











En forsvarlig skolehelsetjeneste?

Skolehelsetjenesten, med helsesaster i spissen, skal ikke bare gi
vaksiner eller gi rdd om kosthold og prevensjon. Helses@aster har
ogsa en mulighet til 3 vaere en viktig voksenperson for barn pa flere
mater. Hun oppleves ofte som en ufarlig voksen som barn kan
snakke med nar livet byr pa store utfordringer. Helsesoster kan
lytte, hun kan gi rad og hun kan hjelpe barn med & komme i kontakt
med andre tjenester hvis hun ser at det er nedvendig. Det er mye

forebyggende helsearbeid i dette.

Skolehelsetjenesten er elevenes egen lovpalagte helsetjeneste.

| tillegg til lovpalagte oppgaver som vaksinering, maling og veiing,
har tjenesten en unik mulighet til & treffe barn og unge pa deres
arena og bidra til at de far rask hjelp nar noe er vanskelig.

arnekonvensjonens artikkel 24 under-

streker statens og kommunenes ansvar

for a sikre barn og unge kvalitativt gode

og tilstrekkelige helsetjenester. Den

kommunale helse- og omsorgsloven

(Helse- og omsorgsloven) nevner ekspli-
sitt skolehelsetjenesten som en del av kommunens
forebyggende- og helsefremmende tjenester.> Ved a
fremheve dette tilbudet spesifikt i loven, gis det klar
beskjed om at et slikt tilbud inngar i en forsvarlig
helsetjeneste for barn og unge.

Barneombudet har i mange ar vert usikker pa om
skolehelsetjenesten er bemannet pa en forsvarlig
mate. Mange barn og unge har gitt oss bekymrings-
fulle innspill om hvordan det star til pa deres skole.

Vi er klar over at det er variasjoner mellom

kommuner og mellom ulike skoler, men i grove
trekk: Star det sa darlig til i skolehelsetjenesten som
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det vi kan fa inntrykk av? Og hvis sa, hva ma til for
4 fa den opp pa et niva som gjor den til et reelt og
forsvarlig tilbud til barn og unge?

I denne delen av prosjektet har det vert viktig for
oss a fa vite mer om en tjeneste som vi s ofte
anbefaler barn og unge & ta kontakt med. Vi ma
kunne fgle oss trygge pa at denne tjenesten faktisk
finnes der ute, og gir et godt tilbud.

Metode

For a fa informasjon om hvordan skolehelse-
tjenesten fungerer, har Barneombudet snakket
med barn og unge om deres erfaringer med skole-
helsetjenesten. Vi har gjennomfert tilsammen 12
ekspertmegter3 spredt pa fylkene Troms, Oslo,
@stfold og Hordaland. Ungdommene representerer
bade sma og store kommuner. Noen av gruppene



er tilfeldig sammensatt fra de skolene de gar pa.
Andre er satt sammen fordi de har erfaringer

med & bruke skolehelsetjenesten. Vi har ogsa fatt
kunnskap fra barn som har deltatt i Barneombudets
ekspertgrupper med barn som har veert utsatt for
vold og seksuelle overgrep, og barn med flukt-
bakgrunn.

For & danne oss et mer helhetlig bilde av barn og
unges helse og dagens situasjon i skolehelsetjenesten,
har vi sett pa tilgjengelige data fra undersgkelser om
barn og unges helsetilstand. Vi har ogsa snakket
med fag- og forskningsmiljger, samt besgkt to
fylkesmannsembeter.

Videre har vi hatt mgter med representanter fra
Landsgruppen for helsesgstre i Norsk sykepleier-
forbund, Helsedirektoratet, Kommunenes Sentral-
forbund (KS), Norsk Institutt for by- og region-
forskning (NIBR), NOVA, Fylkesmannen i @stfold

og Oslo/Akershus og Statens Helsetilsyn. I tillegg
har vi dreftet problemstillinger om skolehelse-
tjenesten med helsesgstergruppen i Oslo, lokale
helsesgstre i andre kommuner, rektorer, politisk
ledelse i kommuner, kommunaldirektgrer og
virksomhetsledere.
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En skolehelsetjeneste
pa elevenes arena

kolehelsetjenesten er plassert pa skolen,
pa barnas arena. Tjenesten skal vere et
lavterskeltilbud hvor elever kan droppe
innom uten timeavtale, uten lang vente-
tid og uten at det koster penger. Det gjor
at helsesgster, og andre ansatte i denne
tjenesten, har en unik mulighet til & mote og hjelpe
alle barn og unge der de er, pa deres premisser og
uavhengig av sosial bakgrunn og tilhgrighet.

I Folkehelsemeldingen heter det at skolehelse-
tjenesten skal vaere en stgtte for barn og unge i en
sarbar fase i livet. Rundt halvparten av elevene

i ungdomsskolen og videregdende skole bruker
tjenesten. Dette gjor det mulig 4 avdekke problemer
tidlig, og a4 na frem til alle barn og unge uavhengig
av sosial bakgrunn.* A komme tidlig inn i en
problemutviklingsfase betyr at barnet raskt kan fa
hjelp néar noe er vanskelig, for eksempel pa skolen,
med venner, eller i hjemmet. En kompetent helse-
sgster kan stgtte og veilede barnet til riktig hjelp.
Dette kan forebygge at plagene far utvikle seg og
bli sa alvorlige at barnet blir behandlingstrengende
og ma henvises til psykisk helsevern for barn og
unge (BUP). Her er det i tillegg ofte lange vente-
lister pa a komme i behandling.

Elevene ensker en tilgjengelig
skolehelsetjeneste

«Og ikke si at jeg skal oppsoke
helsesaster, for hun er ikke der!»

Et lavterskeltilbud betyr at den som trenger bistand,
i denne sammenheng eleven, far hjelp uten & matte
vente for lenge. Det betyr at skolehelsetjenesten ikke
skal operere med ventelister slik at den som star pa
dora likevel blir ngdt til & vente i flere uker. Noe av
poenget med et lavterskeltilbud faller da bort.

Dagens tilbud om skolehelsetjeneste er i fglge elev-
ene for darlig, blant annet nettopp fordi helsesgster
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mange steder har ventelister. P4 mange skoler er
hun heller ikke til stede hver dag. Noen steder er
hun ikke til stede i det hele tatt.

«Kom til meg neste uke kl. to»
- det funker ikke det, men sdnn er
det nesten nd.»

Elevene mener det er uholdbart & vente lenge pa
time hos helsesgster. Noen ma vente 2-3 uker.
Andre forteller at helsesgster heller ikke er der
nar hun sier hun skal veere der, og gir derfor opp
videre kontakt. I kun ett av Barneombudets tolv
ekspertmgter ga ungdom uttrykk for at helsesgster
er tilgjengelig fordi hun er til stede hver dag. Ingen
ungdommer i de gvrige ekspertmgotene ga uttrykk
for det.

«Jeg snakker med mor om kvelden, men
d snakke med helsesaster om mobbing er
bedre.»

Barn og unge som var med i Barneombudets
ekspertgrupper med barn utsatt for vold og over-
greps, fortalte ogsa at de opplever at det er for fa
helsesgstre, og at de er for lite pa skolen.

«Jeg har ikke fatt sjansen til a snakke
med helsesaster, for hun er pd skolen bare
annenhver uke og mest for
d sette sproyter.»

«Det er for fa helsesastre, og de er for lite
pa skolen. De er pd skolens omrdde, og
kan derfor veere greie
d snakke med om det meste.»



Elever pa de ulike klassetrinnene gir uttrykk for

at helsesgster er flink til & behandle alle likt. Hun
kan ogsa hjelpe de elevene som ikke har det bra
hjemme, de som blir mobbet og de som bare trenger
noen a snakke med.

Elevene gnsker at helsesgster skal vaere pa skolen
hver dag. Imidlertid er ikke dette alltid tilstrekkelig.
Hvis det er en stor skole, kan det veere behov for
flere ansatte som fplger opp de barna som trenger
hjelp fra skolehelsetjenesten.

I tillegg ma skolehelsetjenesten ligge pa et litt
«ngytralt» sted pa skolen. Et ngytralt sted er viktig
for at kontoret skal veere lett & oppsoke og at ikke
alle andre ser at du gar til helsesgster, mener
elevene.

R&d fra elever om
skolehelsetjenesten:

e Det ma veere nok ansatte i
skolehelsetjenesten

* Helsesester ma veere pa skolen hver dag

Elevene ensker mer informasjon
om tjenesten

En undersgkelse som ble gjennomfert av Syke-
pleien® viser at helsesgstre ikke rekker & gjennom-
fore de lovpalagte oppgavene, og slett ikke har tid
til & holde p4 med oppsgkende arbeid og informa-
sjonsarbeid.

De fleste elevene vi snakket med visste hvem hel-
sesgster var og hvor de kunne finne henne. Men,

det var ogsa en del som ikke visste nar hun var til
stede pa skolen.

Mange elever savner at de ansatte i skolehelse-
tjenesten er mer aktive i elevmiljget i friminutt og
pauser, og i klassene. De mente at helsesgster bor gi
mer informasjon om hva hun og andre i skolehelse-
tjenesten kan brukes til, og hvordan de kan hjelpe
elever videre til annen hjelp. Barneombudet har

flere ganger fatt innspill fra elever om at det er fint
nar helsesgster deltar pa arrangementer pa skolen
og er synlig ogsa utenfor kontorene til skolehelse-
tjenesten.

Elevene etterlyste ogsa bedre kommunikasjon
mellom skolehelsetjenesten, andre hjelpetjenester
pa skolene og laererne. Tjenesten blir darligere av
generelt mangelfull kommunikasjon, mente
elevene, og vil bli enda bedre hvis samarbeidet
med andre blir forbedret.

Ogsa Barneombudets ekspertgruppe med barn
utsatt for vold og overgrep var opptatt av hva
helsesgster bor informere om. De sa det var viktig
at helsesgster informerer om taushetsplikten, men
at hun ogsa av og til ma ga videre med informasjon.
Flere i ekspertgruppen hadde en dérlig opplevelse

i mgte med helsesgster. Hun hadde blant annet
ikke informert dem om hvem hun tok kontakt

med, og heller ikke involvert dem i hvordan det
skulle forega.
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Rad til skolehelsetjenesten
fra barn utsatt for vold og

overgrep:

e Helsesaster ma vaere ute i klasse-
rommene og ellers veere mer synlig
blant elevene.

Helsesgster ma fortelle om hva hun kan
hjelpe til med og hva barn kan snakke
med helsesgster om. Fortell barna at det
er ok & ga dit.

Helsesester ma informere om taushets-
plikten, men ogsé at de noen ganger ma
ga videre med informasjonen.

Helsesester mé felge opp fra forste
klasse og fremover.

Helsesester ma fortelle pé& en «barne-
vennlig» mate, og ikke bruk vanskelige
ord.

Barneombudet anbefaler:

e Skolehelsetjenesten mé oppseke barn
og unge aktivt og informere om tjeneste-
tilbudet, meldeplikt og taushetsplikt.

e Skolehelsetjenesten mé ha gode rutiner
for samarbeid med elever og ansatte i
skolen og kommunehelsetjenesten.
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Elevene savner mer
kompetanse

kolehelsetjenesten har en unik mulighet

til 4 komme i kontakt med barn og unge,

gi dem rad og hjelpe med det de matte

slite med. Bade barn og ungdom har

mange ulike utfordringer, enten det er

i mgte med venner, pa skolen eller hjem-
me. Mange elever har ogsa ulike helseutfordringer,
bade psykiske og/eller fysiske.

Nettopp pa grunn av disse utfordringene er det
kanskje heller ikke overraskende at elevene som
Barneombudet snakket med savnet mer kompetanse
hos ansatte i skolehelsetjenesten. Serlig var de
opptatt av at helsesgster ma ha mer kompetanse
om psykiske helseplager.

Barn utsatt for vold og overgrep og barn med flukt-
bakgrunn hadde ogsa erfaringer og tanker om
hvilken kompetanse helsesgster bor ha.

Vold og overgrep

Barn og unge utsatt for vold eller seksuelle over-
grep mente at helsesgster trenger mer kunnskap
om seksuelle overgrep, incest og vold. Hun ma ogsa
ha kunnskap om ulike andre instanser, og kunne
bruke dem. Mange av de barna vi har snakket med
har veert innom helsesgster i forbindelse med at
volden eller overgrepet kom for dagen. Det er
vanlig at barna forst forteller om det til en venn,
som sa forteller videre til en voksen, ofte helse-
soster. Det er derfor svart bekymringsfullt at
mange av barna har darlige erfaringer fra motet
med helsesgster. Noen fa beskriver helsesgster
som forstaelsesfull, en som tok tak i saken pé en
god mate, en som kunne mye om seksuelle over-
grep. Men flertallet av barna vi snakket med sa at
helsesgster hadde lite kunnskap om vold og
seksuelle overgrep, og at hun ikke klarte a mote
dem péa en ok mate.



«Hun virket ikke interessert.
Hun kunne ikke noe om overgrep
0g spurte ikke.»

«Det var som d snakke med en vegg.»

Nar helsesoster verken er interessert eller klarer &
engasjere seg, er det lett & se at barna ikke folte seg
ivaretatt.

Barn med fluktbakgrunn

I ekspertmgter med barn og unge med fluktbak-
grunn kom det frem at barna har ulike erfaringer
med helsesgster. Noen opplevde helsesgster som
«snill», og sa at de fremdeles har kontakt med
henne. Andre opplevde at hun spurte altfor mye
om ting som ikke var viktige for dem:

«Det var ganske mange som ikke likte
d fa hjelp fordi de spurte om alt mulig.»

Andre igjen opplevde at det & kontakte helsesgster
ikke hjalp dem sa mye:

«Jeg snakket med helsesaster,
men det hjalp ikke sd mye,
hun bare satt der og smilte.»
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Erfaringer fra delprosjektet om barn med flukt-
bakgrunn viser at det er ngdvendig & gi helsesgstre
bedre kompetanse om flyktningbarn. Det er viktig
bade a kjenne til potensielle effekter av traumatiske
opplevelser i hjemlandet og til de potensielle helse-
plagene av ventetiden i asylmottak.

Psykiske helseplager

Elevene mente at helsesgstre generelt har behov

for mer kunnskap om ungdom og psykisk helse.

De kunne fortelle at mange unge sliter med psyk-
iske helseplager, og at flere dropper ut av videre-
gdende pa grunn av dette. Flere snakket om at
ungdom har stressende liv og stressende hverdager.

«Kjempeproblem med stresset i
hverdagen. Ungdommer er generelt
veldig stressa.»

Forskning viser ogsa at vi i dag har en ungdoms-
generasjon som er serigs og opptatt av skolen, men
som kanskje er mer stresset enn tidligere. Det er
tendenser til gkte bekymringer, sovnlgshet og
haplgshet med tanke pa fremtiden blant et relativt
stort antall unge.” Skolehelsetjenesten vil saledes
vere et viktig ledd for & forebygge at barn og
ungdom med vansker i hverdagen utvikler storre
problemer.

Ansatte i skolehelsetjenesten rapporterer selv om
at mange barn og unge sliter med psykiske helse-
plager.® Det er i dag beregnet at 70.000 barn og
unge i alderen 3-18 ar har sa store problemer at
det kvalifiserer til en psykisk lidelse.® Vi vet ogsa
at omtrent halvparten av alle psykiske lidelser
inntreffer for barn fyller 14 ar.*° I tillegg viser
beregninger at mellom 15-20 prosent av barn
mellom tre og 18 ar har nedsatt funksjon pa grunn
av symptomer pa psykiske lidelser som angst,
depresjon og atferdsforstyrrelser.
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Det er narliggende a tenke seg at helsesgster for
eller siden vil komme i kontakt med de fleste av
disse barna. Det er derfor forstéaelig at barn og
unge er de forste til & tenke at hun ber ha mer
kompetanse pa psykisk helse. Noen mener ogsa at
det kunne vert en psykolog i skolehelsetjenesten.

«Det er ikke alt vi vil snakke med
helsesaster om. Vi trenger en
psykolog 0gsd.»

Barneombudet har tidligere spilt inn til helse-
myndighetene at det bor vaere en psykisk helse-
tjeneste knyttet opp til helsestasjons- og skole-
helsetjenesten. Sist vi gjorde dette, var i et innspill
til Helse- og omsorgsdepartementets arbeid med
folkehelsemeldingen.'> Alle skolehelsetjenester

ber selv ha ansatt, eller ha tilgang til, en psykolog,
eventuelt en klinisk pedagog. Barneombudet mener
at en psykolog kan vere direkte ansatt i skolehelse-
tjenesten eller kommunen, eller vere tilknyttet
spesialisthelsetjenesten med tjenestetid i skolen.

«De som virkelig trenger psykisk
helsehjelp, bar ha tilgang til dette hver
dag. For mange elever gdr rundt og er
usikre pd sin egen situasjon.»



Skolehelsetjenesten ma hjelpe
elever videre

Det er vart inntrykk at skolehelsetjenesten blir
sittende med svert mange oppgaver, ogsa oppgaver
de ikke ngdvendigvis er kvalifisert til. En viktig del
av det forebyggende arbeidet til skolehelsetjenesten
blir derfor & identifisere hvem som trenger spesial-
isert helsehjelp og henvise til riktig instans. Som
nevnt treffer helsesgstre barn og unge med psykiske
vansker, og noen av disse vil trenge spesialisthjelp.
Barneombudet er redd for at dagens henvisnings-
regler kan medvirke til at barn far senere hjelp

enn npdvendig. Et av forslagene i NOU 2009:22
«Det du gjor, gjor det helt. Bedre samordning av
tjenester for utsatte barn og unge» var bl.a. at
helsesgstre ber fa henvisningsrett til det psykiske
helsevernet for barn og unge. Dette er kanskje

noe myndighetene bgr vurdere igjen.

I tillegg ma helsesgstre ogsa ha god kunnskap om
nar meldeplikten til barnevernet trer inn. Helse-
sgstre ma ikke bli sittende med kjennskap til at barn
lever i en uakseptabel omsorgssituasjon, eller har
blitt utsatt for vold eller overgrep. Da ma barnevern
og eventuelt ogsa politi kontaktes. Det er ikke ak-
septabelt at de sitter for lenge med oppgaver som de
verken har mandat eller kompetanse til & handtere.”

Det er ogsa avgjorende at den enkelte kommune
blir klar over kompetansebehovet i skolehelse-
tjenesten. Uten a vite om manglene blir det enda
vanskeligere 4 prioritere dette i kommunens
helsefremmende arbeid.

Elevene i videregdende etterlyste ogsa at det blir
arrangert flere kurs for elevene om ulike temaer.
Eksempler pa temaer de nevnte er tvangsekteskap
og seksualitet. Ekspertgruppen med barn som had-
de veert utsatt for vold og overgrep mente at helse-
sgster kan mye om det generelle.

I tillegg hadde de fglgende rad som utfyller punktet
om at helsesgster ma vite hvem som kan hjelpe
barnet:

«Helsesaster md vite om ulike
Instanser og bruke dem. Lover du
d gjore noe (for eksempel henvise
til BUP), sdé md du gjore det med
en gang. Jeg gdr og venter.»

Barnas rad om hvordan
kompetansen kan bedres

Elever vi snakket med gav felgende rad
om hva en skolehelsetjeneste ber kunne:

e De som jobber i skolehelsetjenesten ma
ha kunnskap om psykologi, om unges
psykiske helse, vold og overgrep.

De mé vite hvem som kan hjelpe barnet/
ungdommen.

Helsesoster ma veaere flink til & snakke
med barn og ungdom.

Skolehelsetjenesten ma ha flere yrkes-
grupper og samarbeide med andre.
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Barneombudet anbefaler:

e Kommunene mé kartlegge kompetanse-
behovet i skolehelsetjenesten hver gang
de legger planer for forebyggende
helsearbeid.

e Kommunene mé ha gode helsetjenester
til barn og unge, med tilstrekkelig
kompetanse pé psykisk helsearbeid
generelt, psykisk helsearbeid rettet mot
barn og unge med fluktbakgrunn og barn
utsatt for vold og overgrep.
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o . ”,/ﬂ
"

Et gap mellom arsverk
og anbefalt norm

om nevnt innledningsvis har kommunen

i folge barnekonvensjonen et ansvar for

a sikre barn og unge kvalitativt gode og

tilstrekkelige helsetjenester. FNs barne-

komité anbefaler i sin generelle kommentar

nummer 15, at det bor prioriteres univer-
sell tilgang for barn til primeere helsetjenester gitt
sa neert som mulig der barn og deres familier bor,
dvs. i lokalmiljget.

