken og barn av
etterlatne, nar foreldre eller sgsken dgyr. Plikta gjeld for alt helsepersonell, men
helsefgretaka er i tillegg palagte a sette arbeidet med barn som pargrande i system gjennom
a tilsette barneansvarlege i alle avdelingar (1999 § 3-7). | bade «Opptrappingsplanen for
rusfeltet (2016-2020)» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015-2016) og i regjeringa sin
«Pargrandestrategien og handlingsplan — vi de pargrende» (Departementene, 2020), varsla
regjeringa at det skulle vurderast a innfgre plikt om at ogsa helse- og omsorgstenestene i
kommunane skulle ha barneansvarleg personell, jf. spesialisthelsetenestelova (1999 § 3-7a).
| straffegjennomfgringsforskrifta (2001 § 1-3), er ansvaret for oppfaglginga av barn som
pargrande beskrive for tilsette i kriminalomsorga. | kriminalomsorga er ein ogsa palagt a

peike ut nokon som har funksjonen som barneansvarleg.

Sjglv om ikkje alle tenester som jobbar med barn, unge og deira familiar, har ei like sterk
lovheimla plikt til oppfelging av barn som pargrande, er det viktig at alle kjenner til barna sitt
behov for informasjon og oppfelging ved sjukdom og kriser (Bergem, 2018). Eit trygt og godt
barnehage- og skulemiljg er vesentleg for a fremme barn og elevar sin trivsel, leering,
utvikling og helse, og det fgrebygger fravaer i skulen. Alle som arbeider pa skulen har i fylgje
opplaeringslova (1998 § 9a) ei plikt til a felge med, varsle og sette inn tiltak nar ein elev ikkje
har det trygt og godt pa skulen. Fra og med 1. januar 2021 blei denne plikta ogsa innfgrt for
barnehagane (2005 § 41-43).

Helsedirektoratet ga i 2019 ut «Nasjonal fagleg retningslinje for tidleg oppdaging av utsette

barn». Malet med retningslinja er a styrke oppdagar- og handlingskompetansen hja leiarar
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og tilsette i kommunen slik at utsette barn og unge blir oppdaga tidleg og far tilpassa hjelp

og oppfelging (Helsedirektoratet, 2019).

1.2.2.1. Teieplikt, unntak fré teieplikta og opplysningsplikt
Reglar om teieplikt er szerleg grunngitt ut fra personvern og tillit til den offentlege
forvaltninga (Glavin & Erdal, 2018). Alle som arbeider i det offentlege har teieplikt etter
forvaltningslova (1967 §13). Fleire yrkesgrupper er i tillegg bundne av ein
profesjonslovgjeving. Helsepersonell har klare og detaljerte reglar for teieplikta nedfelt i
helsepersonellova (1999 §21-29).
Lovverket opnar likevel for samarbeid mellom instansar og etatar. Eit av dei viktigaste
unntaka fra teieplikta kjem gjennom samtykke fra den som har krav pa tausheit (1999 §22;
1967 § 13). Etter helsepersonellova er heller ikkje teieplikta eit hinder for a kunne
samarbeide med andre om oppfglginga av barn som pargrande med mindre foreldre motset
seg dette. | §25 star fylgjande: «Med mindre pasienten motsetter seg det, kan
taushetsbelagte opplysninger gis til samarbeidende personell nar dette er ngdvendig for a
ivareta behovene til pasientens mindrearige barn eller mindrearige s@sken, jf. §10a» (1999
§25).
For at barnevernet skal kunne ivareta barn og unge sine behov pa best mogleg mate, er dei
avhengige av informasjon fra andre. | fylgje barnevernslova (1992 §6-4) har alle offentleg
tilsette opplysningsplikt til barnevernet utan hinder i teieplikta, nar det er grunn til a tru at
eit barn blir mishandla i heimen, eller at det er andre former for alvorleg omsorgsvikt, eller

dersom eit barn har vedvarande alvorleg atferdsendring.

1.3. Betre tverrfagleg innsats (BTI)
Fleire kommunar i Norge har tatt i bruk samhandlingsmodellen Betre tverrfagleg innsats
(BTI). BTI-modellen bygger pa ein dansk modell, men er tilpassa norske forhold. Modellen
blei fyrst utprgvd og utvikla i atte norske pilotkommunar (Helgesen, 2018; Mgller, 2016).
Rapporten «Kunnskapsgrunnlag - metoder for tidlig identifisering av risiko hos barn og unge»
(Helsedirektoratet, 2018) syner til modellen for a fglge opp barn og unge det er bekymring
for. Modellen blir ogsa trekt fram i nasjonal fagleg retningslinje «Tidlig oppdagelse av utsatte

barn og unge» (Helsedirektoratet, 2019). Barne- ungdoms- og familiedirektoratet og
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Helsedirektoratet har gatt saman om a gje stgtte til kommunar som vil ta modellen i bruk
(Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, u.a.).

Hensikta med BTI-modellen er 3 kvalitetssikre heilskapleg og koordinert innsats for gravide,
barn, unge og foreldre det er knytt undring eller uro til, utan at det blir brot i oppfeglginga.
BTI skal bidra til tidleg innsats, samordning og medverking. Modellen gir oversikt over
handlingsforlgp, og kan bidra til a rette opp svikt i samhandling mellom tenester bade pa

lokalt, regionalt og statleg niva (Helsedirektoratet, forebygging.no, u.a).

Modellen nedanfor syner dei ulike nivaa i BTl-arbeidet. Niva 0 beskriv aktivitetar som skal
bidra til at vi kjem fra eigen undring eller uro til 3 dele denne med foreldre og saman vurdere
om det er behov for ekstra oppfaglging og innsats. Niva 1 beskriv prosessen og arbeidet med
a gjennomfgre interne tiltak i ei eining i samarbeid med foreldre og barnet. Malet er at
innsatsen skal fremme positiv utvikling for barnet. Niva 2 beskriv enkelt og rutinemessig
samarbeid mellom foreldre, barn og to tenester. Dette vil omfatte tilvising mellom tenester,
rad og rettleiing fra ei teneste til ei anna og felles utrednings- og tiltaksarbeid mellom to
tenester. Niva 3 beskriv eit meir komplekst samarbeid mellom fleire tenester, foreldre og
barnet. Dette omfattar bade samarbeid pa tvers av etatar der tenestene jobbar parallelt, og
meir integrert og samtidig arbeid mellom fleire tenester. Malgruppa er barn med behov for
innsats der fleire tenester er involvert i avgjerder, vurderingar og tiltak. Det er knytt ulike
kartleggings- og rettleiingsverktgy til nivaa i modellen. Det er mellom anna

kartleggingsverktgy for a definere grad av uro for bade barn og foreldre.

| tillegg har BTI-modellen ein stafettlogg, symbolisert ved brikka som bind dei fire nivaa
saman. Formalet med denne er a sikre at det ikkje blir brot i oppfg@lginga. Loggen skal fglgje
barnet uavhengig av kva teneste som til ei kvar tid tilbyr oppfylging. Ein viktig feresetnad for
a nytte stafettlogg er eit samtykke fra foreldra (Helsedirektoratet, forebygging.no, u.a). Det
er ulikt kva type stafettlogg BTI-kommunane har tatt i bruk. Nokre kommunar fgrer logg i
papirjournal, medan fleire og fleire kommunar har valt a ta i bruk ein digital stafettlogg for a
dokumentere samhandlinga mellom dei ulike aktgrane. Det er no to ulike firma (Visma,

Conexus) som leverer digitale stafettloggar spesielt retta mot BTI-modellen.
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Niva 3: Beskriver mer omfattende tverrfaglig
samarbeid mellom flere tjenester.

Niva 2: Beskriver enkelt tverrfaglig samarbeid
mellom fortrinnsvis to tienester

Niva 1: Beskriver innsats innenfor hver enkelt
tieneste

Niva 0: Avklarer om det er grunn til bekymring.

(Helsedirektoratet, BTl — Betre tverrfaglig innsats (u.a)).

Kompetansesentera pa rusfeltet (KoRus) har fatt i oppdrag av helsedirektoratet a gje fagleg
stptte og oppfelging til BTI-kommunane. Det er sju kompetansesenter i Norge, og KoRus si
primaere rolle er a hjelpe kommunane og spesialisthelsetenesta med kompetanse,
organisering og kvalitetsutvikling av rusfaglege tenester og tiltak (KoRus, u.a). Fgr ein
kommune tar BTI-modellen i bruk tilbyr KoRus ei elektronisk kvantitativ undersgking av
tilbod, kompetanse og samhandling i kommunen, knytt til tidleg identifikasjon og oppfglging
av utsette barn. KoRus har ikkje samanfatta resultata for alle kommunane enda, men
inntrykket sa langt er at oppfglginga av barn som pargrande synest a vere spesielt
utfordrande for kommunane. KoRus papeikar at oppfglginga av barn som pargrande er eit

omrade som bgr utforskast meir (Vardheim, ., 2018; Helse Fonna, 2019).