Komiteen mener at helsetjenestetilbudet innenfor
skoler gir en viktig mulighet for helsefremmende
arbeid, og gker tilgjengeligheten til helsetjenester
for skolebarn.'# Dette er ogsa et fundamentalt prin-
sipp for a kunne ivareta det primeerforebyggende
arbeidet, og bidra til & fremme god helse blant barn
og unge.’

Den anbefalte (minste) normen for helsesgster-
tjenester er 8oo elever per stilling i videregaende
skole, 500 elever per stilling i ungdomsskolen

og 300 elever per stilling i barneskolen. Minste-
normen er det minimum av helsesgstre som ma
ansettes for at tjenesten skal klare & utfore de
lovpalagte oppgavene.

Helsedirektoratet har konkludert med at det i
dag er

e ett helsesosterérsverk pr 1.000 elever
¢ 0,3 arsverk pr. 1.000 elever for andre faggrupper

I tillegg viste tilsyn med 59 kommuner i 2000 at
10 kommuner ikke kunne tilby skolehelsetjenester
i det hele tatt.®



I Norge mangler det derfor ca. 1500 stillinger i
skolehelsetjenesten (helsesgster, fysioterapeut og
lege) for at den anbefalte normen skal virkelig-
gjores.”” Helsedirektoratet har beregnet at det vil
koste mellom 560 og 8oo millioner & komme opp
pa det nivaet som er anbefalt i skolehelsetjenesten.
Forrige regjering bevilget 18o millioner kroner for
a styrke bade helsestasjons- og skolehelsetjenesten
fra 2014.'® Dette er et viktig skritt i riktig retning.
Det betyr at helsemyndighetene tar pa alvor at
tjenesten er sterkt underbemannet og ser de ut-
fordringene den star overfor. Imidlertid er 180
millioner pa langt neaer nok for & komme opp pa
den anbefalte normen.

Kartlegginger av skolehelsetjenesten for ungdom
i @stfold viser at de fleste kommuner i fylket har
en bemanning betydelig under anbefalt norm for
helsesgstre.” Det samme gjelder for leger og fysio-
terapeuter. Av 18 kommuner er det bare 10 som
har en tilgjengelig skolehelsetjeneste hver uke.

I disse kommunene gar en stor andel av tiden til
helsesgster med til & hjelpe elever med psykiske
plager, og det forebyggende arbeidet ma derfor
nedprioriteres.2°

Tidsskriftet Sykepleien har gjennomfert en under-
spkelse som bekrefter det dystre bildet. Norge har
altfor fa helsesgstre til & hjelpe barn som trenger
det.>* Helsesgstrene selv fortviler over mangel pa
tid. 7 av 10 helsesgstre sier at de unnlater & stille
sporsmal til brukere, fordi de ikke har tid til &
folge opp svaret.

Disse tallene er urovekkende. Vi synes det er
berettiget & sporre om det 4 ha en anbefalt minste-
norm er tilstrekkelig? Vi mener det ma et adskillig
storre krafttak til for 4 bedre denne tjenesten.

For a sikre tjenesten bgr minstenormen bli rettslig
bindende. I tillegg ber tjenesten suppleres med
arsverk fra flere faggrupper.

Kommunene prioriterer ikke
skolehelsetjenesten

Erfaringene fra barn og unge i dette prosjektet
vitner om et skolehelsetilbud som er et godt stykke
unna barnas behov. Tilsyn med skolehelsetjenesten
bekrefter barnas utsagn om en skolehelsetjeneste
med liten kapasitet. Allerede i 2000 oppsummerte
det nasjonale tilsynet med skolehelsetjenesten at
den har en sveert vanskelig ressurssituasjon.

Nar barn og unge selv rapporterer om en lite til-
gjengelig tjeneste og det mangler sa mange arsverk,
er det grunn til alvorlig bekymring. Barneombudet
er svaert bekymret for kommunenes manglende
prioritering av ressurser til skolehelsetjenesten.
Mange barn og unge kunne fatt hjelp tidligere
dersom skolehelsetjenesten hadde veart mer robust.

Skolehelsetjenesten er viktig slik at barn og unge
kan fa veiledning og hjelp med «hverdagsproblemer»,
men ogsa storre problemer, og bli hjulpet videre til
andre instanser nar det er ngdvendig. En lite til-
gjengelig tjeneste er til hinder for forebyggende
arbeid og tidlig intervensjon. Dette er ikke i trad
med barnekonvensjonens artikkel 24 f, der det

star at det skal treffes egnede tiltak for & utvikle
forebyggende helseomsorg. Nar kommunene ikke
satser pa forebyggende arbeid, vil det pa sikt kunne
fore til storre utfordringer for barnet. Forskning
viser ogsa at de kommunene som har prioritert
forebyggende helsetjenester, som helsestasjon og
skolehelsetjenesten, har langt feerre tunge alvorlige
barnevernstiltak som for eksempel institusjons-
plasseringer.*3

Barneombudet gnsket at de 180 millionene som er
bevilget til & styrke helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten i 2014 skulle bli gremerket. Slik ble det
ikke. Vi er derfor bekymret for om kommunene
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kommer til & bruke disse 180 millionene til en

faktisk styrking av tjenestene. Bekymringen blir
ikke mindre etter Riksrevisjonens kritikk av Helse-
direktoratets manglende styring med tilskuddene
som gis til kommunen.>

Vi mener at en robust skolehelsetjeneste, hvor barn
blir mett og far nedvendig hjelp, er bade helse-
fremmende og forebyggende. I dag er vi langt fra a
kunne tilby barn det de har behov for.
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Barneombudet anbefaler:

Myndighetene ma fastsette en rettslig
bindende minimumsnorm for hvor
mange helsesostre som skal veere
ansatt i barne-, ungdoms- og
videregdende skole.

Skolehelsetjenesten ma gis eremerkede
ressurser.

Skolehelsetjenesten ma suppleres med
flere faggrupper.



Tilsynet ma styrkes

kolehelsetjenestetilbudet som kommunene

tilbyr eller gir til barn og unge, skal veere

forsvarlig. Dette betyr bade at kommunene

ma ha en forsvarlig oppbygging og organi-

sering av tjenestene, og at det enkelte barn

far forsvarlig hjelp. Forsvarlighetskravet
medfgrer at kommunene ma sgrge for at helsesgstre
blir i stand til & utfere et forsvarlig arbeid, noe som
blant annet betyr at de ma ha nok ressurser til a
kunne utfore de oppgavene de er palagt.

Som vi har sett, har mange kommuner for fa ansatte
i skolehelsetjenesten. Flere ligger ogsa under den
anbefalte normen. Som beskrevet i kapittelet om
den juridiske rammen rundt barns beste, handler
en forsvarlig tjeneste om en forventning om et
niva som ligger over en minstestandard. Tjenesten
ma holde tilfredsstillende kvalitet, ytes i tide og

i tilstrekkelig omfang. En skolehelsetjeneste som
ikke er tilstrekkelig bemannet, vil vere klart i fare-
sonen for ikke a gi barna en kvalitativ god hjelp i
tide. Dersom en tjeneste ligger langt under anbefalt
norm, eller i verste fall er ikke-eksisterende, mener
Barneombudet at tjenesten er uforsvarlig.

Det er kommunenes plikt a sgrge for at de har en
forsvarlig skolehelsetjeneste. Det er vanskelig &
definere hva som vil vere en forsvarlig skolehelse-
tjeneste pa et generelt grunnlag. Barneombudet
skjonner at det ma gjores individuelle helhets-
vurderinger. Imidlertid mener vi at en sentral
faktor i en forsvarlighetsvurdering er hvorvidt det
er tilstrekkelig antall ansatte til & utfore oppgavene.
I dag er det kun veiledende normer for hvor mange
ansatte det skal veere i skolehelsetjenesten. I mange
kommuner blir disse anbefalingene ikke fulgt. Dette
viser at det ma iverksettes sterkere virkemidler for
a sikre at barn far et tilbud som er forsvarlig. Vart
forslag om et normtall vil vere et slikt virkemiddel.
Videre er det ogsa andre elementer som er viktige,
slik som gode nok internkontrollsystemer, og at
beslutningstakerne i kommunen far ngdvendig
informasjon for & serge for en forsvarlig tjeneste.

Skolehelsetjenesten ma
rapportere

Kommunene skal legge til rette for at helsesgstrene
skal bli i stand til & utgve en forsvarlig tjeneste.

Da er det ngdvendig at de som arbeider i skole-
helsetjenesten blir bevisst at de bgr rapportere om
hvordan tjenesten fungerer, hvilke behov barna
har og hvordan tjenesten bor se ut fremover for a
imgtekomme behovene.

Gjennom vare samtaler med helsesgstre har vi

fatt bekreftet at ansatte i skolehelsetjenesten
sjelden sier i fra hvilke barn og unge de mgter, om
risikofaktorer i neermiljget og hvordan skolehelse-
tjenesten kan bidra i kommunenes forebyggende
arbeid. De informerer sjelden om nar de ikke klarer
4 gi barna den hjelpen de trenger i tide. Derfor er
sannsynligheten stor for at ledere og beslutnings-
takere i kommunene ikke far den informasjon som
er ngdvendig for & gjore grepene som skal til for &
sikre at skolehelsetjenesten blir forsvarlig.

Fylkesmannen i Sgr-Trgndelag sier det samme.
Deres erfaring er at skolehelsetjenesten mangler
overordnet ledelse og styring, og at erfaringer fra
de som arbeider i tjenesten knapt etterspgrres

av kommuneledelse og politisk niva.* Det er
urovekkende at helsesgstres kunnskap ikke blir
trukket fram nar kommunen skal planlegge det
forebyggende og helsefremmende arbeidet rettet
mot barn og unge.

Helsesgstrene sitter med en unik kunnskap om
hvordan barn og unge har det i kommunen.
Gjennom & vere et lavterskeltilbud treffer helse-
spster i utgangspunktet alle barn i kommunen.
Derfor kan skolehelsetjenesten ogsa fungere som
en «temperaturmaler» for barn og unges helse-
tilstand. Dette kan igjen danne grunnlag for
planlegging og beslutninger lokalt og sentralt.
Nar tilbudet mangler, slik det gjor mange steder
ilandet i dag, gar vi glipp av viktig kunnskap om
barn og unges situasjon.
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Fylkesmennenes rolle

Fylkesmennene har en viktig rolle i & avdekke og
folge opp kommuner som ikke har et forsvarlig
tilbud. I dette prosjektet har vi fatt inntrykk av at
Fylkesmennene har ulik praksis nar det gjelder
«omradeovervakning» og oppfelging av palegg etter
tilsyn. I et fylke vi besgkte, fulgte Fylkesmannen
med i lokalpresse og i kommunenes planer og ved-
tak som kunne utlgse et hendelsesbasert tilsyn.
Dersom de selv ble bekymret, henvendte de seg

til kommunene skriftlig og ba dem gjore rede for
hvordan de ville sikre at tjenesten var forsvarlig
etter blant annet nedskjaeringer. Den samme Fylkes-
mannen fulgte ogsa opp kommuner systematisk
etter tilsyn, i de tilfellene det var avdekket avvik.

Barneombudet mener det er viktig a fglge kommuner
systematisk opp nar det blir avdekket avvik i skole-
helsetjenesten. Dersom dette ikke gjores, apner det
for at kommunene kan velge 4 legge seg pa et niva
som tenderer mot, eller er uforsvarlig.

I dag er det utfordrende for Fylkesmennene a gjore
en forsvarlighetsvurdering, blant annet fordi
tjenesten som skal vurderes ikke er normert, verken
kvalitativt eller kvantitativt. Det som foreligger er
kun anbefalinger, og dermed ikke rettslig bindende.

Barneombudet anbefaler:

Et fastsatt normtall vil gjore forsvarlighets-
vurderingene enklere. Da er det definert en mini-
mumsbemanning for hva som er en forsvarlig
skolehelsetjeneste.

Det er ogsa viktig at brukerne av tjenestene, det
vil si barn og unge og deres foreldre pa vegne av
sine barn, gir beskjed dersom en tjeneste ikke er
der, eller er for lite tilgjengelig. Fylkesmannen kan
pa bakgrunn av slike henvendelser vurdere om det
er grunnlag for & gjennomfore et tilsyn. Vi har

fatt innspill om at Fylkesmennene ikke mottar
henvendelser fra barn, unge og deres foreldre

om bekymringer for manglende prioriteringer i
skolehelsetjenesten.

Det kan vere flere grunner til at barn og unge og
deres foreldre ikke melder i fra nar tjenesten er
uforsvarlig. Vi har fatt innspill som tyder pa at

det blant annet handler om at de ikke er kjent med
sin mulighet til & henvende seg til Fylkesmannen
dersom tilbudet pa deres skole er for darlig. Barne-
ombudet mener at Fylkesmennene for eksempel
kan iverksette tiltak som kan gjgre brukere av
skolehelsetjenesten mer bevisst sine rettigheter,

og hva de kan gjore nar de mener disse ikke blir

oppfylt.

e Helsesestre ma rapportere oppover i systemet nar det er svikt i tjenesten.

e Helsesestre ma involvere seg aktivt i det kommunale planarbeidet.

e Fylkesmennene mé folge tettere opp kommuner som ikke gir et forsvarlig skolehelsetjenestetilbud.

e Etter tilsyn ma Fylkesmennene fa mandat til & gjennomfare strengere reaksjoner overfor
kommuner som ikke tilbyr barn og unge en forsvarlig skolehelsetjeneste.
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En tjeneste pa barn og
unges premisser

rtikkel 12 i FNs barnekonvensjon slar

fast barn og unges rett til & delta og si

sin mening i beslutninger som angar

dem. FNs barnekomité anbefaler i sin

generelle kommentar nummer 12 at man

skal gi barn anledning til &4 bidra med
sine synspunkter og erfaringer ved planlegging og
oppretting av tjenestetilbud som gjelder barns helse
og utvikling.*¢

Var erfaring er imidlertid at barn og unge ikke har
direkte innflytelse p4 kommunale prosesser som
handler om a utforme gode kommunale helsetilbud.
Barneombudet er heller ikke kjent med at bruker-
undersgkelser eller hgring av barn inngar som en
del av tilsynet med kommunene, eller som en del
av kommunenes internkontroll.

Barn og unge er brukere av skolehelsetjenesten.

De vil derfor ha viktig kunnskap om egne behov og
hvordan disse kan dekkes av skolehelsetjenesten.
Barn og unge vi har snakket med, har hatt vikti-

ge synspunkter pa bade tilgjengelighet/kapasitet,
kompetanse, informasjon og hvordan et godt skole-
helsetilbud bgr vaere. Dersom brukernes meninger
kommer frem, vil det kunne bedre kunnskaps-
grunnlaget for videre utvikling og samordning av
tjenestetilbudet til barn og unge i kommunene.

Forsvarlighetskravet som er beskrevet ovenfor,
inneberer ogsa en forventning om at skolehelse-
tjenesten skal mote et presentert behov, et variert
behov og et framtidig behov. For at kommunene
skal kunne planlegge hvordan det naveerende og
framtidige skolehelsetjenestetilbudet skal se ut, er
det uten tvil ngdvendig a innhente erfaringer fra
barn og unge selv. De sitter pa en unik kunnskap
om hvilke behov de selv har, og hvordan skole-
helsetjenesten begr utformes.
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Barneombudet mener det er svert viktig at barn

og unge hores, og far delt sine erfaringer om skole-
helsetjenesten nar kommunene skal planlegge
hvordan de skal utforme de kommunale helse-
tjenestene for barn og unge. Kunnskap fra de som
arbeider i skolehelsetjenesten og forskning om barn
og unges helse vil ogsa veare viktige bidrag for a
forsta hvorfor det er viktig a satse pa forebyggende
arbeid og skolehelsetjenesten.

Barneombudet anbefaler:

Helse- og omsorgsdepartementet og
Fylkesmennene méa serge for at barn
og unge blir hert ved tilsyn.

Kommunene ma ta barn og unge aktivt
med i planleggingen av tilbudet i
skolehelsetjenesten.

Barn ma heres ved internkontroller i
kommunene.
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Barneombudets
anbefalinger om
en forsvarlig
skolehelsetjeneste

Barneombudets rad til
skolehelsetjenesten:

Skolehelsetjenesten ma oppseke barn og
unge aktivt og informere om tjeneste-
tilbudet, meldeplikt og taushetsplikt.

Helsesastre mé involvere seg aktivt i det
kommunale planarbeidet.

Helsesestre ma rapportere oppover i
systemet nar det er svikt i tjenesten.

Skolehelsetjenesten ma ha gode rutiner
for samarbeid med elever og ansatte i
skolen og kommunehelsetjenesten.

Barneombudets
anbefalinger til kommunene:

Kommunene mé kartlegge kompetanse-
behovet i skolehelsetjenesten hver gang
de legger planer for forebyggende
helsearbeid.

Kommunene mé& ha gode helsetjenester
til barn og unge, med tilstrekkelig kompe-
tanse pa psykisk helsearbeid generelt,
psykisk helsearbeid rettet mot barn og
unge med fluktbakgrunn og barn utsatt
for vold og overgrep.

Kommunene mé ta barn og unge aktivt
med i planleggingen av tilbudet i
skolehelsetjenesten.

Barn ma heres ved internkontroller i
kommunene.

Barneombudets
anbefalinger til statlige
myndigheter:

Myndighetene mé fastsette en rettslig
bindende minimumsnorm for hvor
mange helsesostre som skal vaere
ansatt i barne-, ungdoms- og
videregdende skole.

Skolehelsetjenesten ma gis eremerkede
ressurser.

Skolehelsetjenesten mé suppleres med
flere faggrupper.

Fylkesmennene ma folge tettere opp
kommuner som ikke gir et forsvarlig
skolehelsetjenestetilbud.

Etter tilsyn ma Fylkesmennene fa mandat
til & gjennomfere strengere reaksjoner
overfor kommuner som ikke tilbyr barn
og unge en forsvarlig skolehelsetjeneste.

Helse- og omsorgsdepartementet og
Fylkesmennene ma serge for at barn og
unge blir hert ved tilsyn.




HELSESITUASJONEN
TiL BARN MED
FLUKTBAKGRUNN







Barn med fluktbakgrunn kan ha spesielle behov, og opplevelser i
hjemlandet eller under flukten kan pavirke deres psykiske helse.
| Norge bor de fleste asylsokere forst i asylmottak, og det er
tidligere utfert en del undersokelser om ulike sider ved levekar i
slike mottak.?” Det finnes likevel lite systematisk og dokumentert
kunnskap fra Norge om hvordan det & bo i asylmottak over tid

pavirker helsen til barn.

elv om barnas bakgrunn gjor at de kan
ha psykiske helseutfordringer, finnes
det heller ingen god oversikt over hvor-
dan den psykiske helsen til barn med
fluktbakgrunn blir ivaretatt etter at de
er bosatt i kommuner. Det finnes en
del forskning om den psykiske helsen til enslige
mindrearige asylsgkere etter bosetting. Det finnes
imidlertid sveert lite om barn som er bosatt med
familien sin. I en rapport fra Folkehelseinstituttet
(2009)?® fremgar det at ungdommer med innvandrer-
bakgrunn oftere har symptomer pa emosjonelle
vansker og adferdsforstyrrelser enn norske ung-
dommer. Generelt viser forskning at mennesker
med fluktbakgrunn er i en risikosituasjon og
dermed kan trenge ekstra oppfelging. Kulturelle
oppfatninger om psykisk helse og darlige levekar
kan bidra til & forsterke dette.