1.4. Presentasjon av problemstilling
Det finst etter kvart mykje forsking som syner at barn som pargrande kan sta i fare for fa ei
negativ utvikling (Amundsen, Melkeraasen, 2015; Bergem, 2018; Cudjoe & Chiu, 2020; Grove
et al., 2017; Ytterhus, 2012). Forsking tyder ogsa pa at barna ikkje far den oppfglginga som
var intensjonen bak endringa i helsepersonellova fra 2010 (1999§10a). Det er noko forsking
som peikar pa kva utfordringar tilsette i helsefgretaka opplever i oppfglginga av barn som
pargrande, men forskinga seier lite om korleis barna blir fglgt opp i kommunane. Formalet
med studien er a utforske kva kjennskap tilsette i kommunane har til lovverket rundt barn
som pargrande, og kva tankar og erfaringar dei har nar det gjeld a kartlegge, informere og

fylgje opp barna. Eg har ut fra dette fyljande problemstilling for studien:
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Kva erfaringar har tilsette i kommunale tenester med a kartlegge, informere og fylgje opp

barn som pargrande?

Sidan fleire kommunar har tatt BTI-modellen i bruk, gnsker eg ogsa gjennom studien a
utforske om tilsette opplever at innfgringa av modellen har paverka deira oppfglging av barn
som pargrande, og samhandlinga mellom tenestene i kommunen. Eg har derfor ogsa valt a
ha med eit tilleggsspgrsmal om tilsette sine erfaringar med modellen i studien min, og har

valt fyljande formulering:

Korleis erfarer tilsette i kommunen at BTI-modellen har paverka oppfylginga og

samhandlinga rundt barn som pargrande?

1.5. Avgrensingar av oppgava
For a forsta kvifor barn som pargrande star i fare for a utvikle alvorlege psykososiale
problem kan det vere viktig 8 ha kunnskap om korleis barn utviklar seg, og kva forhold som
paverkar barn si utvikling. Sjglv om denne kunnskapen og forstainga er viktig, har eg likevel
valt 3 ikkje fokusere pa dette i oppgava. Teori og kunnskap om korleis tilsette kan snakke
med barn og foreldre om vanskelege tema, kan ogsa vere sentralt for oppfylginga, men eg
har heller ikkje funne rom for a prioritere dette innanfor ramma til denne oppgava.
Problemstillinga mi er vinkla inn mot a utforske kva tankar og erfaringar tilsette i
kommunane har nar det gjeld a fylgje opp og samarbeide rundt barn som pargrande. Eg har
ut fra dette vurdert at teori som belyser kva rammer tilsette i kommunane jobbar innanfor,

betre vil belyse problemstillinga mi.

1.6.  Sentrale omgrep som blir nytta i oppgava

1.6.1. Samarbeid, samordning, samhandling og koordinering
Samarbeid, samordning, samhandling og koordinering er sentrale omgrep i oppgava, og blir
ofte brukt om kvarandre. Samhandling inneheld i fylgje Orvik (2015) eit juridisk og etisk
imperativ om at aktgrar skal handle saman i konkrete situasjonar, noko som fordrar gjensidig
tilpassing av partane sine arbeidsoppgaver, felles forstaing av situasjonen og av at

samhandling er ngdvendig. To sentrale element i samhandling er samarbeid og samordning



MS1-307 Kandidatnummer: 205 01.12.2021

(Melby og Tjora 2013; Orvik, 2015). | rapporten «Tverretatlig samordning - i alle fall et
forspk» beskriv Aarseth (1984) nokre vesentlege forskjellar mellom samarbeid og
samordning bygd pa Mulfords og Rogers teoriar. Aarseth beskriv at forskjellen ligg i at
samordning er meir formalisert enn samarbeid, og at relasjonane er av meir varig karakter.
Sidan samordning krev meir ressursar enn samarbeid blir graden av forplikting og dermed
trusselen mot eigen organisasjon sin autonomi stgrre (Aarseth, 1984 s. 15). | fglgje Jakobsen
(2004) handlar koordinering generelt sett om a tilpasse dei ulike delar pa ein mate som tenar
heilskapen best mogleg. | omgrepet samordning ligg ein sterkare grad av forplikting og
formalisering, enn kva det ligg i omgrepet koordinering (Jakobsen, 2004, s. 81 - 82). Sjglv om
det her blir skissert ein viss ulikskap mellom omgrepa, vil spesielt omgrepa samordning og
koordinering bli brukt noko om kvarandre i oppgava, ut fra korleis ulike kjelder eg refererer

til har brukt dei.

1.6.2. Brukarmedverknad og empowerment
| felgje brukarrettigheitslova (1999, 3 § 3-1) har brukar rett til 8 medverke i kva tiltak og hjelp
som blir gjennomfgrt. For at brukar skal kunne medverke skal informasjonen vere tilpassa
den enkelte si evne til & gje og ta imot informasjon. Helsepersonell skal legge stor vekt pa
kva brukar meiner om tenestetilbodet. | praksis kan brukarmedverknad vere a skape tillit
mellom helsepersonell og brukar slik at ein far kunnskap om korleis utfordringar blir

opplevd, og korleis dei kan Igysast (Chudasama, 2017).

Myndiggjering og empowerment blir gjerne bruk om kvarandre (Chaudasama, 2017. s. 64-
65). Empowerment blir definert som: «Is a multidimensional social process that enables
people to gain control over their lives. Strategies for empowerment therefore often
challenge existing power allocations and relations to give disadvantaged groups more
power» (Castro, E. M., Van Regenmortel, T., Vanhaecht, K., Sermeus, W., & Van Hecke, A.,
2016. s. 1927). Empowerment kan bidra til & bryte barrierar med omsyn til fglelsen av
makteslgyse, isolasjon og opplevinga av a ikkje ha innflytelse over eige liv. Helsepersonell
sine viktigaste verkemiddel er & understgtte og styrke brukar sine ressursar. Ved a
innarbeide brukarmedverknad som ein strategi vil helsetenesta fa meir fokus pa brukar, og

slik lette brukar sin empowerment (Chaudasama, 2017. s. 65).

10
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2.0. Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet vil eg fyrst syne til tidlegare forsking rundt barn som pargrande, og deretter
kva teoretiske perspektiv eg har valt for a belyse studien min. Kommunane er ein del av
velferdsstaten, sa eg har ut fra dette valt teori om velferdsstatens tenesteytande

organisasjonar, samt teori om tverrfagleg samarbeid.

2.1. Tidlegare forsking
Det er etter kvart mykje forsking som syner at barn som er pargrande kan sta i fare for a fa ei
negativ utvikling (Amundsen, Melkeraasen, 2015; Bergem, 2018; Cudjoe & Chiu, 2020; FHI,
2011; Grove et al., 2017; Ytterhus, 2012). Det er vidare gjort noko forsking pa korleis barn
som pargrande blir fglgt opp i spesialisthelsetenesta, men det synes a vere lite forsking pa

korleis barna blir fglgt opp i kommunehelsetenesta.

Grove et al. (2017) fann at barn sin risiko for negativ utvikling blir redusert, dersom barn far
stgtte og informasjon om foreldra sin sjukdom. Grov et al. konkluderer med at det er stort
behov for informasjon til barna, og at slik informasjon truleg vil fjerne ein del myter om

psykisk sjukdom, og auke barna sin motstandskraft mot sjglv a utvikle ei psykisk liding.

| 2015 kom multisenterstudien «Barn som pargrende» som er utgitt av Akershus
universitetssjukehus i samarbeid med fem andre helsefgretak, regionsenter for barn og
unges psykiske helse i Helseregion S¢r- @st og Barns Beste (Ruud et al., 2015). | denne
undersgkinga har barn, ungdom og foreldre formidla sine erfaringar og synspunkt ved a
svare pa spgrjeskjema. Eit av dei generelle hovudfunna var at psykisk sjukdom paverkar
barn, foreldre og familien sin situasjon i stor grad. Behovet for tilpassa hjelp var betydeleg,
men i stor grad udekt. Mange barn fekk ikkje tilstrekkeleg informasjon for a forsta foreldra
sin sjukdom og konsekvensar av den. Det kom ogsa fram at det var ei generell oppfatning at
barna hadde det betre enn dei faktisk hadde det. Bdde barn og foreldre gnskte meir
informasjon til barna om foreldra sin situasjon. | denne studien kom det ogsa fram at det var

liten kontakt mellom spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta (Ruud et al., 2015).