Helsesituasjonen til barn er ogsa relevant i
saksbehandlingen hos utlendingsmyndighetene.
Det er mulig a fa opphold i Norge ut fra en helhets-
vurdering der helsesituasjon er en av faktorene
som spiller inn. Utlendingsmyndighetene har gitt
oss innspill om lav kvalitet pa helseerkleaeringer
som skal veere med i vurderingen av barns helse

i utlendingssaker. Det er grunn til bekymring
dersom informasjon om barns helse ikke kommer
godt nok fram. Helsepersonell pa sin side har pa-
pekt at utlendingsmyndighetene ikke har god nok
kompetanse til a vurdere innholdet i erkleeringene.
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Barneombudet mente derfor det var grunn til 4 se
nermere pa kvaliteten pa materialet som belyser
barns helsesituasjon, og hvilken betydning materi-
alet har i saksbehandlingen hos utlendingsmyndig-
hetene.

I denne delen av prosjektet har vi derfor valgt & se
neermere pa tre spersmal knyttet til gruppen barn
med fluktbakgrunn:

Informasjonen vi har samlet inn i denne delen av
prosjektet viser at det er behov for gkt kunnskap og
bevissthet om helsen til barn med fluktbakgrunn,
bade i mottaksfasen, i saksbehandlingen og nar de
er bosatt i kommunene.



Lovverk

Barnekonvensjonen palegger norske myndigheter
et ansvar for a tilpasse helsetilbudet til barn med
fluktbakgrunn. Artikkel 24 i barnekonvensjonen
gir alle barn rett til helsehjelp, og i sin generelle
kommentar nr. 15, der barnekomitéen tolker
artikkel 24, skriver komitéen: «Staten skal bygge
ned alle barrierer som er til hinder for at barn far
tilgang til helsetjenester.»*

Artikkel 2 i konvensjonen slar fast at rettighetene

skal gjelde alle barn innenfor statens jurisdiksjon,
slik at ogsa barn uten oppholdstillatelse har rett til
helsehjelp i Norge.

Barn som har fatt oppholdstillatelse og er bosatt

i en kommune har rett til helsehjelp pa linje med
alle andre barn. Pasient- og brukerrettighetsloven
gir barn og unge rett til ngdvendig helsehjelp fra
kommunens helse- og omsorgstjeneste.>°

Utlendingsloven gir bestemmelser om hva som kan
gi grunn for opphold i Norge. Etter utlendingsloven
§ 38 kan utlendinger som ikke fyller kravene til rett
til beskyttelse etter lovens § 28 (asyl), likevel fa opp-
holdstillatelse hvis det foreligger sterke menneske-
lige hensyn eller utlendingen har seerlig tilknytning
til riket. Helsesituasjon er en del av grunnlaget for
vurderingen av om en person skal fa opphold pa
grunn av sterke menneskelige hensyn. Terskelen
for a gi opphold til barn skal vere lavere enn for
voksne.

Metode

Ansatte hos Barneombudet har i denne delen av
prosjektet hatt samtaler med til sammen 35 barn i
alderen 5-18 ar. Alle barna vi har snakket med har
fluktbakgrunn. De fleste har oppholdstillatelse i
Norge, mens noen ikke har fatt en slik tillatelse.
Noen har veert enslige mindrearige flyktninger,
andre har kommet til Norge med familiene sine.

Kommunehelsetjenester vi har hatt dialog med
rapporterte at mange barn med fluktbakgrunn har
psykiske lidelser. Nar vi ba om a bli satt i kontakt
med barn, viste det seg & vaere sveert vanskelig.
Informasjonen fra barna er derfor supplert med en
rekke mgter med fagfolk som arbeider med barn og
unge med fluktbakgrunn, bade i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten. Vi har besgkt til sammen
seks kommuner, og hatt samtaler med ansatte i
flyktningetjenesten, kommunehelsetjenesten, bar-
nevernet og barnehage- og skoleadministrasjonen.
Vi har ogsa besgkt to barne- og ungdomspsykiatris-
ke poliklinikker (BUP).

I tillegg har vi innhentet skriftlig informasjon fra

regionsentrene for barn og unges psykiske helse og
regionale kunnskapssentre for barn og unge (RBUP
og RKBU), og de regionale ressurssentrene om vold,
traumatisk stress og selvmordsforebygging (RVTS).

For a fa innsyn i saker som har veert til behandling

i Utlendingsnemnda, har vi brukt Barneombudets
innsynsrett etter lov om Barneombud § 4.
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Hvordan pavirker det
barns helse 4 bo lenge 1
asylmottak?

t hyppig brukt bilde pa dagens asylmottak

er «et venterom». Asylmottakene er ikke

tenkt & veere permanente bosteder. Dette

gjenspeiles i myndighetenes vektlegging

av at mottakene skal vere et «<ngkternt

botilbud».3' Barn utgjor en stor andel av
beboerne i mottak (21 prosent i 2013).3> I oktober
2013 bodde 3969 barn i asylmottak. Av disse var
det 368 barn som hadde fatt oppholdstillatelse,
men som fortsatt bodde i mottak, og 323 som hadde
oppholdstillatelse, men som ikke skal bosettes.33
Avhengig av oppholdstiden, vil forholdene i mot-
taket prege barnas hverdag i ulik grad.

«Vi bodde to dar pd mottak. Vi fikk bare
to rom, det var veldig trangt, vi er seks
i familien. Vi var sa smd. Syv og ni ar.
Skjonte ikke sa mye. Hva var verst? Det
var ikke fotballbane. Gdrden var skitten.
Noen kastet soppel og snus overalt.»

Barna selv forteller hvordan det & vente og vare
usikker er noe som pavirker helsen. Det & vente pa
svar eller fa avslag er noe som familiene snakker
lite om, samtidig som det preger livene deres. Barna
forteller om folelsene de far nar de tenker pa hva
som kan skje i fremtiden:

«Jeg far triste tanker og blir sur.»
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«Hvis vi snakker om det, blir alle lei [seg].»

Barna vi mette i forbindelse med dette prosjektet
mener det er viktig & fa svar fort pa asylsgknader,
og at de som far oppholdstillatelse ma bosettes
hurtig i kommunene. Myndighetene ma vite at de
blir triste nar de far avslag, og at de ma fa hjelp
raskt. Dette stemmer godt med funn i forskning
om barns levekar i asylmottak.34

En overvekt av nyere forskning som er gjort om
barns helse i norske asylmottak ser ut til & dreie
seg om enslige mindreérige.3s Men en studie utfert
i Danmarks3® tyder pa at barn som har bodd mer
enn ett ar i asylmottak har gkt risiko for a fa
psykiske helseproblemer. Tilverelsen i asylmottak
er preget av venting, isolasjon, passivitet og i noen
tilfeller mangel pa privatliv og innflytelse over
egen hverdag. Det er naturlig 4 anta at lang botid
forsterker belastningen for barna. I en rapport
basert pa en svensk studie av asylsgkeres situasjon,
blir ventetiden beskrevet som et hovedproblem 3

Ventetiden representerer usikkerhet og tap av
kontroll, som igjen forer til makteslgshet:

«Det er vanskelig d vente, hele familien
plages av det, de har tanker. Det er
vanskelig d tenke pd hva som skal skje.»

P4 mange andre omrader har man gradvis gatt
bort fra institusjonalisering fordi det er skadelig
for barn. Men barn med fluktbakgrunn lar vi bo

i revis i institusjoner pa siden av samfunnet,

uten at vi faktisk kjenner konsekvensene av det.
Malet ma derfor vere a redusere ventetiden i
mottak betraktelig. Dette innebzerer bade kortere
saksbehandlingstid og raskere bosetting, men ogsa
hurtigere retur av en del barnefamilier nar det er



apenbart at det ikke er grunn for opphold. Selv om
det kan virke brutalt, kan det veere bedre for barna
enn a leve i en uavklart situasjon over lang tid.

Helseplager hos barna

Selv om det ikke ser ut til & finnes nok systematisk
og dokumentert kunnskap om helsen til barn i
asylmottak i Norge, kunne flere av informantene
vare likevel fortelle oss mye om hvordan disse
barna har det.

Regionsentre som arbeider med barn og unges
psykiske helse3® har mange erfaringer med de
helsemessige konsekvensene av a bo lenge i mottak.
To av regionsentrene erfarer at den mangelen pa
normal hverdag som mottak representerer, kan
medfore ulike helseplager hos barn.? Vanlige
reaksjoner er anspenthet, angst, depresjon, sgvn-
vansker, sengeveting, problemer med hukommelse,
konsentrasjon og leering, smerter i kroppen,
atferdsforstyrrelser, selvskading og manglende
affektregulering. Mange er ogsa traumatiserte og
plaget av posttraumatiske stressreaksjoner.

Vi har funnet nok av indikasjoner pa at lang botid
i asylmottak har negative helsekonsekvenser for
barn, men det finnes liten sikker kunnskap om
den direkte adrsaken til problemene og omfanget
av dem. Slik kunnskap er en forutsetning for a
kunne hindre at barn som bor lenge i mottak
utvikler helseproblemer.

Barneombudet anbefaler:

Det ma forskes pa de helsemessige
konsekvensene det har for barn & bo
lenge i asylmottak. Barn selv ma veere
informanter.

Det mé settes i gang tiltak for &
redusere ventetiden i mottak for barn,
blant annet

- tiltak som gjer at familier forstar at
endelig avslag betyr at man skal reise
fra landet

- at de som har fatt opphold ma
bosettes raskere
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Rett til barnehage og
videregaende skole

Vi vet at aktivitet og lek er viktig for barns helse.
Kommunene forteller at barnehagen er viktig for at
barn skal leere godt norsk, og for & fange opp barn
som trenger hjelp. Barnehage er derfor viktig av
flere grunner. Barn som bor i asylmottak har ikke
rett til barnehageplass. Barneombudet anser prak-
sisen som diskriminerende, og vi har kommet med
en generell uttalelse om dette.+°

Mange ungdommer mellom 16 og 18 ar som bor i
asylmottak star i dag uten skoletilbud eller annet
tilbud pa dagtid. Dette er svert passiviserende, og
flere av vare informanter har fremhevet det som
potensielt helseskadelig. Barn mellom 16 og 18 ar
som ikke har oppholdstillatelse, har i dag ikke rett
til videregdende opplering eller grunnskoleopp-
leering for voksne. Det er opp til fylkeskommunene
a vurdere hvorvidt de skal tilbys dette. Det er
veldig ulik praksis pa dette omradet.# I desember
2013 sendte kunnskapsdepartementet pa hering

et forslag om a lovfeste retten til oppleering for
ungdom med lovlig opphold. Dette er skritt i riktig
retning. Samtidig vil ungdom med avslag fremdeles
mangle rett til oppleering.

Barneombudet anbefaler:

e Alle barn ma fa lovfestet rett til barne-
hage, uavhengig av oppholdsstatus.

e Ungdom ma f& rett til videregdende
oppleering eller grunnskoleoppleering
for voksne, uavhengig av oppholds-
status.
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arn og unges psykiske helse i Norge

blir ivaretatt av flere instanser, bade pa

kommunalt niva og i spesialisthelse-

tjenesten. Men mange kommuner ser i

dag ut til & mangle oversikt over barn

med fluktbakgrunn som er i risikosonen
for & utvikle psykiske helseproblemer. Det har
vert vanskelig for oss a fa oversikt over arbeidet
og malrettede tiltak nar vi har besgkt kommuner.

Bosatte barn og unge Barneombudet har snakket
med forteller om ulike grader av psykiske helse-
problemer. De fleste forteller om «mindre alvorlige»
problemer: ensomhet, usikkerhet, sorg og savn.
Enkelte kan ogsa fortelle om mer alvorlige proble-
mer, for eksempel dypere depresjoner og store
problemer med aggresjon. Det er godt kjent at
psykiske lidelser er tabu blant spesielt ikke-vestlige
innvandrere+, og dette utgjor en kompliserende
faktor i vurderingen av barnas psykiske helse.

Et lavterskel psykisk helsetilbud

Barna sier at de vil at voksne fagfolk, enten det er
leereren, helsesoster eller andre, skal lytte til hva
de spor om og gi dem svar pa deres bekymringer
og problemer. De gnsker seg handlekraftige voksne
som enten kan gi hjelp selv, eller som kan hjelpe
dem videre.

De som nevnes oftest er lerere, ikke helsepersonell.
I andre rekke kommer helsesgster og til slutt lege
og tannlege. Det er derfor viktig at alle kommune-
ansatte som har kontakt med barn med fluktbak-
grunn er bevisst pa denne gruppas sarbarhet,



og vet hvor de kan henvise dem videre. Det er ikke
sikkert at barna sier fra mer enn en gang, og da ma
de bli fanget opp.

De kommunalt ansatte vi har snakket med nevner
helsestasjonen som et viktig lavterskeltilbud for
smabarnsfamiliene. Tilbudet er tilgjengelig, gratis
og har gjerne et storre fagmiljp. Helsestasjonslege
og helsesgster samarbeider om oppfelging av barn
og unge. Helsestasjonene nar i forste rekke ut til de
yngste barna. Eldre barn skal fanges opp i skole-
helsetjenesten. Flere kommuner har som fast rutine
at helsesoster kaller inn alle nye elever og eventuelt
foreldre til samtale for & knytte kontakt. Skolehelse-
tjenesten fremstar likevel som mindre kjent mange
steder, og oppfattes av barn og unge som mindre
tilgjengelig og relevant.®

Det virker som om det er relativt mye og til dels
ganske alvorlig problematikk som handteres av
kommunehelsetjenesten, for eksempel pa helse-
stasjonene. De kommuneansatte forteller om
varierende samarbeid med BUP (barne- og ung-
domspsykiatrisk poliklinikk). Det kan virke som
om det enkelte steder er behov for en tydeligere
oppgavefordeling og en avklaring av hva BUP
faktisk kan tilby. Enkelte kommunalt ansatte
forteller ogsa at de er usikre pa nar de bor henvise
til BUP. I ytterste konsekvens kan dette medfgre
at helsesgstre og andre i kommunehelsetjenesten
utferer mer spesialiserte oppgaver som egentlig
burde veert handtert i spesialisthelsetjenesten.
Dette kan veere svert uheldig.

Tilgangen til et lavterskeltilbud med kvalifisert
psykisk helsehjelp virker & veare for darlig mange
steder. Barneombudet mener det er stort behov
for et lavterskeltilbud til barn og unge der de er,

med kompetanse pa bade psykisk helse og flykt-
ninger. Slik vil kommunene veare best mulig rustet
til & hjelpe barn i denne gruppen. Kommunene ma
styrke sitt forebyggende arbeid. Mange kommuner
trekker fram kommunepsykologens viktige rolle

i det forebyggende arbeidet. Det gjor ogsa flere

av regionsentrene vi har vert i kontakt med. En
kommunepsykolog kan lere opp og veilede andre
yrkesgrupper, for eksempel laerere og barneverns-
ansatte.

Et tilgjengelig lavterskeltilbud i kommunene vil ogsa
medfere at barn blir henvist raskere til spesialist-
helsetjenesten. Et bedre utbygget forstelinjetilbud
vil veere faglig bedre rustet til & vite nar de skal
henvise og til & informere om og motivere til hjelp

i spesialisthelsetjenesten.

Barneombudet anbefaler:

e Kommunene mé ha gode helsetjenester
til barn og unge, med tilstrekkelig
kompetanse p& psykisk helsearbeid
rettet mot barn med fluktbakgrunn
(se kapittel om skolehelsetjeneste).
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Kartlegging av barns
psykiske helse

Flere av regionsentrene vi har fatt informasjon fra
peker pa behovet for bedre kartlegging av barns
psykiske helse. To av dem++ har erfaring med at
det er variabel og ofte mangelfull kompetanse og
systematikk i kartlegging av barns psykiske helse.
Dermed blir det ogsa tilfeldig hva slags oppfelging
barna far. Det ene regionsenteret4 mener det er

et problem at kartlegging av barns helsetilstand
ofte ikke fanger opp arsaksforholdene bak barnas
helsesvikt.

Flere av vare informanter mener at det er npd-
vendig med mer kompetanse om barnas egen bak-
grunn og opplevelser, og at det er en utfordring at
det ikke er implementert gode kartleggingsverktay
som kan avdekke reelt behandlingsbehov hos
komplekst traumatiserte barn.

Mange av kommunene vi har besgkt har hoy
bevissthet om denne problemstillingen, og mange
legger ned et omfattende arbeid. Imidlertid er det
ikke mange som kan vise til klare rutiner for
systematisk kartlegging av den psykiske helsen

til barn med fluktbakgrunn. Dette gjor at vi er
bekymret for at barn og unges psykiske lidelser
ikke blir oppdaget, noe som kan ha store og
alvorlige konsekvenser, bade for barnet det gjelder
og for omgivelsene, for eksempel skolemiljget.

Barneombudet anbefaler:

e Helsemyndighetene méa utvikle og
implementere kartleggingsmetoder som
gjor ferstelinjetjenesten i stand til
avdekke psykiske helseproblemer hos
barn og unge med fluktbakgrunn.
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Et helhetlig tilbud

Blant bosatte barn og unge er det mange som
ikke er direkte pasienter og brukere, men som
likevel har behov for koordinering av tilbud og
forebyggende arbeid. Det er derfor ofte mange
kommunale instanser som moter flyktning-
familiene: bade flyktningetjenesten, helse-
tjenesten, barnevernet, skolen og flere andre
kan vere involvert.

Noen kommuner rapporterer at det ikke finnes noen
som har fullstendig oversikt over helheten i det
kommunale tilbudet til barn med fluktbakgrunn.
Andre kommuner har forsgkt 4 endre organisa-
sjonsmodellen for & samordne tjenestene bedre.

Et eksempel pa dette er Berum kommune, som
har en egen avdeling for migrasjonshelse ved
flyktningkontoret. Avdelingen skal bidra til god
samhandling mellom kommune og spesialisthelse-
tjeneste. Den skal styrke, bevisstgjore og ansvarlig-
gjore de ansatte og gke kompetansen om flykt-
ningehelse i kommunen. Den er organisert i fire
ulike fagnettverk som ivaretar ulike deler av
migrasjonshelsefeltet. Et av fagnettverkene har
seerlig ansvar for psykisk helse til barn og unge

og deres familier.

Et annet eksempel er Drammen kommune, som
har samlet alle tjenester til barn og unge under én
leder. Begge disse kommunene rapporterer at
samordning av tjenester pa tvers av faggrupper
og sektorer har vert fruktbart for a sikre en mer
helhetlig oppfelging av barn med fluktbakgrunn.

Barneombudet anbefaler:

e Kommunene ma organisere det
psykiske helsetilbudet til barn med
fluktbakgrunn pd en méate som sikrer
samarbeid pé tvers av sektorer.



Skole gir god helse

Barna vi har truffet mener god integrering er viktig
for helsen. Dette starter allerede pa mottaket. Skole
og aktiviteter er ogsa viktig for bosatte barn. Noen
av de eldre ungdommene vi snakket med fortalte
for eksempel at aggresjonsproblemer ikke er uvan-
lig, og at en normal skolehverdag og kontakt med
ulike miljger er viktig for a leere andre mater

4 handtere sinne pa.

Ungdom over 16 ar uten fullfgrt grunnskole har
ikke rett til & ga pa vanlig videregdende skole. Det
gjelder for flere ungdommer med fluktbakgrunn.

I stedet gar de pa grunnskoleopplering for voksne.
Barna vi har snakket med forteller om storesgsken
som dropper ut av dette tilbudet og bare sitter
hjemme og ser pa tv, de far ikke venner pa sin egen
alder og mange sliter med ensomhet.

16-18 aringer vi har snakket med forteller at
voksenopplering ikke er et tilfredsstillende tilbud.
De gnsker seg noe mer enn norskopplaering, og
forteller at det er et stort problem at de ikke far
sosial omgang med ungdommer pa samme alder.
Flere, seerlig enslige mindrearige, forteller at de

er ensomme og at det er vanskelig & fa venner.
Ungdom over 16 ar bor derfor fa et skoletilbud pa
samme sted som norske jevnaldrende, slik at de
leerer sprak, far omgangsvenner og blir integrert.

Etter at de har blitt bosatt far de fleste barn og unge
en form for ekstra oppfolging i skolen, enten i mot-
taksklasser eller i smagrupper. Et effektivt, godt og
trygt mottak i skolen bedrer integreringen. Det tar
lang tid a bli i stand til a leere skikkelig pa et annet
sprak enn morsmalet. Studier tyder pa at det kan ta
sa mye som fem til atte ar for elever som ikke har
norsk som morsmal presterer p4 samme niva som
de som har det.#® Kommuneansatte hevder at barn

som blir overfort til vanlig klasse og vanlig skole
for tidlig, kan bli syke av det. Dette gjelder seerlig
pa mellomtrinnet og i ungdomsskolen, der sprak
og spraklige koder blir viktigere, bade for leering
og for sosial inkludering.

Barneombudet anbefaler:

e Ungdom i alderen 16-18 ar som ikke er
kvalifisert for videregdende oppleering mé
fa et tilpasset skoletilbud pa samme sted
som jevnaldrende ungdom gar péa skole.

Hjelp til hele familien

De naermeste til & hjelpe barna hvis de far problem-
er, er foreldrene. Barna vi mgtte, fortalte oss at hvis
de ikke har det bra, s er det mamma og pappa som
kan hjelpe dem. Siden foreldrene ofte er barnas
nermeste i spgrsmal om helse, er det viktig at man
styrker foreldrenes evne til 4 hjelpe barna sine.

For barn med fluktbakgrunn er det seerlig viktig
at man ser helheten i familiens situasjon, og
arbeider aktivt med & styrke ikke bare barna, men
ogsa foreldrene. De kan vaere preget av hendelser
i hjemlandet, flukten, eksilsituasjonen, oppholdet
i mottaket og usikkerhet om framtiden, noe som
kan ha negative konsekvenser for deres evne til &
gi omsorg for barna. Enkelte foreldre har mer
alvorlige psykiske lidelser. Barn av psykisk syke
foreldre er generelt ansett for & veere en oversett
gruppe innen helsetjenestene, og det hevdes at
barn av asylsgkere med psykiske lidelser i enda
storre grad har vert oversett av hjelpeapparatet.+

Kommunalt ansatte som arbeider med barn med
fluktbakgrunn, forteller at det & hjelpe familier
med & skape rutiner i hverdagen og stabilitet for
bade barn og voksne, ofte er det viktigste enkelt-
tiltaket for & sikre og stabilisere barnas psykiske
helse.
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Det er en viktig oppgave for kommunene & lere
foreldre hva som forventes av foreldre i Norge, og a
overtale dem til & prioritere barna. Her kan relativt
enkle og billige tiltak ha stor effekt: Volda kommune
har for eksempel forsgkt et opplegg der andre barne-
familier fungerer som «mentorer» for de nylig
bosatte. De hjelper til med a ta imot og vise vei.

P4 denne maten kommer barna blant annet godt
inni SFO.

Regionsentrene+® uttrykker ogsa at barnas helse-
situasjon er nert knyttet opp til foreldrenes helse
og livssituasjon#. Mange foreldre klarer ikke a
fungere som gode omsorgspersoner pa grunn av
den pressede situasjonen. Noen ganger ma barna

i disse familiene ta pa seg en voksenrolle. Barna er
i tillegg ofte bedre i norsk enn sine foreldre, og far
dermed flere voksenoppgaver. Flere informanter
etterlyser oppmerksomhet om hvilke konsekvenser
foreldrenes ulike utfordringer har for barnas helse.

Vi vet at barn med ikke-vestlig bakgrunn er mer
utsatt for vold enn majoritetsbefolkningen.s° Flere
kommuner gjennomforer foreldreveilednings-
programmet ICDP5* i tilknytning til introduksjons-
programmet. ICDP er et program som har som
formal & styrke omsorgen for barn og unge gjennom

Barneombudet anbefaler:

a styrke foreldrenes omsorgsevne. De kommunene
som har erfaring med bruk av dette programmet,
fremhever det som sveert positivt. Gjentatt kontakt
med foreldrene og dialog om barneoppdragelse

er nyttig for foreldrene og for kommunen som
senere skal hjelpe og folge opp familiene. ICDP-
kurs for foreldre med annet sprak enn norsk bgr
veere tilgjengelig i de kommunene som bosetter
flyktninger. I dag er det bare cirka 150 kommuner
som tilbyr foreldreveiledning etter ICDP-
programmet.>?

Innvandrere generelt har lite kunnskap om helse-
tjenestens tilbud, hvordan og hvor man sgker hjelp,
hva man blir henvist til, hvem som kan henvise og
hva det er mulig a fa hjelp til.>3 Det synes a vere et
betydelig underforbruk av psykiatriske tjenester
blant ikke-vestlige innvandrere.

Flere kommuner har et eget helsekurs pa introduk-
sjonsprogrammet. Enkelte kommuneansatte mener
at det er for lite med 50 timer samfunnskunnskap
i introduksjonsprogrammet. De gnsker tilgang til
gode, nasjonale opplegg der voksne kan arbeide
med ulike temaer, for eksempel helse.

Tett oppfolging av nylig bosatte flyktningfamilier
er avgjorende. Barneombudet mener at bade
informasjon og tilgang til helseapparatet for voksne
flyktninger, men ogsa oppleering i samspill med
barn og mulighet til tett oppfelging i begynnelsen,
vil kunne bidra til & sikre barn med fluktbakgrunn
en god psykisk helse.

e Alle kommuner som bosetter flyktninger ber gjennomfare International Child Development
Program (ICDP) i tilknytning til introduksjonsprogrammet.
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Barns helse1
Utlendingsnemndas
saker

arneombudet blir kontaktet av
helsepersonell som mener utlendings-
myndighetene ikke forstar alvoret i
barns helsetilstand. Utlendingsmyndig-
hetene mener pa sin side at helse-
erkleeringer ofte har for darlig kvalitet.

Barneombudet gnsket derfor a se pa flere sider
ved barns helse i saker som behandles av
utlendingsmyndighetene. Vi valgte fglgende
problemstillinger:

> Hvordan er innholdet i og kvaliteten p& helseerkleeringer i barns asylsaker?

> Hvordan blir informasjon 1 helseerkleeringene vurdert av saksbehandlere og
beslutningstakere i Utlendingsnemnda (UNE)?

> Terskelen for & gi barn med helseproblemer opphold pa grunn av sterke
menneskelige hensyn (utlendingsloven § 38) skal vaere lavere enn for voksne.
Hva innebaerer dette i praksis?

Lov om barneombud § 4 gir Barneombudet rett til
a kreve innsyn i saksdokumenter for & utfgre vare
oppgaver etter loven. Utlendingsdirektoratet (UDI)
behandler sgknader om asyl i Norge. Utlendings-
nemnda (UNE) behandler klager over vedtakene
som er fattet av UDI.

Vi har begjeert innsyn i og gatt gjennom 32 saker
som har veert behandlet i UNE. Endelig vedtak i
sakene er fattet mellom 2001 og 2013. Vi har sett pa
helseerklaeringer, UNEs vedtak og andre relevante
dokumenter.
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Kvalitet og innhold i
helseerkleeringer

Erkleeringer om barns helse kommer gjerne fra
mange ulike faggrupper. Helsepersonell i kommune-
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten er naturlig
nok den viktigste kilden, men ogsa andre, som PPT
og skolen, uttaler seg om barns helsesituasjon i
flere saker.

UNE har nedfelt i sine retningslinjers+ at anforsler
om helsemessige forhold i utgangspunktet bare
skal tillegges vekt dersom de er dokumentert ved
oppdatert helseerklering utstedt i Norge.>s Det
store flertallet av helseerkleeringer av denne typen
kommer fra leger, psykologer og sykepleiere.

Forskrift om krav til helsepersonells attester,
erkleeringer o0.1.5¢ skal bidra til at helsepersonells
attester, erklaeringer o.l. utformes pa en mate som
gir hoy kvalitet og legitimitet. Det finnes ogsa regler
om legers utstedelse av attester og andre lege-
erkleeringer.5” Legeforeningen har i tillegg utgitt

en praktisk veileder for legers attestarbeid (2008).5
Veilederen har et eget avsnitt om utlendingssaker,
men den er ikke oppdatert.’ Norsk Psykolog-
forening og Norges sykepleierforbund har ikke
utformet liknende regler og veiledere til sine
medlemmer.

Helseerklaeringene vi har sett er av sveert vari-
erende kvalitet. En del forholder seg implisitt til
bestemmelsene i lov og forskrift, men ingen av
erkleeringene vi har sett viser eksplisitt til disse.
Dette kan tyde pa at det generelt er lav bevissthet
blant helsepersonell om de formelle rammene for
uttalelsen de kommer med i saken. Dette innebeerer
etter det Barneombudet kan se, at viktig helse-
informasjon kunne veert framlagt pa en mate som
ville gitt storre tyngde i sakene. Vanlige mangler
ved helseerkleeringer i sakene vi har sett er:
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| flere saker kommer advokaten med helse-
anfersler som ikke er dokumentert. Alternativt

kan de vaere dokumentert ved uttalelse fra larer,
barnehagepersonell eller saksbehandlere i barne-
vernet. Slike opplysninger blir naturlig nok normalt
ikke tillagt vekt i vurderingen. UNE etterlyser ofte
helseerklzeringer i saker der helseanfarslene ikke
er godt nok dokumentert, men det er ikke alltid at
det kommer inn erklzringer for vedtak i saken

blir fattet.

| denne kategorien finner man bade erklzaeringer
som ikke viser eller dokumenterer kompleksiteten
i et barns situasjon, og tilfeller der man i stedet
for en erklaering som oppsummerer barnets
helsesituasjon, sender inn utskrifter av samtlige
journaler om barnet. P4 denne maéten skiller man
ikke vesentlig fra uvesentlig informasjon og gjer
saken mindre oversiktlig for saksbehandler (som
ikke nedvendigvis kan paregnes & ha forutsetninger
for & vurdere hva som er vesentlige opplysninger
eller samspill mellom ulike helseplager).

Vi har sett flere erklaeringer som ikke viser til noen
diagnose i henhold til anerkjent diagnosesystem.é°

| enkelte tilfeller kan det vaere grunn til at en
diagnose ikke er satt, men dette er sjelden droftet

i erkleeringer som ikke inneholder diagnose.



Det er sveert vanskelig for saksbehandlere i
utlendingsforvaltningen & forholde seg til en
erkleering som ramser opp flere symptomer uten
at det er gitt en (tentativ) diagnose.

Slike erkleeringer vil ofte ha mindre troverdighet,
de kan lett fremstd som ubegrunnede partsinnlegg.

Vanlige mangler ved erklzringene er at de

ikke beskriver grunnlaget for vurderingene

som gjeres

ikke klargjer forholdet mellom helsepersonell
og pasient

ikke skiller klart mellom objektive funn og
subjektive vurderinger

tar aktivt stilling til om et barn ber f&
oppholdstillatelse eller ikke

Det er viktig & understreke at vi ogsa har sett sveert
gode erklaeringer, og at det i saker der erkleringene
er tydelige pa funn, vurderinger og mulige konse-
kvenser av at man ikke far behandling ved retur,
ser ut til & bli tillagt stor vekt. I enkelte saker ser
det ut til at hvordan helseerkleeringen er formulert
naermest har direkte konsekvenser for utfallet av
saken.

Barneombudet anbefaler:

e Helsepersonells fagforeninger og
utlendingsforvaltningen mé i fellesskap
utvikle veiledere med klare retningslinjer
for helseerklaeringer i utlendingssaker.
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Forvaltningens vurdering av
helseerklaeringer

Etter utlendingsloven § 38 kan utlendinger fa
oppholdstillatelse hvis det foreligger sterke
menneskelige hensyn, eller dersom utlendingen
har serlig tilknytning til riket. For 4 avgjere om
det foreligger sterke menneskelige hensyn, skal
det foretas en totalvurdering av saken.

I Utlendingsnemndas interne retningslinjer om
helsemessige forhold® gar det frem at det skal
svaert mye til for at helseproblemer alene skal gi
oppholdstillatelse i Norge. En somatisk lidelse ma
etter gjeldende praksis veere akutt og livstruende.
En psykisk lidelse m& kunne karakteriseres som

en «alvorlig sinnslidelse» for & kunne danne grunn-
lag for opphold. I praksis vil derfor helsemessige
forhold vanligvis vare del av en totalvurdering.

I denne vurderingen ma barns helse ses i sammen-
heng med andre sider ved saken, for eksempel
sosiale eller humaniteere forhold ved retursitua-
sjonen. Forvaltningen vurderer ogsa muligheten
for a fa helsehjelp i hjemlandet. Disse sakene blir
derfor ofte komplekse. Et konkret tiltak for a sikre
at barnets helsesituasjon blir vurdert mer helhetlig,
kan vaere at UNE bruker helsefaglig kompetanse

i vanskelige saker. Dette kan ogsa veare en viktig
ressurs for a kvalitetssikre helseerklaeringer.

Det star ogsa i § 38 at barnets beste skal vere et
grunnleggende hensyn i vurderingen av saker som
bergrer barn. FNs barnekomité har uttalt at man
ved vurderingen av barnets beste skal konkludere
om hva som er til barnets beste for man vekter
dette opp mot andre hensyn.5

I totalvurderingen av saker legges det ogsa stor vekt
pa innvandringsregulerende hensyn, seerlig i saker
der det fremstar som om behovet for helsehjelp er

hovedgrunnen til at en person har sgkt asyl i Norge.

I de sakene vi har gatt gjennom varierer det kraftig
hvor mye plass helseopplysningene er viet i hvert
enkelt vedtak. Som nevnt over inngar helseopp-
lysninger ofte i en helhetsvurdering av barnets
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situasjon, og av hva som vil vere til barnets beste.
Det at vedtakene i sa varierende grad inneholder
klare beskrivelser av barnets situasjon, gjor det i
en del tilfeller vanskelig & se hvilken vekt barnets
helsesituasjon og barnets beste har i saken. Barne-
ombudet har ikke grunnlag for a si om forvalt-
ningens vurdering av innsendte erklaeringer er
god nok eller ikke, men variasjonen gir grunn til
4 se narmere pa dette.

Et annet viktig funn er at det kan virke som om
saksbehandlerne har utfordringer med a se helheten
i barnets situasjon, selv om det er i helheten de skal
vurdere. I flere saker kan det se ut til at enkelte
anforsler, for eksempel helseanfgrsler, vurderes
sveert grundig, men at man behandler andre sider
ved saken, for eksempel foreldrenes omsorgsevne,
mer overfladisk.

I kompliserte saker med helseanfgrsler som en del
av bildet, er det etter Barneombudets syn behov
for at barnets sak skilles tydeligere fra foreldrenes.
Dette kan gjores ved at barnet far en egen advokat
eller representant som fremstiller barnets sak for
forvaltningen pa barnets premisser. Det gjelder
seerlig i saker der utlendingsmyndighetene synes
a legge stor vekt pa manglende troverdighet hos
foreldrene, samtidig som det foreligger grundige
legeerkleeringer fra spesialisthelsetjenesten om
helserisiko for barnet.

En egen representant for barnet vil ogsa veere i trad
med barnekonvensjonens bestemmelser. Artikkel 12
i FNs barnekonvensjon slar fast barn og unges rett
til & delta og si sin mening i beslutninger som angar
dem. FNs barnekomité anbefaler i sin generelle
kommentar nummer 12 at barn som sgker asyl gis
anledning til & gjore rede for arsakene til at han/
hun sgker om asyl. Det gjelder ogsa barnets mening-
er om sin helsetilstand.® Komiteen anbefaler ogsa
at det oppnevnes en verge eller radgiver, som skal
veere gratis.®

Vi har ogsa sett vedtak vi mener er svert gode,
der barnets helse og andre relevante sider ved
barnets situasjon drgftes i vedtaket i en tydelig
vurdering av barnets beste, for de veies opp mot



innvandringsregulerende hensyn. Vedtak der det
gjores en tydelig barnets beste-vurdering, og der
man konkluderer med hva som er til barnets beste
for man veier dette opp mot andre hensyn fremstar
som bedre og mer robuste, enten utfallet er opp-
holdstillatelse eller avslag.

Barneombudet anbefaler:

e Barnets beste-vurderingen mé komme
tydelig frem i vedtakene i utlendings-
saker. Det er viktig at vedtaket
konkluderer med hva som er til barnets
beste for man veier dette hensynet opp
mot eventuelle andre hensyn.

e Barn ber ha selvstendig representasjon
i saker der det er knyttet vesentlig tvil til
barnets oppholdsgrunnlag.

e Utlendingsnemnda ber bruke helsefaglig
kompetanse for & vurdere helseanfersler
i saker som gjelder barn.

Vurderingen av helse som
grunnlag for oppholdstillatelse

I tredje ledd i utlendingsloven § 38 er det presisert
at «barn kan gis oppholdstillatelse {(...) selv om
situasjonen ikke har et slikt alvor at det ville blitt
innvilget oppholdstillatelse til en voksen.». Dette
er ogsa tatt inn i UNEs interne retningslinjer om
helsemessige forhold.®

I forarbeidene til loven og i de interne retnings-
linjene til UNE er det imidlertid fa konkrete holde-
punkter for i hvilke tilfeller det kan vere aktuelt

a gi et barn oppholdstillatelse nar man ikke ville
gitt tillatelse til en voksen. I stedet er det henvist
til «praksis» og til at det ma foretas «en konkret
skjennsmessig helhetsvurdering» av om tillatelsen
skal gis.
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Etter det Barneombudet kjenner til, finnes det lite
rettspraksis pa utlendingssaker som omhandler
barn og helse. Det at man har en relativt klart
definert terskel for voksne (akutt/livstruende eller
alvorlig sinnslidelse) gjor det vanskelig for de som
skal vurdere hvor mye de skal senke terskelen i
saker der barns helsesituasjon er en del av bildet.
Man kan ikke regne med at saksbehandlere og
beslutningstakere i UNE har kompetanse til &
vurdere om en tilstand som ikke fyller kravene
for voksne, likevel er av et slikt alvor at man ber
gi opphold til et barn.

Resultatet ser ut til & veere at enkelte saksbehand-
lere faktisk senker terskelen, mens andre legger
til grunn den samme terskelen som gjelder for
voksne, men legger storre vekt pa andre forhold,
for eksempel barnets familiesituasjon, retur-
situasjonen eller andre forhold. Uklarhet kan fgre
til usaklig forskjellsbehandling, og til at praksis
ikke samsvarer med lovgivers intensjon.

Barneombudet har ikke gatt gjennom nok saker til
a dokumentere en faktisk forskjellsbehandling av

helt like asylspknader med helseanforsler. Siden
helsesituasjonen i de fleste tilfeller er del av en
helhetlig vurdering av barnets situasjon, vil det
ofte vaere vanskelig & si at to saker er like eller
tilneermet like. Den uklare terskelen gker imidlertid
faren for forskjellsbehandling.

Det kan vere behov for at Stortinget, etter innspill
fra medisinske fagmiljger og representanter for
utlendingsforvaltningen, finner tydeligere grenser
for hva som skal til for at barns helsesituasjon kan
utgjore grunnlag for oppholdstillatelse i Norge.

Barneombudet anbefaler:

e Det ber veere en tydeligere terskel for
oppholdstillatelse til barn pa grunn av
helse.




Barneombudets
anbefalinger om
helsetilbudet til
barn med
fluktbakgrunn

For a sikre barns helse
I asylmottak:

e Det mé forskes pé de helsemessige
konsekvensene det har for barn & bo
lenge i asylmottak. Barn selv ma veere
informanter.

Det mé settes i gang tiltak for & redusere
ventetiden i mottak for barn, bl.a.

- tiltak som gjor at familier forstar at
endelig avslag betyr at man skal reise
fra landet

- at de som har fatt opphold méa bosettes
raskere

Alle barn ma f& lovfestet rett til barne-
hage, uavhengig av oppholdsstatus.

Ungdom ma f& rett til videregéende
oppleering eller grunnskoleoppleering for
voksne, uavhengig av oppholdsstatus.

For & sikre barn med
fluktbakgrunn god psykisk
helse:

e Kommunene ma ha gode helsetjenester
til barn og unge, med tilstrekkelig
kompetanse pa psykisk helsearbeid
rettet mot barn med fluktbakgrunn
(se kapittel om skolehelsetjeneste).