Som ein del av multisenterundersgkinga svarte ogsa 167 leiarar og barnansvarlege i

helsefgretaka pa eit tilpassa sp@rjeskjema. Ei oppsummering av funna var at endringa i

11
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helsepersonellova (1999§10a), som gjorde helsepersonell si plikt til oppfalging av barn som
pargrande tydeleg, hadde vore nyttig, men at det var ngdvendig med kvalitetsforbetring for
a sikre beskyttelse og stgtte for barna. Det kom vidare fram at leiing, ressursar og
systemintervensjon var viktige fgresetnadar for ei meir vellukka implementering av lova

(Skogay, B.E., Sgrgaard, K., Maybery, D., Ruud, T., Stavnes, K., Kufas, E., 2018).

Hjelmeset og Aune (2018) utfgrte djupneintervju av helsepersonell som jobba med barn som
pargrande i spesialisthelsetenesta. | studien kom det fram at helsepersonell opplever at det
kan vere vanskeleg a fa foreldre til & forsta korleis den psykiske helsa deira paverkar barna.
Dei opplevde ogsa at det kunne vere vanskeleg a motivere foreldre til a ta imot hjelp. Nokre
av informantane ga opp at foreldre vegra seg for a ta imot hjelp, fordi dei var redde for
barnevernet. Dei var derfor raske med a seie at barna hadde det bra. Informantane opplevde
at det var vanskeleg a vurdere nar dei burde sende melding til barnevernet, da dei sjeldan
eller aldri mgtte barna i avdelinga. Enkelte informantar trekte fram at dei foreldra som ga
opp a ha minst bekymring for barna, kanskje var dei som trong vidare oppfglging mest. Det
var ogsa informantar som ga opp at dei hadde oppnadd tryggleik og forstaing i samhandling
med foreldra, slik at dei takka ja til vidare oppfglging. Hjelmeset og Aune konkluderte med at
den stgrste utfordringa helsepersonell opplevde i arbeidet med a oppfylle lovkrava var

mangel pa tid og uklare rammer for arbeidet.

Det er gjort lite forsking pa oppfelginga av barn som pargrande i kommunane, men fastlege
Gullbra (2017) tok ein doktorgrad pa korleis fastlegar kunne fylgje opp barn som pargrande.
Gullbra gjennomfgrte fokusgruppeintervju og individuelle intervju med fastlegar,
ungdommar og deira sjuke foreldre om korleis fastlegar kan vere til hjelp for barn som
pargrande. Resultata i Gullbra sin studie syner at bade foreldre og ungdommane gnskte at
fastlegen snakka med dei om utfordringane i kvardagen knytt til sjukdom. Fastlegane
erkjente at dei var i ein god posisjon med tanke pa a kartlegge og hjelpe barn som
pargrande, men at fokus pa den sjuke forelderen og korte konsultasjonar var faktorar som

gjorde oppfylginga vanskeleg.

Sjukepleiarane Hamnes, B., Hauger, B., og Wiker, M. (2020) gjorde ein kvalitativ deskriptiv

studie der hensikta var a utforske sjukepleiarar sine opplevingar med oppfglginga av barn

12
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som pargrande av kreftpasientar i palliativ fase pa sjukeheimar. Datainnsamlinga blei gjort
gjennom individuelle intervju av 15 sjukepleiarar med i gjennomsnitt sju ars erfaring

med barn som pargrande i aldersgruppa 0-18 ar. Konklusjonen var at sjukepleiarane gnskte
a gjere ein god jobb med barna, men opplevde at dei ikkje strakk til i arbeidet, at dei hadde

for lite kompetanse og opplevde lite stgtte fra leiinga.

2.2.  Velferdsstatens tenesteytande organisasjonar
Den norske velferdsstaten blir gjerne beskriven som ein tenesteintensiv velferdsstat, som i
betydeleg grad gjev befolkninga stgtte gjennom ulike ytingar, behandlingar og hjelp
(Hatland, A., Kuhnle, S. & Romgren, T. 1., 2018).

Vabg & Vabo (2014) syner i si bok «Velferdens organisering» til Yeheskel Hasenfeld (1983,
1992). | fylgje Hasenfeld er velferdsstatens tenesteytande organisasjon typiske eksempel pa
det han omtalar som «human service organizations». | forskingslitteraturen blir dei ofte
omtalt som bakkebyrakratiet eller menneskebehandlande organisasjonar. Dei er pa same
mate som andre organisasjonar oppretta for a realisere visse mal, samstundes som dei skil
seg fra andre organisasjonar ved at deira viktigaste «ravare» er menneske. Det er minst tre

fellestrekk ved desse organisasjonane som gjer dei sareigne.