Helsemyndighetene ma utvikle og
implementere kartleggingsmetoder som
gjor forstelinjetjenesten i stand til
avdekke psykiske helseproblemer hos
barn og unge med fluktbakgrunn.

e Kommunene mé organisere det psykiske
helsetilbudet til barn med fluktbakgrunn
pa en méate som sikrer samarbeid pa
tvers av sektorer.

Ungdom i alderen 16-18 ar som ikke er
kvalifisert for videregéende oppleering
ma fa et tilpasset skoletilbud pd samme
sted som jevnaldrende ungdom gér pé
skole.

Alle kommuner som bosetter flyktninger
ber gjennomfare International Child
Development Program (ICDP) i tilknytning
til introduksjonsprogrammet.

For a gi barns helse
storre betydning i
utlendingsforvaltningen:

e Helsepersonells fagforeninger og
utlendingsforvaltningen mé i fellesskap
utvikle veiledere med klare retningslinjer
for helseerkleeringer i utlendingssaker.

Barnets beste-vurderingen ma komme
tydelig frem i vedtakene i utlendingssaker.
Det er viktig at vedtaket konkluderer med
hva som er til barnets beste, far man
veier dette hensynet opp mot eventuelle
andre hensyn.

Barn ber ha selvstendig representasjon
i saker der det er knyttet vesentlig tvil til
barnets oppholdsgrunnlag.

Utlendingsnemda ber bruke helsefaglig
kompetanse for a vurdere helseanfersler
i saker som gjelder barn.

Det ber veere en tydeligere terskel for
oppholdstillatelse til barn pa grunn av
helse.




BARN
PA SYKEHUS






Barn pa sykehus

Det finnes barn som i perioder er mer pa sykehus enn de er
hjemme. Barna har gjerne en diagnose eller funksjonsnedsettelse
som gjer at de trenger hyppig behandling og oppfelging i kortere
eller lengre perioder. | 2011 utgjorde barn i alderen 0-19 aré

100 000 av alle som var innlagt pa sykehus.

arneombudet har mottatt bekymringer
fra bade ansatte og andre om forholdene
pa nyfedtintensivavdelingene pa flere
sykehus. Dette gjorde at vi gnsket & se
nermere pa hvordan disse avdelingene
fungerer, og hvilken effekt det har pa
barna a veere innlagt pa en nyfgdtintensivavdeling.

For noen ar siden etablerte Barneombudet en
ekspertgruppe med barn som er innlagt pa syke-
hus.®7 I den forbindelse fikk vi en del «drypp» om
hvordan det var a4 veere ungdom pa sykehus. Vi
skjonte at det var viktig a finne ut mer ut om deres
situasjon.

Uavhengig av hverandre er de yngste og de eldste
barna to grupper som det ma tilrettelegges spesielt
for pa sykehus. De yngste barna er de barna som
er fodt for tidlig, eller er alvorlig syke terminfpdte
barn. De eldste barna pa sykehus er barn i alderen
13-18 ar, det vil si de som er mer ungdom enn barn,
og som naturlig nok har andre behov enn yngre
barn.

Barneombudet er bekymret for at sykehusene ikke

er gode nok pa a legge til rette for de aller yngste og
de aller eldste barna pa sykehus.
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Lovverk

Barnekonvensjonen artikkel 24 nr. 2 a) palegger
norske myndigheter a treffe egnede tiltak for a
redusere spedbarns- og barnedgdelighet. Det gjor
det naturlig 4 se naermere pa hvordan nyfedtin-
tensivavdelinger pa ulike sykehus er organisert og
tilrettelagt for de aller minste. For de eldre barna
pa sykehus er barnekonvensjonens bestemmelser
om retten til & bli hort viktig. Artikkel 12 gir barn
rett til & bli hert i alle saker som handler om dem.
I hvor stor grad ivaretas denne retten for ungdom
pa sykehus?

Barn pa sykehus har egne rettigheter i kraft av a
veere barn.®® Disse rettighetene gjelder ogsa for
ungdommer og barn pa nyfedtintensivavdelinger.
For de minste barna handler det blant annet om a
fa oppfylt retten til & ha minst én av foreldrene hos
seg under sykehusoppholdet.® Foreldre skal ogsa
gis mulighet til & veere til stede under behandlingen
av barnet hvis det ikke vanskeliggjor behandlingen.

Bestemmelsen sier ikke noe om hvor lenge av
gangen barnet kan ha foreldrene hos seg. Men den
gir barnet rett til samveer under hele oppholdet.



Skal det gjores begrensninger i samvaeret, ma det
i tilfelle gjores av hensyn til barnet.

For de eldste barna handler det om at sykehuset ma
se at ungdom har egne behov, og tilrettelegge pa
alle mater for at ungdom blir motivert til & ivareta
egen helse. De har ogsa rett til & bli aktivisert og
stimulert. Aktiviteten skal tilpasses deres alder og
utvikling.7° I tillegg ma ungdom bli hgrt og fa
mulighet til innflytelse pa sin egen sykehushverdag.

Metode

For a fa informasjon om barn pa nyfedtintensiv-
avdelingene har vi veert i kontakt med foreldre
som har, eller har hatt, barn innlagt pa en nyfedt-
intensivavdeling. Det er foreldre, sammen med
fagfolk, som er de nyfgdte barnas talsperson i
denne rapporten.

Ungdom har vi hert pa ulike mater. Nar vi har
besokt sykehus har vi alltid forsgkt 4 komme i
kontakt med ungdom, ogsa de som ligger pa
voksenavdelingene. Likevel har det ikke veert like
lett for vare kontaktpersoner ved sykehusene a fa
tak i ungdom. En av flere forklaringer pa dette er at
ungdom som ligger pa voksenavdeling «forsvinner»
litt i sykehussystemet.

I tillegg til ungdom som er innlagt, har vi mett
ungdomsradet ved Akershus universitetssykehus
og ungdomsradet ved Oslo universitetssykehus.

I tillegg har vi hatt et ekspertmgte med ungdom
som har veert mye pa sykehus.

Vi har ogsa hatt mgter med Barnelegeforeningen,
Barnesykepleierforbundet, Unge funksjonshemme-
de, Norsk forening for unges helse, Prematur-
foreningen og Pasient- og brukerombudet.

Vi har besgkt Universitetssykehuset Nord Norge
(UNN), Stavanger universitetssykehus, Haukeland
universitetssykehus, Sgrlandet sykehus Kristian-
sand, Akershus universitetssykehus (Ahus),
Alesund sykehus og Drammen sykehus. Tidligere
har vi besgkt Oslo universitetssykehus(OUS) og
St. Olavs hospital ved universitetssykehuset i
Trondheim.

Vi har ogsa gjennomfort en spgrreundersgkelse
pa barneavdelingene ved alle landets sykehus.

17 av 20 barneavdelinger svarte pa spgrsmal om
hvordan forholdene er for ungdom og for barn pa
nyfedtintensivavdelinger pa deres sykehus.

Barn pa
nyfoedtintensiv-
avdelinger

asienter som blir akutt alvorlig syke, eller

har en livstruende sykdom, legges primeert

inn pa en intensivavdeling. Syke nyfpdte

eller for tidlig fgdte”' skrives inn péa egne

seksjoner eller poster for nyfgdte, gjerne

kalt nyfedtintensivavdeling eller bare
«nyfedtintensiv». Hvert ar legges mellom 3000 og
600072 nyfegdte inn ved en slik avdeling rundt om i
landet. Majoriteten av barna er premature, det vil si
at de er fodt for tidlig.

Premature barn og syke nyfgdte er sarlig sarbare,
og spesielt avhengig av at omsorgspersonene kan se
og tyde deres signaler. At et slikt samspill etableres
tidlig, har betydning for kvaliteten pa den om-
sorgen barna far. Godt samspill danner grunnlaget
for at barna utvikler en trygg tilknytning. En trygg
tilknytning fremmer god psykisk helse, noe som
igjen kan ha betydning for barnas kognitive
utvikling.

FNs barnekomité sier ogsa at det forste levearet er
sveert viktig for barn, da det blant annet danner
grunnlaget for deres fysiske og psykisk helse og
folelsesmessige trygghet.’3

Forholdene for barna

Barneombudets erfaring er at de aller fleste, bortsett
fra én nyfegdtintensivavdeling vi besgkte, har utfor-
dringer knyttet til trange og/eller uhensiktsmessige
lokaler. Det er plassert flere barn i samme rom, slik
at det er tett mellom kuvgsene. Der mange barn bor
tett, er det neerliggende & tenke seg at dette generelt
medfgrer med uro og stgy for barna.
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For at barn skal f& samver med foreldrene, ma
foreldrene sitte i en stol ved kuvesene. Enkelte
steder er det satt opp forheng mellom kuvgsene for
pa den maten & skjerme for innsyn. For gvrig ma
foreldre bo andre steder pa sykehusomradet. Barna
far derfor ikke vaert sammen med foreldrene sine
hele dognet.

Ved siden av darlig plass er stgy, stress og fremmed-
gjoring faktorer som oftest trekkes frem. Nar de
fysiske forholdene blir trange, pavirker dette ogsa
andre sider ved miljpet enn de rent praktiske.
Flere beskriver at det generelle lyd- og stgynivaet
rundt barna er hoyt. I tillegg kommer stgy fra
respiratorer eller annen pustestgtte som enkelte
barn er helt avhengig av. Ikke alt tilskrives at et
stort antall barn behandles i samme rom. Enkelte
opplevde en del ungdvendig stoy, slik som at de
ansatte snakket hgyt med hverandre.

Selv om Barneombuder er kjent med at flere ny-
fodtintensivavdelinger har etablert ett eller flere
familierom, er det kun én avdeling som er helt
familiebasert. Det vil si at avdelingen er organsiert
slik at foreldre og barn kan veere sammen og fa ro
pa et eget familierom 24 timer i dognet.
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Forskjellen pa en familiebasert og en ordineer
nyfedtintensivavdeling blir naturlig nok ekstra
tydelig for de familiene som har erfaring fra begge
avdelingene.

En mor, som 14 pa et familierom med barnet, forteller
at det var seerlig da sgnnen var pa det minste og
sykeste at han responderte positivt pa a bli lagt hud
mot hud:

Ogsa ansatte forteller hvor viktig det er for disse
minste og sykeste barna a fa hudkontakt:
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Forholdene for
foreldre pa nyfodt-
intensivavdelinger

vare samtaler med foreldre og fagfolk kom
det fram ulike erfaringer med oppholdet pa
nyfedtintensivavdelingen. Av disse vil vi
trekke fram at det var skremmende og utrygt,
og at det var trangt og tett.

Skremmende og utrygt

Mange foreldre opplever det naturlig nok som bade
skremmende og folelsesmessig belastende & fa et
prematurt og/eller alvorlig sykt barn. Dette er for-
hold som kan true foreldrerollen, om de vedvarer.
Foreldre og fagfolk forteller oss at foreldre som er i
krise, og som opplever utrygghet, kan komme til &
holde avstand til barnet — bade fysisk og psykisk.

Fagfolk vi har veert i kontakt med forteller at det
ikke er uvanlig at foreldre kan veere redde for a ta
i og holde det lille barnet sitt. Andre kan vegre seg
for a knytte for sterke fplelsesmessige band til
barnet, fordi de ikke vet om det overlever.

Trangt og tett

Foreldre opplever fagfolkene de har mgtt som
dyktige og omsorgsfulle. Imidlertid beskrives
forholdene ved sykehusene som sveert trange og
lite tilrettelagt for samveer mellom barn og foreldre,
slik vi har veert inne pa tidligere. En mor skriver at
barna ved avdelingen var plassert tett i tett. Hun
forteller at de trange og tette forholdene virket
negativt inn pa bade hyppighet av - og kvaliteten
pa samveret mellom henne og barnet.
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Flere forteller ogsa om at de matte forlate barnet
sitt under legevisitten, som kunne vare flere timer.
Praksisen ble forklart med at det hgye antallet barn
i samme rom gjorde dette ngdvendig av hensyn til
bl.a. taushetsplikten.

Bortsett fra under legevisitten rapporterte ingen av
foreldrene at de hadde blitt nektet & vaere sammen
med barnet sitt. Enkelte sykehus har ogsa innfort
bruk av greklokker med for eksempel radio under
legevisitten. P4 den maten kan foreldrene veare
tilstede uten & fa med seg informasjon som ikke
angar deres barn. Barneombudet har ikke kunnskap
om hvor utbredt denne praksisen er.

Alle foreldrene trekker fram de fysiske forholdene
som et hinder for samveer. De trange og tette for-
holdene virket inn pa bade hvor ofte de var sammen
med barnet sitt, og pa kvaliteten av samveeret.
Felles for flere av dem var opplevelsen av ikke fa
knyttet band til sitt eget barn.

Et annet forhold som trekkes frem av flere, er den
folelsesmessige belastningen det er & bli eksponert
for alt som skjer i rommet, og som ikke har med
deres eget barn & gjore.



En mor forteller i en e-post at barnefar ikke maktet
det hoye stressnivaet som preget avdelingen. Han
trakk seg gradvis helt tilbake. I tillegg til det hoye
stoynivaet opplevde han det & bli kontinuerlig
eksponert for de andre barna og deres foreldres ut-
fordringer som sveert belastende og smertefullt.

Familiebasert nyfedtomsorg er
best for barn

Familiebasert nyfgdtomsorg bygger pa prinsippet
om at foreldrene er barnets viktigste omsorgsperso-
ner, og anerkjenner barnets rett til 4 ha foreldrene
hos seg. Rent praktisk innebaerer det at barnet, der
det er mulig, skal ha samver med foreldrene 24
timer i dggnet. Kuvegser skal benyttes sa lite som
mulig, og all medisinsk behandling skal skje pa
mor eller fars bryst.

Det trengs mer kunnskap om dette, men forskning
tyder pa at denne metoden trolig pavirker barnets
utvikling positivt, ikke bare medisinsk, men ogsa
fysiologisk og psykologisk. Det er lettere for barnet
a holde jevn temperatur, barnet pafgres mindre
stress og far derfor brukt energien pa a vokse.
Blant annet ser man at metoden kan redusere
dodelighet og risikoen for alvorlige infeksjoner

hos barnet. I tillegg gar melkeproduksjonen og
ammingen lettere for mor. Barnet vokser raskere,
bade med hensyn til vekt, lengde og hodeomkrets.”

En familiebasert nyfgdtomsorg betyr at barnet far
vaere sammen med foreldrene sine under hele
sykehusoppholdet. Her benyttes det som ofte blir
omtalt som kengurumetoden, KMC («Kangeroo
Mother Care)’s. Forskning viser at denne metoden

pavirker barnets utvikling positivt, ikke bare
medisinsk, men ogsa fysiologisk og psykologisk.

Studier fra Sverige tyder ogsa pa at Kengurumeto-
den bidrar til & trygge spesielt fedre i omsorgsrollen,
og at den gjor det lettere for dem & mestre den nye
og helt uventede situasjonen de befinner seg i.7°

- en barnelege om hvordan fedre kan involveres
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Antall familiebaserte
avdelinger i dag

I var sporreundersokelse til sykehusene spurte vi
om det var etablert familiebaserte nyfgdtenheter,
og om det forela planer for etablering av en slik
avdeling, eventuelt fra hvilket tidsrom. I tillegg til
Drammen sykehus i Vestre Viken HF, opplyser to
sykehus at de har en familiebasert nyfgdtintensiv.
Imidlertid, sa langt Barneombudet vet, er det bare
Drammen sykehus hvor hele avdelingen er bygget
opp som en familiebasert nyfgdtintensivavdeling
med ngdvendige fasiliteter for barnet og foreldrene.

> 11 sykehus har ikke planer om
familiebaserte nyfedtintensiver.

> Tre sykehus har familierom for de
friskeste, eller de som er klare for
hjemreise, men ingen planer om
noen fullstendig familiebasert nyfedt-
intensivavdeling. Flere avdelinger
hadde imidlertid planer & etablere
noen flere familierom.

> Tre avdelinger har planer om a
opprette planlagt familiebaserte
nyfaedtintensiver innenfor en periode
pa mellom 10g 10 ar.

> Flere sykehus oppfordrer foreldrene
til 8 veere mest mulig sammen med
barnet sitt og det tilrettelegges for
dette innenfor de ofte begrensede
fysiske rammene som finnes.

Flere fremhever bruken av Kangeroo
og NIDCAP/?

Barneombudet har registrert at mange nyfodt-
intensivavdelinger er organisert pa en slik mate at
det er grunn til & spgrre om standarden der rent
faktisk er den hgyest oppnéelige for barna.”® Den
dokumentasjonen som foreligger om de mange
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fordelene det har for barnet a fa behandling pa en
familiebasert nyfgdtintensiv, skulle tilsi at disse
avdelingene bgr vaere hovedregelen og ikke unn-
taket. Dette handler ikke om hva som ideelt sett er
den optimale behandlingen, men om hva forsking
tilsier trolig er best for barnet. Denne kunnskapen
ma vektes tungt i vurderingen av hva som er faglig
forsvarlig & tilby barn pa nyfedtintensivavdelinger.

Barneombudet mener det er grunnlag for 4 si at
familiebasert nyfpdtomsorg bor veere den nye
normen og dagens standard for pleie og omsorg av
syke nyfedte eller premature barn. Likevel er ikke
dette alminnelig praksis ved norske nyfgdtintensiv-
avdelinger i dag. Barneombudet er bekymret for
hvilken effekt dette kan fa for barn og foreldrene
deres.

Et sykehus som far det til

Nyfedtintensivavdelingen ved Drammen syke-

hus har siden 2011 blitt drevet etter prinsippene i
familiebasert nyfedtomsorg. De ansatte er tydelige
pa at de anerkjenner barnets rett til & ha foreldrene
hos seg.”? Barna her bor sammen med foreldrene
sine i enerom under hele oppholdet. Pa den méaten
far barnet mest mulig hudkontakt, og foreldrene pa
sin side opplever & ha hovedomsorgen for barnet.
Helsepersonellet er i storre grad veiledere som skal
stotte foreldrene. Spsken kan veere tilstede s& mye
de vil, og flytte inn om gnskelig.

Ved siden av & veilede har legene og sykepleierne
folgelig det medisinske ansvaret, slik at overvak-
ning og behandlingen her blir like god som pa en
vanlig nyfedtintensivavdeling.

I tillegg til Drammen sykehus har ogsa nyfedt-
intensivavdelingen ved Alesund sykehus noen
familierom som er tilrettelagt for at barn kan veere
sammen med sine foreldre allerede fra fpdselen.
En far vi mgtte, mente han fikk barnet sitt tilbake
da barnet ble flyttet fra en alminnelig nyfgdtinten-
siv avdeling og over til et sykehus som praktiserer
familiebasert nyfgdtomsorg:




Barneombudet anbefaler:

e | oppdragsdokumentet til de regionale
helseforetakene ber Helse- og
omsorgsdepartementet palegge
helseforetakene & bygge familiebaserte
enheter ved nyfedtintensivavdelingene
i helseregionen.

e | pavente av nybygg eller lignende ma
det kreves at det foreligger konkrete
planer om hvordan helseforetaket skal
legge til rette for en familiebasert
nyfedtomsorg.

Bekymring knyttet til
uforsvarlig praksis

For mange av barna pa en nyfedtintensivavdeling
er tilstanden alvorlig, for enkelte av dem kritisk.
Barneombudet mener det ikke er tvil om at mange
av disse barna har krav pa a ha begge foreldrene
hos seg. Imidlertid forutsetter dette at forholdene
legges til rette slik at det rent faktisk blir mulig for
foreldrene & veere sammen med barnet sitt under
hele sykehusoppholdet. Som vi har sett, ivaretas
dette best ved en familiebasert omsorg.

Kravet om forsvarlige helsetjenester er en grunn-
leggende norm i norsk helserett. Dette betyr at
man skal kunne ha en forventning om et forsvarlig
tjenestetilbud. Loven stiller krav til at den virksom-
heten som yter helsehjelpen skal organiseres slik

at helsepersonell blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter.®° Det vil si at tilbudet mé organi-
seres og utformes slik at det enkelte helsepersonell
far utfort arbeidet sitt i trad med hva som faglig
forsvarlig.

Barneombudet er bekymret for at noen nyfedt-
intensivavdelinger er organisert og innrettet slik at
den helsehjelpen som ytes barna er i ferd med & bli,
eller allerede er uforsvarlig. Noen studier viser at
barn som utsettes for stress er mer mottakelige for
infeksjoner og utvikler seg saktere.® Var opplevelse
er at det tas lett pa den rettigheten barn har til &
veaere samme med foreldrene sine.

Nar barnets foreldre ikke tilbys forhold som gjor
det mulig for dem & vaere sammen med barnet sitt
over lengre tid, blir barnets rett til 4 ha foreldrene
hos seg i praksis innskrenket. Barneombudet mener
dette gir grunn til bekymring for utviklingen av
tilknytning og samspill mellom foreldre og barn.

Barneombudet har i forbindelse med prosjektet
rapportert forholdene ved nyfgdtintensivavdelingen
pa Rikshospitalet ved Oslo Universitetssykehus
(OUS) inn til Fylkeslegen. Vi gnsket en vurdering
av om barna tilbys forsvarlig helsehjelp, og om
deres pasientrettigheter blir ivaretatt nar de ikke
kan bo sammen med foreldrene sine.

Fylkesmannen i Oslo valgte, pa bakgrunn av
henvendelsen fra Barneombudet og andre, & opp-
rette tilsynssak med nyfgdtintensivavdeligen ved
Rikshospitalet (OUS). I sin vurdering skriver
Fylkesmannen blant annet at pasientene ikke fullt
ut far ivaretatt rettighetene som fremgar i pasient-
og brukerrettighetsloven § 6-2 om samver med
minst én av foreldrene under sykehusoppholdet.
Fylkesmannen gir ogsa OUS kritikk knyttet til
driften og pasientsikkerheten ved nyfgdtintensiv-
avdelingen.®

Barneombudet anbefaler:

e Det ber utarbeides nasjonale retnings-
linjer for nyfedtintensivomsorgen som
sikrer barnet en reell mulighet til & ha
foreldrene hos seg hele tiden, pa lik linje
med andre barn pé sykehus.
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Ungdom pa sykehus

ngdom og unge voksne faller inn under
helsetjenester til barn og/eller voksne,

men omtales sjelden som en egen gruppe.

Samtidig vet vi at ungdomstiden er en

tid som handler om lgsrivelse, & finne

egen identitet og fa lov til & veere ung.
Eller som Mads Andreassen, tidligere nestleder
i Unge Funksjonshemmede, skrev i et tidligere
debattinnlegg i Dagsavisen 23. mai 2012:

«Ungdommen er en livsfase hvor det
skjer store omveltninger pd mange
livsarenaer samtidig. For ungdom
handler det derfor om d fa legetime ndr
man trenger det, og ikke fjorten dager
senere. Det handler om a fullfare skole-
gangen selv om man sliter med migrene.
Det handler om a kunne oppdatere
bloggen ndr man ligger i sykesenga,

og d bli matt av en lege som bryr seq
om kjeerlighetslivet og skolefrustrasjoner.
Det handler rett og slett om a fd mulig-
heten til d veere ung, ogsd ndr man er
syk.» [..] «Pd sykehus stdr valget ofte
mellom barneavdeling med Dramme-
hagen og barbieslott, eller voksenavdeling
med rullatorer og P1 pa fullt volum.»
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Det finnes mye kunnskap om unge i helsetjenestene,
men kunnskapen er spredt pa flere yrkesgrupper
og i stor grad knyttet til enkeltpersoner. Ungdom er
en ekstra sarbar gruppe som far et darligere tilbud
enn barn og voksne. Dette henger delvis sammen
med liten kjennskap til egne bruker- og pasient-
rettigheter og aktuelle tjenestetilbud, og fordi ung-
dom ikke er en gruppe som star pa kravene.®3 Det
var derfor viktig for oss & se neermere pa hvordan
ungdom ivaretas mens de er innlagt pa sykehus.



Kun én av tre barneavdelinger
har 18 ars aldersgrense

I folge barnekonvensjonen er man et barn til man
fyller 18 ar. Og barn under 18 ar skal fortrinnsvis
legges inn pa egne barneavdelinger.5

Var undersgkelse viser at

> bare én av tre barneavdelinger har
18 ars grense

> noen sykehus legger barn helt ned i
13-arsalderen pa voksenavdelingene

Ungdommene mister da sarskilt oppfelging og
tilrettelegging som de har krav pa fordi de er barn.
Foreldre kan for eksempel ikke veere til stede i like
stor grad pa en voksenavdeling, og det er fa eller in-
gen fritidsaktiviteter tilrettelagt for barn. Fordi det
er faerre ansatt per pasient pa en voksenavdeling,
blir det heller ikke like lett & sgrge for at ungdom-
mene fplger opp skolen. Det er utfordringer knyttet
til formidling om institusjonens skoletilbud til barn
innlagt pa voksenavdeling.%

Ungdom skal ikke bli kasteballer i et stort sykehus-

system. Det er ingen god erfaring & oppleve at barne-

avdelingene ikke vil ha deg fordi en voksenavdeling
kan mer om din diagnose, mens voksenavdelingen
pa sin side mener du hgrer hjemme pa en barne-
avdeling. Det ma derfor veere et tydelig palegg om
overholdelse av aldersgrense pa avdelingene, slik

at ikke sykehusene velger en lgsning som passer
bedre for dem enn for ungdommen det gjelder.

Barneombudet anbefaler:

Alle barneavdelinger pa sykehus ber
ha en 18-arsgrense pé overfering til
voksenavdeling.
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Manglende tilrettelegging
for ungdom

Vare samtaler med ungdom péa sykehus og organisa-

sjoner, besgk pa sykehus og sporreundersgkelsen
har bekreftet de antagelser vi hadde i forkant:
Det er bare i svart begrenset grad tilrettelagt for
ungdom pa sykehus.

I var sporreundersokelse svarte 10 av 20 sykehus
at de hadde et eget tilbud til ungdom. Imidlertid
viser det seg at det er sveert varierende hva de ulike
sykehusene forstar som det & ha et eget tilbud for
ungdom:

> For noen sykehus er et ungdoms-
tilbud ensbetydende med kun & ha
egne ungdomskurs i kroniske lidelser.

> For andre betyr et ungdomstilbud noe
mer, at de for eksempel har egne
ungdomsrom. Avdelinger som har
dette er klart i mindretall.

> Der hvor sykehuset opplyser at
avdelingen har et ungdomsrom, er
ikke dette nedvendigvis tilgjengelig
hele dagen.

66

Alle ungdommene etterlyser tilgang til tradlest
nettverk. Ungdom blir nok utdatert som de blir av
a veere fysisk adskilt fra venner, om de ikke skal
vere avsondret fra livet pa sosiale medier ogsa.
De mener derfor det bgr vere tradlgst nettverk pa
alle barne- og ungdomsavdelinger.

I var sperreunderspkelse skriver noen av syke-
husene at sykehuset er trangt og gammelt, og at det
derfor ikke mulig a fa til egne lokaler for ungdom.
Sykehus som eks Haukeland og Fredrikstad ved
Sykehuset @stfold HF sier det skal tilrettelegges for
henholdsvis egne lokaler og ungdomsmedisin nar
de nye sykehusene en gang i fremtiden star klare
(Haukeland i 2022, Sykehuset @stfold i 2015).

Barneombudet anbefaler:

¢ Det mé etableres en ungdoms-
koordinator pa alle sykehus.

Helsepersonell mé mote ungdom
pa en likeverdig mate

Ungdommene trekker frem hvor viktig det er at
legene moter dem pa en ordentlig mate. Som de
sier: Det skal veldig lite til for at en lege blir husket
av en pasient. Bade pa godt og pa vondt. Har leger
og helsepersonell mindre tillit til ungdom enn til
andre aldersgrupper? Mange av ungdommene har
et bestemt inntrykk av dette:



Ungdom er ikke barn og ikke voksne, men de er i

en fase i livet hvor de skal bli motivert og leere at

det er de selv som er ansvarlig for egen helse, ikke
foreldrene og ikke legen. Det & oppleve a ikke bli tatt
serigst, kan i verste fall fa alvorlige konsekvenser for
dette forlgpet. En av ungdommene sier det slik:

En jente forteller at hun nekter & ga tilbake til den
avdelingen hvor hun ikke ble trodd, og hvor det tok
ett ar for de tok henne pa alvor og sjekket henne.

I tillegg er ungdommene opptatt av at leger skal se
hele dem, og ikke bare sykdommen. Det er noe som
flere gjentar. De gnsker at legene skal vise interes-
se for noe mer enn sykdommen. Ungdom er ogsa
opptatt av at legene skal sette av litt tid til 4 snakke
med dem alene, uten foreldrene.

I folge artikkel 12 i barnekonvensjonen har barn
rett til & bli hort, og i folge pasient- og brukerrettig-
hetsloven skal barn fa si sin mening i alle spgrsmal
om egen helse fra de er 12 ar.8¢ Barneombudet mener
det derfor er viktig at ungdom ogsa far alenetid
under legevisitten og nar de er pa kontroll. I tillegg
til at de pa den maten skal leere a ta ansvar for egen
helse og sykdom, har de ogsa mulighet til & fortelle
om eventuelle vanskelige forhold hjemme.

Leger og helsepersonell er kanskje ikke alltid sa
bevisst hvordan de kommuniserer med ungdom.
I hvert fall pnsker ungdommer at de skal tenke
enda mer over det.

En jente forteller at hun neermest fikk sjokk da en
sykepleier sa til en annen at de matte gi henne «et
stot». Jenta ante ikke at sykehuspersonell gjerne
bruker betegnelsen «stgt» om det & gi en pasient
smertestillende. Hun ble naturlig nok livredd fordi
hun trodde sykepleierne na skulle gi henne et
elektrisk stgt.

Under presenterer vi 10 rad til helsepersonell fra
ungdom. De er for helsepersonell generelt, ikke
bare for de som arbeider pa sykehus. Radene er
sammenfattet av Barneombudet gjennom konsulta-
sjoner med Barneombudets ungdomspanel, Ung-
domsradet pa Ahus, Barneombudets ekspertmegte
med ungdom med erfaring pa sykehus og gjennom
en elektronisk undersgkelse.

Barneombudet anbefaler:

e Ungdom ma fa alenetid pa legevisitten
og nar de er pa kontroll sammen med
foreldrene.
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10 RAD

- til helsepersonell fra ungdom

Veer blide, hyggelige og imatekommende.

Snakk forstdelig, men ikke som vi er barn.
Men husk ogsa at det er forskjell pd en 13-dring og en 17-dring.

Gi informasjon om sykdommen og behandling til oss, ikke bare til foreldre.

Veer forberedt, og les journalen, ikke la meg gjenfortelle
sykdomshistorien gang pd gang.

Ikke bare snakk om sykdom, men ogsd om andre ting.
Spor oss om hvordan vi har det.

Ikke la oss vente for lenge pd timen, var tid er ogsa viktig.

Ved respekt kommer tillit.

Ta hensyn til at vi ikke alltid er vant til G veere hos legen.
Veer te‘ilmodig og tydelig med informasjon.

Fysisk og psykisk tilstedeveerelse er to forskjellige ting.
Ta oss pa alvor og la oss snakke ferdig.

Tro pa det vi sier.
Ingen sparsmadl er dumme.



Darlig planlagte overganger fra
barneavdeling til voksenavdelinger

Pa sykehuset er man enten barn eller voksen.
Man er aldri bare ungdom.

(Ungdom i fokus, 2011)

For ungdom péa sykehus handler overganger om

a bytte avdeling og fa nye behandlere. Searlig er
overganger fra barneavdeling til voksenavdeling
en utfordring. Overganger kan vere vanskelige
fordi det er lett & miste kontinuiteten i behand-
lingen og holde pa relasjoner og gode rutiner.
Gode overganger kjennetegnes blant annet av
tydelig informasjon, planlegging og koordinering,
gradvis overfgring av ansvar, rolleavklaring,
tverrfaglig samarbeid og en kontaktperson.®”

Overganger kan veere ekstra vanskelige for sarbare
ungdommer. Unge Funksjonshemmede skriver

at overgangen fra en barnehelsetjeneste med mye
oppfelging til voksenhelsetjenesten der du ma
klare deg selv kan oppleves som bra.®® Det er
derfor viktig at overgangen fra barneavdeling til

69



voksenavdeling pa sykehus blir godt forberedt.
Barneavdelingene bor for eksempel ha skriftlige
rutiner for dette. Dette er ngdvendig for at den som
er ung skal oppleve a fgle seg ivaretatt samtidig
som han eller hun ogsa gis tilstrekkelig frihet og
ansvar for eget liv.®

Barneombudets spgrreundersgkelse viser imid-
lertid at det finnes svert f& skriftlige rutiner ved
norske sykehus nar barn skal overfores til en
voksenavdeling. Dette er ogsa i trad med hva
andre kartlegginger har vist: 9°

> Kun tre av 17 barneavdelinger sier
de har skriftlige rutiner i form av
henvisning/intern henvisning ved
overfering til voksenavdeling.

> Fem avdelinger sier det finnes
skriftlige rutiner for noen diagnoser.

«Jeg blir 18 dr i oktober, men de har
Ikke begynt overfaringen en gang.
Sa for to dr siden at de ville begynne
overforingen tidlig, men det har ikke
skjedd noe enda.»

Ungdommene trekker ogsa frem at legene ikke
snakker ordentlig sammen, og at ungdom blir

utrolig lei av & presentere sin historie igjen og igjen.
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«Leger md snakke sammen! De ser bare
pd hva jeq har fatt siste tiden [medisiner]
og jeg md fortelle pa nytt og pa nytt.
Begynner d bli lei av det, og ikke alltid
gidder jeq a fortelle.»

Ungdommene er ogsa veldig opptatt av kommuni-
kasjon om medisiner. Flere har opplevd a bli
feilmedisinert over flere ar, og at leger ikke har
veert klar over bivirkninger.

«Du ma veere frisk for d veere syk.
Du kan ikke veere sd syk at du for
eksempel ikke kan folge med pa hva
slags medisiner du far, da kan du fort
fa feil medisiner, for de leser ikke og
snakker ikke sammen.»

«Du vet, en hjerte- og en lungelege kan
Ikke snakke sammen, profesjonskamp;
hjertelegen har gjerne gatt et halvt dr
lengre (i utdannelsen)>.




Barneombudet anbefaler:

e Alle sykehus ma etablere skriftlige
rutiner for overfering fra barneavdeling
til voksenavdelinger.

Ungdom og medvirkning
pa sykehus

Ungdom er ikke barn, men heller ikke voksne.
Ungdom er ekstra sarbare i helsespgrsmal. Det er
forventet at de skal klare mye selv, men samtidig
mangler de livserfaringen mange voksne pasienter
har. Dette gjor det ekstra vanskelig for ungdom a
si fra om egne erfaringer og behov ved sykehus.

I overgangen mellom & vere barn og bli voksen
ma ungdom leere & ta ansvar for en rekke omrader,
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ogsa egen helse. Da er det avgjeorende at de far
innflytelse pa hvordan helsetjenestene skal legge
til rette for dem.

Barnekonvensjonens artikkel 12 sier at ungdom har
rett til & si sin mening og bli hgrt. Barnekomiteen i
Geneve har videre slatt ettertrykkelig fast at det er
voksne som har ansvar for a legge til rette for at
dette skjer.

Ungdom har mange erfaringer som kan bidra til
en smidig overgang fra barne- og ungdomspasient
til voksenpasient. I tillegg kan ungdom gi gode
erfaringsbaserte rad til bade drift og utvikling av
helseforetak.

Vare mgter med ungdom, besgk pa sykehus og
sporreundersgkelsen har bekreftet vare antagelser
om at ungdom har fa muligheter til 4 bli hert og fa
innflytelse over egen hverdag pa sykehuset. Dette
stemmer ogsa overens med hva andre kartlegginger
sier.?" Det finnes imidlertid hederlige unntak.
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Akershus Universitetssykehus
- eget ungdomsrad

Selv om ogsa Oslo universitetssykehus har etablert
et ungdomsrad, har Akershus Universitetssykehus
(Ahus) det eneste ungdomsradet som bestar av
ungdom pa 18 eller under 18 ar. S& langt er OUS og
Ahus alene om et slikt rdd, men Barneombudet vet
at ogsa UNN, Haukeland og Sgrlandet sykehuset
Kristiansand planlegger a etablere ungdomsrad.

Ahus skriver i sitt strategidokument for prosjekt
ungdomsmedisin (2012): "A gjere ungdom delaktig
i egen helse/behandling gir mer kompetente og mer
effektive helsetjenestebrukere, minsker risikoen
for senkomplikasjoner og gker livskvaliteten for
ungdommen og familiene”.

Ungdomsradet ved Ahus har veert med a utarbeide
ulikt informasjonsmateriell, blant annet en folder
om ungdoms helserettigheter. De har ogsa veert
delaktige i 4 lage en sjekkliste ungdom kan bruke
for a vurdere hva de trenger av kunnskap og ferdig-
heter for a ta vare pa egen helse og behandling,
retningslinjer for overgangen mellom barne- og
ungdomsklinikk (BUK) og voksenklinikker med
mere.

Barneombudet anbefaler:

e Alle sykehus ma etablere egne
ungdomsréad.

e Ungdomsrédet ber etableres sentralt i
sykehussystemet, i sammenheng med
allerede eksisterende brukerutvalg.
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To sykehus med ungdom i fokus

Den nye barneavdelingen ved Alesund sykehus
ligger i et eget bygg, og ble dpnet i 2011. Alle barn
under 18 ar med somatisk sykdom legges inn her.

I sporreundersgkelsen svarer sykehuset at ungdom
med behov for dagbehandling far tilbud om a
komme etter skoletid. Avdelingen kan ellers tilby

> ungdomsskole og skole for videregdende

Det er ansatt en prosjektleder til & lede prosjektet
om ungdomsmedisin. I tillegg til & utvikle gode
overgangsmodeller mellom barn/ungdom- og
voksenmedisin, er prosjektets malsetting a utvikle
tilbud og lokaliteter tilpasset ungdom. I februar
2013 apnet Barne- og ungdomsavdelingen ung-
domsrommet «Time Out», designet etter gnsker
fra ungdommen selv.

> et eget ungdomsrom med utstyr hvor man kan ha besek av venner

> at venner kan overnatte istedenfor foreldre

> en egen arbeidsgruppe bestaende av lege, sykepleiere og annet miljgpersonale

> en buffét som star tilgjengelig. Det praktiseres ogsa «onskekost».

> et eget kjokken for pasienter og parerende

Foreldre kan sove pé hotell nar barna gnsker
privatliv. Legene oppfordres til & ha egen samtale
med barn eldre enn 12 ar. Samtalen bgr ta opp
temaer som prevensjon, seksualitet, rus/rgyk og
forhold til venner.

Alesund mangler skriftlige rutiner for overfgringer
mellom de ulike avdelingene, men de har én ung-
dom representert i brukerradet ved sykehuset.

Barne- og ungdomsklinikken (BUK) ved Akershus
Universitetssykehus (Ahus) er organisert som en
komplett barnesentermodell der all somatisk virk-
somhet for barn og ungdom under 18 ar er samlet i
en klinikk, inkludert innleggelser med kirurgiske
diagnoser, avdeling barnehabilitering og avdeling
for barn og unges psykiske helse (BUPH).

Ahus har ungdomsmedisin som et strategisk
satsingsomrade i perioden 2012-2016. Ungdoms-
medisin forstas som at spesialisthelsetjenesten
mgter ungdommen pa deres premisser, i den
hensikt & fremme helse og mestring for den unge.?

En fremtidig satsing pa
ungdomshelse

Ungdom péa sykehus krever ekstra oppfelging. Det
er mange dyktige sykehusansatte som er flinke pa
a hjelpe ungdom pa sykehus, men Barneombudet
ser ingen helhet i arbeidet med ungdom.