1. Det er organisasjonar som har til hensikt a gjere noko med menneske, ikkje levere
noko til menneske.
2. Organisasjonane ma handle i forhold til mangesidige og uregjerlege problem (wicked
problems) som overskrid ulike kompetansefelt.
3. Organisasjonane er bundne av eit mandat om a tene allmenne interesser og derav
underlagt samansette legitimitetskrav
(Vabg & Vabo, 2014. s. 14).
Menneskearbeid handlar om a utfgre arbeid som direkte paverkar og forandrar menneske
sin status, helse eller livsvilkar. Arbeidet skal ideelt sett utgjere ein positiv forskjell i
menneske sine liv. Uansett kva som er mal og meining med intervenerande arbeid ma det
grunngjevast moralsk. Det er moralske grenser for kor klart og eintydig malet for
intervensjonen kan definerast og kva metodar, verkemiddel og intervensjonsformer som kan
bli tatt i bruk (Vabg & Vabo, 2014. s. 14 - 15). Menneske vil ha forskjellig og skiftande

oppfatning av kva velferd og livskvalitet er, og dei vil ha ulik innstilling til behandling, rad og
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stptte. Nokon vil lydig akseptere profesjonelle sine rad, andre vil vere skeptiske, engstelege
eller skamfulle og derfor vegre seg mot a la seg innordne og insistere pa at dei er ekspertar
pa sitt eige liv. At menneske oppfattar og agerer ulikt pa same type intervensjon tilseier at
menneskebehandlande organisasjonar er dgmt til 3 leve med meir tvitydige og uklare mal og
meir usikre metodar for problemlgysing enn ordinaere produksjonsbedrifter. Det ma derfor
ideelt sett vere rom for a justere og tilpasse intervensjonen for at den skal kunne bli oppfatta

som moralsk forsvarleg (Vabg & Vabo, 2014).

«Wicked problems» blei lansert av Rittel og Webber (1973) for & beskrive problem dei fastslo
var sa kompliserte og unike at dei ikkje let seg handtere ved hjelp av tradisjonelle linezre,
analytiske tilnaermingar. For 3 kontrastere "wicked problems" fra andre problem, bruker
forskarane omgrepet "tame problems". "Tame problems" kan ogsa vaere kompliserte, men
til forskjell fra "wicked problems" lar de seg definere og avgrense. Dei kan derfor lettare
identifiserast og Igysast. Vabg & Vabo (2014) har i sitt kapittel om «Dilemma i velferdens
organisering» oversett omgrepet til uregjerlege problem.

| tekstboksen under har Vabg & Vabo (2014, s. 17) skissert kjenneteikn ved «Tamme

problem» og «Uregjerlige Problem»:

/ 2
«Tamme» problemer «Uregjerlige» problemer
— Lar seg avgrense/definere (selv om — Vanskelige 4 avgrense fra andre
de er kompliserte) problemer
— Har entydige arsaker — Har flertydige arsaker
— Det finnes klare kriterier for beste — Ingen objektive kriterier for beste
lesning losning
— Det er dpenbart niar problemet er — Vanskelig & si nar problemert er
lost last
— Lesningen kan overfores til andre — Hvert problem er i prinsippet
tilsvarende problem unikt
— Lesninger er tekniske — Loesninger er normative/politiske
Ne 7

Tekstboks 1.2: « Tamme» og «uregjerlige» problemer

Uregjerlege problem har mange arsaker, og det kan vere kompliserte samanhengar mellom
arsaksfaktorane. Det er ofte langt mellom arsak og synleg verknad, og arsaksfaktorane
paverkar kvarandre gjensidig og verknader kan i neste omgang bli arsaker. Ein ma sja pa
nettverket av arsaksfaktorar, for a forsta kva samanheng eit problem er ein del av. Vabg

papeiker at ein ma anerkjenne at det a handtere uregjerlege problem krev fleksibilitet og
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openheit overfor den sosiale konteksten problemet oppstari. At menneskebehandlande
organisasjonar handterer uregjerlege problem representerer ein utfordring, ikkje berre for
den enkelte teneste, men for det velferdspolitiske feltet i sin heilskap — pa tvers av fagfelt og
tenesteorganisasjonar. Uregjerlege problem krev heilskapsforstaing og ut fra dette

koordinering og samhandling mellom mange instansar (Vabg & Vabo, 2014).