Alle aldersgrupper skal fa best mulig hjelp og opp-
felging pa sykehus. Vi vil likevel opprettholde at
ungdom trenger det lille ekstra som gjor at de i en
sarbar situasjon kommer ut fra en behandling med
en god fglelse. Ungdom har sjelden livserfaring og
selvtillit nok til & kreve sin rett, og de er heller ikke
i en alder hvor de roper hgyt om sine helsebehov.
Sykehuserfaringen vil de uansett sitte med resten
av livet. Derfor er det viktig at denne erfaringen

er god.

FNs barnekomité oppfordrer partene til & ha en

ungdomsvennlig helsetjeneste med personell og
fasiliteter som er tilrettelagt for ungdom.%
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I flere vestlige land er ungdomshelse en egen gren.
Ogsa Verdens helseorganisasjon, WHO, har i flere
ar veert opptatt av ungdomshelse.%4 I land som
eksempelvis Storbritannia og Sverige er ungdoms-
medisin definert som et eget fagomrade. I Sverige
er det i tillegg egne ungdomsavdelinger, mens
helsedepartementet i Storbritannia har utarbeidet
egne kvalitetskriterier og retningslinjer for ung-
domsvennlige helsetjenester.> Disse retningslinjene
er myntet pa ungdom i alderen 10-19 &r. WHO pa
sin side omtaler ungdom fra 10-24 ar.

Det er pa tide at vi etablerer ungdomshelse som
egen helsegren ogsa i Norge.
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Barneombudet anbefaler:

Helsemyndighetene mé& utarbeide en
strategi for ungdomshelse.

Strategien for ungdomshelse ber
inkluderes i oppdragsdokumentene til
de regionale helseforetakene.

Helsemyndighetene ma lage en vei-
leder for hvordan tjenestene kan jobbe
med ungdomshelse. | utarbeidelsen av
veilederen ber det innhentes kunnskap
fra ungdom selv.



Barneombudets
anbefalinger om
barn pa sykehus

Serlig om premature og
syke barn pa nyfedt-
intensivavdelinger:
Barneombudet anbefaler:

| oppdragsdokumentet til de regionale
helseforetakene ber Helse- og
omsorgsdepartementet palegge
helseforetakene & bygge familiebaserte
enheter ved nyfedtintensivavdelingene i
helseregionen.

| pavente av nybygg eller lignende mé
det kreves at det foreligger konkrete
planer om hvordan helseforetaket
skal legge til rette for en familiebasert
nyfedtomsorg.

Det ber utarbeides nasjonale retnings-
linjer for nyfedtintensivomsorgen som
sikrer barnet en reell mulighet til 8 ha
foreldrene hos seg hele tiden, pa lik
linje med andre barn pé sykehus.

Serlig om ungdom
pa sykehus:

Alle barneavdelinger pa sykehus ber
ha en 18-&rsgrense pé overfering til
voksenavdeling.

Det mé etableres en ungdoms-
koordinator pé alle sykehus.

Ungdom ma fa alenetid pa legevisitten
og nar de er pa kontroll sammen med
foreldrene.

Alle sykehus ma etablere skriftlige
rutiner for overfering fra barne-
avdeling til voksenavdelinger.

Alle sykehus ma etablere egne
ungdomsréad.

Ungdomsradet ber etableres sentralt i
sykehussystemet, i sammenheng med
allerede eksisterende brukerutvalg

Sarlig om ungdomshelse:

Helsemyndighetene ma utarbeide
en strategi for ungdomshelse.

Strategien for ungdomshelse bar
inkluderes i oppdragsdokumentene til
de regionale helseforetakene.

Helsemyndighetene mé lage en vei-
leder for hvordan tjenestene kan jobbe
med ungdomshelse. | utarbeidelsen av
veilederen ber det innhentes kunnskap
fra ungdom selv.




HELSETILBUDET
TIL BARN UTSATT
FOR VOLD 0G

SEKSUELLE OVERGREP







| denne delen av prosjektet har vi tatt for oss noen sentrale deler
av helsetilbudet til barn som har veert utsatt for vold- og seksuelle
overgrep. Bade fagpersoner og privatpersoner har over lengre tid
gitt Barneombudet innspill pa dette omradet. Barneombudet selv
har ogsa i sin tidligere jobb som barnelege erfart store mangler i
tilbudet til disse barna, og til sammen utgjorde dette bakgrunnen
for at vi ensket @ se naarmere pa om helsetilbudet er godt nok.

Vi har serlig sett pa den medisinske oppfelgingen arn utsatt for vold og seksuelle overgrep
barna far med folgende problemstillinger: er en searlig sarbar gruppe. Det er av stor
betydning at de mgtes av et hjelpeapparat
som bade evner a avdekke mishandlingen,
sikre bevis til en eventuell straffesak og
ivareta barnet — bade akutt og pa lengre
sikt. Helsetjenesten er en viktig del av dette
hjelpeapparatet.

Lovverk

Barnekonvensjonen artikkel 19 palegger staten a
treffe alle egnede tiltak for & beskytte barn mot
vold og seksuelle overgrep. Bestemmelsen slar fast
at slike beskyttelsestiltak blant annet bgr omfatte
effektive prosedyrer for undersgkelse, behandling
og oppfolging, og om ngdvendig rettslig oppfolging.

FNs barnekomité har uttalt at barnekonvensjonen
artikkel 24 (1) palegger staten en streng forpliktelse
til & sikre at relevante helsetjenester er tilgjengelige
for alle barn. Staten ma identifisere og eliminere
hindringer for barn til & fa nodvendig helsehjelp.2¢
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og helse- og
omsorgstjenesteloven § 4-1 krever at tilbudet som
gis er forsvarlig. Det innebeerer krav til bl.a
organisering og kompetanse.
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Metode

Barneombudet har i dette delprosjektet etablert to
ekspertgrupper.9” Den ene gruppen ble rekruttert
gjennom Statens Barnehus i Oslo og den andre
gruppen var rekruttert giennom Stgttesenteret mot
Incest (SMI) i Oslo. Til sammen var de 11 barn i
alderen 11 til 17 ar.

Barna hadde ulike erfaringer. Noen hadde opplevd
vold i familien, mens andre hadde veert utsatt for
seksuelle overgrep fra en utenfor familien. Vi gikk
ikke inn pa deres detaljerte historie, men snakket
om hvilken oppfelging de hadde fatt etter at volden
eller det seksuelle overgrepet kom fram.

Begge gruppene kom med konkrete rad. Mange av
dem var sammenfallende. Vi har derfor - i samrad
med barna - slatt sammen radene.

Vi har ogsa diskutert temaet med en rekke fag-
personer og hatt moter med representanter fra
Barnelegeforeningen, Barnesykepleierforbundet,
Statens Barnehus i Oslo, Alternativ til Vold, daglige
ledere ved Stottesentrene mot Incest, Helse Sor-@st,
Oslo Universitetssykehus, Landsgruppen av helse-
spstre, Barnesykepleierforbundet, Barnevernvakta,
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk
stress (NKVTS), samt ulike barnevernansatte.

Vi har besgkt Universitetssykehuset Nord Norge
(UNN), Stavanger universitetssykehus, Haukeland
universitetssykehus, Sgrlandet sykehus Kristi-
ansand, Akershus universitetssykehus (Ahus),
Alesund sykehus og Drammen sykehus. Tidligere
har vi besgkt Oslo universitetssykehus(OUS) og
St. Olavs hospital ved universitetssykehuset i
Trondheim. Under disse besgkene har vi bl.a.

tatt opp bemanning og kompetanse pa vold og
seksuelle overgrep. I tillegg har vi besgkt Karin-
prosjektet®® som er underlagt politiet i Malme.

Vi har ogsa gjennomfert en undersokelse ved
barneavdelingene ved alle landets sykehus. Her

ble avdelingene bedt om & svare pa spgrsmal om
hvor mye tid som brukes pa sosialpediatrisk arbeid,
opplaring av egne ansatte og andre avdelinger pa

temaet vold og seksuelle overgrep, og hvem som
har ansvaret for a gjore akuttundersokelser etter
kontortid.

Omfang

Vold og seksuelle overgrep mot barn kan skje bade
i og utenfor hjemmet. Vi har i dag ikke sikre tall

pa omfanget i Norge. Ulike undersgkelser viser
imidlertid at en betydelig andel av barn og ungdom
har erfaring med vold eller seksuelle overgrep av
ulik karakter og alvorlighetsgrad. I en undersgkelse
fra 20079 sier 16 % av ungdommer i tredjeklasse
pa videregaende skole at de har opplevd minst en
grov krenkelse (grove seksuelle overgrep, grov vold
fra foreldre eller opplevd vold mot en forelder).

15 % av jentene og 7 % av guttene rapporterte om
mer alvorlige seksuelle krenkelser. Mange av disse
var begatt av jevnaldrende de hadde en relasjon til.

Regjeringen gjennomferte i 2012 en voldsmaling
hvor man registrerte henvendelser om vold i nzere
relasjoner til politi og utvalgte deler av hjelpeappa-
ratet i lgpet av en tilfeldig valgt uke. Underspkelsen
viste at mer enn 9oo barn ble registrert utsatt for
vold eller seksuelle overgrep den aktuelle uken.**°
Bakgrunnen for volden er ofte knyttet til helse,
f.eks. psykiske lidelser, rus, familie i opplgsning.'*
Barn som allerede har et helseproblem, f.eks.
nedsatt funksjonsevne, er ogsa mer sarbare for a
bli utsatt for vold.*>

Helsemessige konsekvenser

Barn som er utsatt for vold eller seksuelle overgrep
kan f& bade fysiske og psykiske helseproblemer
som en direkte konsekvens av mishandlingen.
Flere studier viser ogsa at erfaring med vold og
seksuelle overgrep i barndommen kan ha alvorlige
konsekvenser for de utsattes helse nar de blir
voksne.'*3 Vold og seksuelle overgrep mot barn

er et folkehelseproblem og et betydelig samfunns-
problem. Beregningene tilsier at vold i naere
relasjoner koster det norske samfunnet mellom
4,5 og 6 milliarder kroner arlig.’>+

79



arneombudet mener det er viktig at alle
barn som har vert utsatt for vold eller
seksuelle overgrep far en medisinsk under-
spkelse. Det er fordi medisinsk under-
spkelse har flere formal. Undersgkelsen
brukes for a innhente bevis til en eventuell
straffesak, samtidig har den en medisinsk funksjon
ved at man kan f& avdekket behov for videre
medisinsk oppfelging. I tillegg kan det veere viktig
for barnet a bli undersgkt av - og fa snakke med

- en fagperson med searlig kompetanse pa vold

og seksuelle overgrep for a fa svar pa sensitive
sporsmal, f.eks. om kjgnnssykdommer.

Barn som har veert utsatt for vold eller overgrep
kan ogsa ha andre helsebehov som det er viktig a
identifisere og serge for at blir adekvat behandlet.
Derfor er det viktig med en generell medisinsk
undersgkelse. Andre medisinske behov kan ogsa
skyldes omsorgssvikt som er viktig a identifisere,
med tanke pa vurdering i en eventuell barne-
vernssak.

Hvor foregar de medisinske
undersokelsene?

Medisinske undersgkelser av barn utsatt for vold
eller seksuelle overgrep foregar enten pa sykehus,
pa legevakten eller pa Statens Barnehus (barne-
huset). Undersgkelsene pa sykehus eller legevakt
skjer fordi barnet oppsgker helsetjenesten etter
det har blitt utsatt for et seksuelt overgrep. Den
medisinske undersgkelsen pa barnehuset kommer
senere og blir bestilt av barnevernet eller politiet.

De akuttmedisinske undersgkelsene som gjores
i helsetjenesten og de senere medisinske under-
spkelsene ved barnehusene har til dels ulike
formal og ulikt rettslig utgangspunkt. Likevel er
det mange likhetstrekk.

80

Hvem ber foreta medisinske
undersokelser

Barneombudet mener det er viktig at legene som ut-
forer den medisinske undersgkelsen har utdannelse
i sosialpediatri. Det er sosialpediatere, samt noen
rettsmedisinere, som er sarlig skolert til & foreta
medisinske undersgkelser av barn utsatt for vold
og seksuelle overgrep. Sosialpediatri er den delen
av medisinen som er opptatt av samspillet mellom
barn og samfunn.*s Sosialpediatere foretar derfor
ikke bare medisinske undersgkelser av barn utsatt
for vold og seksuelle overgrep. De har ogsa kompe-
tanse i & utrede om det foreligger andre medisinske
tilstander/sykdommer som kan gi funn som likner
mishandling og som det er avgjgrende a utelukke.

I tillegg har de kompetanse og erfaring med a
samarbeide med barnevern og politi.

Sosialpediatere vil som regel ha bedre forut-
setninger enn andre leger for & foreta medisinsk
underspkelse av barn som kan ha veert utsatt for
vold eller seksuelle overgrep. Serlig det a avdekke
seksuelle overgrep kan veere ytterst krevende.

Det er ogsa krevende & gjennomfere underspkelsen
og dokumentere funnene pa en slik mate at de kan
brukes som bevis i retten. Sosialpediatere bor i
tillegg ha god evne til & kommunisere med barn, og
de er oppleert til & gjore underspkelsen sa skansom
og barnevennlig som mulig.

Store variasjoner i tilbud om
medisinsk undersokelse

Barneombudet har erfart at det er store variasjoner
i tilbudet om medisinske undersgkelser: Noen barn
far en akutt medisinsk undersgkelse i helsetjenesten,
mens andre blir undersgkt forst nar de kommer pa
barnehuset. Noen blir undersgkt bade i akuttfasen
og nar de kommer til barnehuset. Noen barn blir
ikke undersgkt i det hele tatt.

Dette betyr at dagens system er lite forutsigbart
og gir en lite helhetlig tilneerming til disse barna.



For barn som kan ha veert utsatt for vold eller
seksuelle overgrep - og serlig barn under 14-15 ar

- finnes det ikke noe enhetlig akuttmedisinsk
tilbud. Det er store geografiske variasjoner nar

det gjelder hvilken institusjon barnet skal til, for
eksempel barneavdeling eller legevakt, om tilbudet
er dggnbemannet og om de som tar i mot barna har
seerlig kompetanse pa vold og seksuelle overgrep.
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Seerlig for de eldre barna kan det vare naturlig

a oppsoke overgrepsmottaket i en akuttsituasjon.
Det finnes i dag 22 overgrepsmottak rundt i landet,
hvorav to av tre er lokalisert ved legevakter, mens
resten er lagt til sykehus. En evaluering viser at det
er betydelige utfordringer knyttet til tilbudet.'*®
Flere av mottakene tar ikke i mot personer som
har veert utsatt for vold i neere relasjoner. Mange
av mottakene tar bare barn fra de er 14-15 ar.

Barna vi har snakket med har ulike erfaringer

med akuttilbudet. Mange hadde ikke oppsokt
helsetjenesten i denne fasen. Noen hadde vaert pa
legevakten, og hadde hatt en grei opplevelse med
det. Samtidig ble det sagt at de ble behandlet som
voksne, og at det kunne vere vanskelig a forsta helt
hva som skjedde.

- jente i ekspertgruppen

- jente som hadde blitt undersekt pd overgrepsmottak

En jente i en av ekspertgruppene til Barneombudet
hadde opplevd & matte vente i flere timer hos helse-
sgster etter at hun hadde fortalt om et seksuelt over-
grep, fordi ingen visste hvor hun skulle undersokes.
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Dette skyldtes at hun var under 14 ar, som er alders-
grensen for seksuelle overgrepsmottaket i Oslo.

I tillegg var det ingen spesialist pa Oslo Universitets-
sykehus som kunne foreta undersgkelsen. Til slutt
fikk hun likevel komme til overgrepsmottaket. Dette
synliggjor at det er behov for en bedre organisering
som inkluderer de mindre barna.

Barneombudet mener dagens akuttilbud er mangel-
fullt, og at det kan stilles spgrmal om organiseringen
er forsvarlig, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.
Et godt akuttilbud er forst og fremst viktig for
barna, men ogsa for politi, barnevern og andre

som lurer pa hvor de skal henvende seg med et
barn som har opplevd vold eller seksuelle overgrep,
og som trenger en akuttmedisinsk underspkelse.

Egne volds- og overgrepsmottak
for barn

Regjeringen lanserte i august 2013 «Barndommen
kommer ikke i reprise - Strategi for 4 bekjempe
vold og seksuelle overgrep mot barn og ungdomn»'°?
(heretter kalt Strategien). Tiltak 19 sier at det skal
vurderes a opprette regionale overgrepsmottak for
barn som har veert utsatt for vold eller seksuelle
overgrep.

Barneombudet stotter at det opprettes egne mottak
for barn. Vi er ogsa enige i at tilbudet til disse barna
ma forankres i spesialisthelsetjenesten, og ikke ved
f.eks. legevaktene. Spesialisthelsetjenesten har plikt
til & tilby gyeblikkelig helsehjelp nar det ma antas
at den hjelpen institusjonen kan gi er patrengende
npdvendig (spesialisthelsetjenesteloven § 3-1).
Barneombudet mener det er tilfelle her. Dette ma ses
i sammenheng med kravet til forsvarlig behandling
i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Det krever serlig
kompetanse & undersgke barn som kan ha veert
utsatt for vold eller seksuelle overgrep.

Mangelfull undersgkelse - og ikke minst feilaktige
konklusjoner - kan fa sveert alvorlige konsekvenser
for barnet, hans/hennes familie og den evt.
gjerningspersonen.



I dag er tilbudet veldig varierende, og vi frykter at
barn som trenger akutt medisinsk undersgkelse pa
grunn av vold eller seksuelle overgrep blir under-
spkt av helsepersonell som ikke har forutsetning
for a gjore en faglig god jobb. Det er npdvendig
med sarlig trent personell som bade kan gjore en
forsvarlig medisinsk undersokelse og sikre bevis.

Sterke kompetansemiljeer

Vi er kjent med at det er opprettet — og er pa trappe-
ne & opprette - flere kompetansesentre pa vold og
seksuelle overgrep mot barn som kan fungere

som overgrepsmottak. Barneombudet tenker at det
kan veere fornuftig & etablere overgrepsmottak for
barn i tilknytning til de store barneavdelingene ved
sykehusene i f.eks. Oslo, Tromsg, Bergen, Stavanger,
Bodg, Kristiansand og Trondheim, altsa noen flere
enn kun ett mottak i hver helseregion. De vil ha en
viktig funksjon i a gjennomfere medisinske under-
sgkelser og samtidig vaere en ressurs i a veilede helse-
personell pa sykehusene og ute i helsetjenesten.
Barneombudet vil understreke at flere faggrupper
ber veere tilknyttet disse ressursmiljgene,
eksempelvis barnekirurger og barneradiologer.

Nar man vurderer antall overgrepsmottak for barn,
ma man veie belastningen det er for barnet a reise
til et slikt mottak i en akuttsituasjon opp mot verdien
av at barnet blir undersgkt av kompetente fag-
personer, og muligheten for 4 bygge opp gode
kompetansemiljger. Fordi det er viktig at barna blir
utredet av fagpersoner med riktig kompetanse, me-
ner vi man ber akseptere reisevei av en viss lengde.

Barneombudet anbefaler:

Nar skal vold- og overgreps-
mottakene benyttes?

Det vil veere naturlig at helsepersonell overfgrer
barna til et volds- og overgrepsmottak dersom de
mener det er risiko for at barnet har vert utsatt

for vold eller seksuelle overgrep av et visst alvor.

I andre, mindre alvorlige saker, bgr det vere rutine
at legevakt/fastlege ma konferere med mottaket per
telefon, slik at de sammen finner fram til hvordan
saken bor folges opp. Det er ogsa viktig med rutiner
for samhandling med andre instanser som f.eks
barnevern, slik at flere instanser som mgter barn
som man mistenker er utsatt for vold eller overgrep
benytter seg av tilbudet. Dette vil sikre barns
rettssikkerhet bedre.