Velferdsstatens organisasjonar har som sitt mandat a tene befolkninga. Dei er bundne av ein
demokratisk og vedtatt politikk. Dei drivast ikkje som andre bedrifter i ein marknad, av eigne
interesser og mal. Det blir hevda at moderne velferdsstatar blir stilt overfor samansette
legitimitetskrav. Vabg & Vabo (2014) syner til Hood og Jackson (1991) om kva som ma til for a
skape ei god offentleg forvaltning. Dei peikar pa tre hovudkategoriar av verdiar:
Sparsam/kostnadseffektiv, fgreseieleg/open, fleksibel/responsiv. Hood og Jackson papeiker
vidare at alle verdiane er legitime og relevante for offentlege institusjonar, samstundes som
til del star i innbyrdes konflikt med kvarandre ut fra at dei peikar mot ulike
organisasjonsformer.

Sparsam/kostnadseffektiv: Dette fyrste settet av verdiar refererer til a forvalte fellesskapet
sine ressursar med omtanke og avgrense ressursbruken til oppgaver som ligg innanfor det
offentlege sitt ansvarsomrade. Nar omsynet til kostnadseffektivitet blir sett i hggsete blir det
gjerne tatt til orde for ein mekaniske organisasjon — ein organisasjon som er slank og
malretta som ei effektiv produksjonsbedrift. Alt som ikkje tilhgyrar malet for verksemda blir
sett pa som slgseri.

Foreseieleg/open: Dette andre settet av verdiar er relatert til demokratiske spelereglar om
innsyn og at forvaltninga er fgreseieleg. Borgarane skal sikrast mot vilkarleg behandling og
skal stillast likt for lova. Det blir her argumentert for ei byrakratisk organisering der det
eksisterer klare kriterium, prosedyrar og framgangsmatar for kva som skal gjerast. | eit slikt
regelbyrakrati er det ikkje kva som blir gjort som star i fokus, men korleis det blir gjort.
Fleksibel/responsiv: Det tredje settet av verdiar syner til at offentlege organisasjonar bgr
fungere etter sin hensikt, sjglv under ekstreme og vanskeleg omstende. Dette settet av
verdiar rgrer djupast sett ved befolkninga sin tillit til offentlege institusjonar. Tilliten til
velferdsstaten er ikkje eine og aleine avhengig av kor dyktige politikarane er til 8 vedta lover
og reguleringar, men blir skapt der velferdsstaten mgter befolkninga ansikt til ansikt. Innan

organisasjonsvitskapen er det mogleg a papeike at desse verdiane vil vere understgtta av ein
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organisasjon med organiske trekk, det vil seie ein fleksibel organisasjon som er tilpassa
skiftande og dynamiske omgjevnadar. Ein organisk organisasjon blir gjerne beskrive i
kontrast til ein mekanisk organisasjon der spesialiserte delar i organisasjonen fungerer saman
som i ein maskin. Medan den mekaniske organisasjonen er tilpassa situasjonar prega av
stabile omgjevnadar, er den organiske organisasjonen tilpassa skiftande og dynamiske
omgjevnadar. Den organiske organisasjonen fgreset dedikerte tilsette som star i eit totalt
realistisk forhold til organisasjonen sin primaere hensikt. Det er med andre ord ein
organisasjon som bestar av ansvarlege og kyndige tilsette som samarbeider om a handtere
uregjerlege problem. Moderne menneskebehandlande organisasjonar er bundne til 3 halde
seg til alle dei tre verdisetta som er beskrivne over. Det er krav om sparsamheit og
effektivitet, byrakratisk grundigheit, innsyn og kontroll, og samstundes forventningar om a
fungere fleksibelt nok til 8 kunne handtere menneskelege problem som er innflgkte og

moralsk krevjande (Vabg & Vabo, s. 20- 22).

2.2.1. Tverrfagleg samarbeid i eit organisasjonsteoretisk perspektiv
Den norske velferdsstaten er pa mange matar prega av store og formelle organisasjonar.
Jakobsen (2004) skriv i «Hvorfor er samarbeid sa vanskelig? Tverrfagleg samarbeid i et
organisasjonsteoretisk perspektiv