Det er ikke opplagt om mottakene ogsa skal ta i mot
barn over 14 ar som per i dag undersgkes av gyne-
kologer pa overgrepsmottak for voksne. Gynekologer
er i utgangspunktet bedre enn sosialpediatere til

a gjore underlivsunderspkelser av barn fra de har
kommet i puberteten. Barneombudet heller likevel
mot at alle mindreéarige skal til de nye mottakene.
Disse mottakene vil vere sarlig tilrettelagt for barn,
og man slipper & dele opp, avhengig av om barna

er utsatt for vold eller seksuelle overgrep. Det for-
utsetter imidlertid at mottakene far helsepersonell
med kompetanse til 4 undersgke ungdom.

e Det ma opprettes egne volds- og overgrepsmottak for barn tilknyttet sykehusene med de storste

barneavdelingene.

e Alle barn som har veert utsatt for alvorlig vold eller seksuelle overgrep ber sa raskt som mulig
undersokes av helsepersonell med spesialkompetanse.
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MEDISINSKE UNDERS@KELSER
PA STATENS BARNEHUS

Barnehuset er et tilbud til barn og ungdom som
kan ha veert utsatt for, eller vert vitne til vold eller
seksuelle overgrep, der det foreligger en politi-
anmeldelse.’*® Hensikten med & opprette barnehus
var a gi et helhetlig tilbud til disse barna. Det inne-
beerer at tjenestene skal veere samlet ett sted, og at
tjenestene skal komme til barnet, ikke omvendt.

I Norge har vi pr. mars 2014 ti barnehus.

Barnehusene legger til rette for dommeravhor,
gir veiledning og folger opp barn og pargrende.

I noen tilfeller gjennomfegres ogsa medisinsk
undersgkelse av barnet. Som nevnt over, skjer
disse undersgkelsene ikke i akuttfasen, men etter
anmodning fra politiet, eventuelt barnevernet, og
har status som rettsmedisinsk undersgkelse.'®?
Barnelegene som foretar undersgkelsene er ikke
ansatt ved barnehuset, men leid ut fra et sykehus
for & gjennomfere undersokelsen.

I Barneombudets ekspertgrupper hadde kun noen
fa fatt medisinske undersgkelser ved barnehusene.
Flere mente at dette var noe alle burde fa tilbud om,
ikke minst for & fa vite at ting var normalt og for

a kunne spgrre om vanskelige ting. Mange hadde
hatt spersméal om kroppen i etterkant som de ikke
hadde fatt svar p4, eller det hadde tatt tid a fa svar.

«Alle bar fa tilbud om medisinsk
undersokelse. Ogsa for a fa
muligheten til G sparre om noe
man lurer pd.»

- jente i ekspertgruppen

Evalueringen av barnehusene viser at ulike fag-
grupper vektlegger ulike formal ved den medisinske
undersgkelsen."°I evalueringen er dommere,
advokater og politiet gjennomgéaende mer skeptiske
til & gjennomfgre medisinske undersgkelser, da

de mener det har liten bevismessig verdi. Mange

av disse undersgkelsene kommer i lang tid etter
hendelsen, og dessverre kan det da vere for sent

a sikre spor, noe som kan bidra til den negative



holdningen. Nettopp derfor er det sa viktig at man
ser undersgkelsen pa barnehuset i sammenheng
med et godt akuttilbud.

Skeptikerne legger liten vekt pa at undersgkelsen
kan ha et annet formal. Mange har ogsa en oppfat-
ning om at undersgkelsen er traumatisk for barnet.
Kompetanse om hensikten med undersgkelser, og
hva man kan finne under undersgkelser, er ogsa
lav.* Evalueringen av barnehusene viser at voksne''
mente at den medisinske undersgkelsen ble opp-
levd som greit av de aller fleste barna, og nesten
alle barna syntes det var bra etterpa.'s

Lederne for barnehusene og legene vektlegger at
barnet far en medisinsk oppfelging, og at barnet
blir tatt pa alvor og eventuelt «friskmeldt». De
papeker ogsa at selv om ikke funnene isolert sett
kan fa betydning som bevis, vil det kunne vare
en viktig brikke i & se helheten, og eventuelt nye
skader kan sees i sammenheng med gamle funn.
Og om ikke alle funnene skulle holde som bevis
i en straffesak, kan de likevel veare nyttige for
barnevernet nar barnets omsorgssituasjon skal
vurderes.

Fa barn far medisinske
undersokelser ved barnehusene

I gjennomsnitt fikk bare 13 %"+ av alle barn som
kom til barnehusene i 2012 medisinsk under-
sokelse. Barneombudet stiller spgrsmal ved om
det lave antallet undersgkelser er heldig. Bade
legene og lederne for barnehusene mener at det
gjennomfores for fa medisinske undersogkelser.
Flere argumenterer for at det bor veare obligatorisk
a tilby medisinsk undersokelse.

Det er store variasjoner barnehusene imellom nar
det gjelder antall medisinske undersgkelser. I 2012
hadde f.eks. barnehuset pa Hamar 275 dommer-
avher og 15 medisinske undersgkelser. Det vil si
medisinsk undersgkelse i ca 5 % av sakene. I Oslo
ble det til sammenligning foretatt medisinsk under-
spkelse i 21 % av sakene. Barneombudet tenker at
den store forskjellen kan henge sammen med om
det finnes gode medisinskfaglige miljger i neerheten
som kan foreta undersgkelsen. Det er viktig at nar
man plasserer barnehus pa steder som ikke har

et relevant medisinsk fagmiljo i nerheten, ma det
jobbes for a bygge opp slike miljger.

Barneombudet mener at dagens lave antall
medisinske undersgkelser viser at man ikke tar
hensyn til at undersgkelsen har en verdi ut over
bevissikring. Det er seerlig viktig at barn som

ikke har blitt undersgkt tidligere far tilbud om en
grundig medisinsk undersgkelse ved barnehuset.
Ogsa der barnet har hatt en medisinsk undersgkelse
for, bor barnehuset forsikre seg om at denne er
gjennomfegrt av en kompetent fagperson. Vi mener
at barnet bor ha vaert sett pa av en barnelege som
har undersgkt hele kroppen.

Barneombudet har ogsa fatt innspill fra leger, politi
og ansatte ved barnehus om at politiets anmodning
om medisinsk undersgkelse i noen tilfeller blir av-
slatt. Begrunnelsen er blant annet at helseforetakene
ikke har nok sosialpediatere til & gjennomfgre
undersgkelsen. Dette er veldig alvorlig for de barna
det gjelder.

Barneombudet anbefaler:

e Alle barn som kommer til barnehuset
ma f& tilbud om medisinsk undersokelse,
med mindre det ikke anses a veere til
barnets beste. Dette ma i s fall
begrunnes.

¢ De regionale helseforetakene ma serge
for at det finnes tilstrekkelig antall
fagpersoner til & dekke behovet for
medisinske undersekelser pa
barnehusene.
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Kompetanse og
kapasiteti
helsetjenesten

old og seksuelle overgrep er et krevende

fagfelt, bade medisinsk og ikke minst

emosjonelt. Man kan lett komme opp

i vanskelige situasjoner hvor man ma

handle annerledes enn ut fra vanlige

prosedyrer — helsepersonell er f.eks.
ikke leert opp til & mistro den informasjonen som
gis fra pargrende og pasienten selv. Derfor er det
spesielt viktig at det settes av nok tid og ressurser i
utdanningene, og at helsepersonell far jevnlig fag-
lig pafyll pa temaet uavhengig av hvor de jobber.

Sykehusene ma ha kompetanse

I oppdragsbrevet til de regionale helseforetakene
(RHF) for 2013 ba Helse- og omsorgsdepartementet
RHFene om 4 sikre at det «er tilstrekkelig kompe-
tanse i helseforetakene og gode rutiner for & ivareta
barn som kan ha veert utsatt for seksuelle overgrep
og annen type mishandling.»

Barneombudet ba RHFene i brev av 3. juli 2013 om
informasjon om hva de har gjort for a sikre at malet
i oppdragsbrevet fra departementet blir nadd. Det
varierer hvorvidt RHFene i sine tilbakemeldinger
gir en vurdering av helsetilbudet. Av de som
beskriver innholdet, sies det gjennomgaende at til-
budet er bra, og at de har tillit til at helseforetakene
sikrer at de har tilstrekkelig kompetanse.

Barneombudet er ikke beroliget over svarene vi har
mottatt fra RHFene. Det henger sammen med at vi
varen 2013 gjennomferte en spgrreunderspkelse
direkte til sykehusene som viser et annet bilde.
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Spesialisthelsetjenesten
- for fa sosialpediatere pa
sykehusene

Sosialpediatere har serlig kompetanse til & under-
soke og fplge opp barn utsatt for vold og overgrep.
I ovennevnte undersgkelse spurte Barneombudet
alle barneavdelingene ved landets store sykehus
hvor mye legetid, malt i stillinger, som brukes til
sosialpediatrisk arbeid."s Svarene viser at det er
sveert fa stillinger som er spesifikt avsatt til dette:

Flere sykehus opplyste at det kan vere vanskelig a
ansla en prosentstilling, fordi mye av arbeidet pa
dette omradet gar inn i den vanlige behandlingen.
Andre igjen rapporterte at sykehuset kan ha god
kompetanse pa sosialpediatri, selv om ingen har
dette som sitt spesielle omrade.

Ett sykehus har f.eks rapportert til Barneombudet
at det kun er satt av 0,5 prosent legetid til sosial-
pediatrisk arbeid. Samtidig opplyser et Regionalt
helseforetak (RHF) til oss om samme sykehus:
«Alle leger som gar bakvakt har sosialpediatrisk
kompetanse tilstrekkelig til & kunne gjore medisin-
ske undersgkelser, herunder rettsmedisinske
undersgkelser.»

Det blir ogsa papekt at andre sykehus i regionen
lener seg pa dette sykehusets spesialkompetanse.
Her er det med andre ord et stort gap mellom hva
RHFet skriver, og svaret fra sykehuset. Vi mener at
dagens situasjon er foruroligende og gir grunn til
bekymring.



Dagens fagmiljp er sveert sarbare for utskiftning.
Et sykehus beskriver situasjonen slik:

Barneombudet stiller spgrsmal ved om det er faglig
forsvarlig & organisere seg slik at man nesten ikke

har sosialpediatere til & gjennomfere undersgkelser
som faglig sett krever en slik hgy spesialkompetanse.

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 stiller krav om

at helseforetakene ikke legger seg pa en minste-
standard av hva som anses a veere faglig forsvarlig,
men at de strekker seg etter hva som anses a veere
god praksis."® Det synes klart for Barneombudet

at «god praksis» krever at barneavdelingene i

det minste har knyttet til seg en eller flere sosial-
pediatere, og at disse har tilstrekkelig stillingsbrok
til at de kan gjennomfgre de medisinske undersgk-
elsene pa dette omradet. Det ma ved organiseringen
tas i betraktning at tilbudet bgr veere dggnbemannet.

I ovennevnte sykehusunderspkelse spurte vi
barneavdelingene om det foreld planer om a styrke
det sosialpediatriske tilbudet pa barneavdelingen.
59% svarte nei. I lys av den lave bemanningen
som er per i dag pa dette omradet, er dette sveert
betenkelig. Norske myndigheter er forpliktet etter
barnekonvensjonen artikkel 19 til a treffe alle
egnede tiltak for & beskytte barn mot vold og
mishandling, herunder organisere seg pa en mate
som sikrer god beskyttelse og oppfelging av barna.

Det er krevende a foreta medisinske undersgkelser
av barn som mistenkes a ha blitt utsatt for vold
eller seksuelle overgrep, blant annet fordi det er
vanskelig a skille hva som er normale og hva som
er unormale funn. Det er derfor en stor utfordring
at det finnes for fa sosialpediatere.

Barneombudet mener dagens situasjon i realiteten
handler om hvor lite villige helseforetakene er til

a prioritere barn som har veert utsatt for vold eller
seksuelle overgrep. Som vi har sett tidligere i kapit-
telet, gar dette ogsa utover de medisinske undersg-
kelsene pa barnehusene.

Oslo Universitetssykehus har tatt grep og okt
sin bemanning av sosialpediatere til 2,5 stilling.
Vi mener andre sykehus ma folge etter.

Barneombudet anbefaler:

e Alle storre barneavdelinger mé
ha minimum én stilling satt av til
sosialpediatrisk arbeid, gjerne flere.

e Alle barneavdelinger ber ha et
tverrfaglig sosialpediatrisk team
bestdende av barnelege, sykepleier,
sosionom, psykolog/barnepsykiater,
og ansvarlige fagpersoner fra andre
involverte avdelinger etter behov.

e Alle avdelinger som behandler barn ber
ha minst én person med fagansvar for
vold og overgrep mot barn.
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Kompetanseheving i
helseforetakene

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-10 palegger syke-
husene & sgrge for at ansatte gis den kompetanse
som er ngdvendig for & kunne utfgre arbeidet sitt
forsvarlig.

Barneombudets sykehusundersgkelse viser at mange
av sykehusene har internundervisning om vold og
seksuelle overgrep, bade pa barneavdelingen og for
andre avdelinger, eksempelvis rgntgen og ortopedi.
Noen barneavdelinger rapporterer imidlertid kun
om internundervisning pa egen avdeling. Det er
grunn til & spgrre hvordan disse sykehusene sikrer
at deres ansatte pa andre avdelinger har ngdvendig
kompetanse til & avdekke og handtere barn som har
veert utsatt for vold eller seksuelle overgrep.

Strategien fra regjeringen kommer med flere tiltak
som skal pke kompetansen pa temaet vold og
seksuelle overgrep i spesialisthelsetjenesten. Det er
vi glad for. Vi stotter at barneleger far obligatoriske
kurs om temaet.

Vi savner imidlertid at det stilles tilsvarende krav
om obligatoriske kurs for kirurger og radiologer.
Disse faggruppene kommer i kontakt med mange
barn, og far tilgang til informasjon som kan vaere
sentral for 4 avdekke om barnet har vert utsatt
for vold og mishandling. En undersgkelse fra 2010
viser at prosessen som ledet til mistanke om mis-
handling og utredning, virket noksa tilfeldig ved
de ulike barneavdelingene.” Det er med andre ord
behov for mer kunnskap og bedre organisering av
tjenesten.

Barneombudet er kjent med at det finnes flere gode
prosedyrer om barnemishandling. Nasjonalt kunn-
skapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS)
har utarbeidet en handbok"?, og ansatte ved Oslo
universitetssykehus har utarbeidet en prosedyre for
mishandling av barn."? Barneombudet mener det er
viktig at alle sykehus og alle avdelinger forholder
seg til én intern prosedyre om barnemishandling.
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En pagaende studie ved NKVTS viser at mange
barn som henvises til BUP for behandling har
veert utsatt for, eller har opplevd, vold i familien
eller seksuelle overgrep. I en betydelig andel av
henvisningene til BUP ble det ikke referert til at
barna hadde volds- eller overgrepserfaringer.'>
Nettopp derfor er det viktig at leger og annet
personell pa BUP har kunnskap om avdekking
av vold og overgrep.

Primaerhelsetjenesten

Strategien fra regjeringen har flere tiltak som retter
seg mot kompetanseheving i forstelinjetjenesten.
Barneombudet er positiv til at allmennleger skal fa
obligatoriske kurs om vold og seksuelle overgrep,
samt at det stilles krav om at alle som deltar i legevakt
har gjennomfert kurs om vold og seksuelle overgrep.

En undersgkelse fra Helsetilsynet i Oppland viser
at behovet for kompetanseheving ser ut til a veere
stort. Undersgkelsen viser hvor mange bekymrings-
meldinger helsetjenesten har sendt til barnevernet.
I de fleste av kommunene i Oppland hadde ikke
legevakten sendt en eneste bekymringsmelding i
lgpet av 2012. Barneombudet finner det lite sann-
synlig at legevaktene i disse kommunene ikke har
hatt inne barn i lgpet av 2012 som det har vert
grunn til & veere bekymret for i forhold til hjemme-
situasjonen. Det er mer naerliggende at tallene
gjenspeiler manglende kunnskap og rutiner for a
fange opp disse barna.

Helsesgstre er en annen viktig faggruppe i primeer-
helsetjenesten. Som nevnt i kapittelet om en for-
svarlig skolehelsetjeneste har barna vi snakket med
ofte hatt varierende erfaring med helsesgstrenes
handtering av vold og seksuelle overgrepstematikk.
Det ble bl.a. sagt at de opplevde at helsesgster ikke
visste noe serlig om vold og seksuelle overgrep, og
hva hun skulle gjore med det de hadde fortalt.

Eller som et av barna sa:



- gutt i ekspertgruppen

Redd Barnas rapport «Taler noen barn mer juling?»
viser ogsa at helsesgstre ofte mangler kompetanse pa
vold og seksuelle overgrep.'** Dette er alvorlig, da hel-
sesgstre mange ganger vil vaere de forste som far vite
at et barn kan ha veert usatt for vold eller overgrep.

Barneombudet anbefaler:

e Det mé& opprettes obligatoriske kurs
om vold og seksuelle overgrep i
spesialistutdanningen for alle sykehus-
spesialister som jobber med barn.

e Det bor finnes én prosedyre om
barnemishandling som gjelder for hele
sykehuset og alle aktuelle avdelinger.

Vold og seksuelle overgrep
i medisinstudiet

Grunnlaget for legers fagkompetanse legges i
medisinstudiet. Strategien fra regjeringen har et
eget punkt om kompetanseheving i utdanningene,
men nevner ikke legeutdanningen.

Barneombudet har spurt de medisinske fakultetene
i Norge hvilken undervisning legestudentene far
for & gjore dem rustet til & mote volds- og overgreps-
problematikk. Vi har fatt svar fra tre fakulteter. Det
er variasjoner i omfang av undervisningen, hva det
undervises i og av hvem. Oslo ser ut til 4 ha den
mest omfattende undervisningen. Vi er bekymret

Barneombudet anbefaler:

e Det mé& opprettes obligatoriske kurs om
vold og seksuelle overgrep for legevakt-
leger og fastleger.

e Helsesestres kompetanse til & fange opp
barn og unge som har veert utsatt for
vold og seksuelle overgrep mé styrkes.

e Kommunene ma ha gode helsetjenester
til barn og unge, med tilstrekkelig
kompetanse pa psykisk helsearbeid
rettet mot barn utsatt for vold og over-
grep (se kapittel om skolehelsetjeneste).

for at noen fakulteter ser ut til kun a ha dette
temaet oppe et par ganger i lgpet av studiet, i
relativt korte sekvenser.

Med tanke pa hvor stort, komplisert og viktig
dette temaet er, mener vi det er grunn til & spegrre
om det settes av for lite tid til temaet i medisin-
studiene. Barneombudet mener vold og seksuelle
overgrep i stgrre grad enn i dag ma integreres som
tema gjennom hele studiet. Det er et modningsfag
- og det er derfor viktig at studentene kommer til-
bake til temaet gjentatte ganger. Det er ogsa viktig
a gjore studentene bevisste pa at vold og seksuelle
overgrep er relevant, ikke bare i pediatri, men ogsa
innen andre fagfelt som eks. nevrologi og rgntgen,
psykiatri/barne- og ungdomspsykiatri og
samfunnsmedisin.

Barneombudet anbefaler:

e De medisinske fakultetene ma sikre
at vold og seksuelle overgrep far
tilstrekkelig fokus gjennom hele
legeutdannelsen.
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Oppfelgingstilbud
- innspill fra barn

et er neerliggende a tenke seg at barn

som har veert utsatt for vold eller

seksuelle overgrep trenger en eller

annen form for oppfelging. Men hva

slags hjelp barnet trenger, vil vaere

avhengig av blant annet hva de har
opplevd, varigheten av krenkelsene, hvem som har
utsatt dem for krenkelsene, barnets individuelle
reaksjon pa volden/de seksuelle overgrepene, og
barnets muligheter for a fa stotte av sine omsorgs-
personer.'**

Det fglger av barnekonvensjonen artikkel 19 nr 2
at staten er forpliktet til & sikre barn beskyttelse
mot vold og seksuelle overgrep, herunder «effektive
prosedyrer for utforming av sosiale programmer
som yter ngdvendig stotte til barnet» og andre
former for «<behandling og oppfelging».

Strategien fra regjeringen inneholder flere tiltak
rettet mot oppfelging av barn utsatt for vold og
seksuelle overgrep. Det er apenbart behov for mer
kunnskap om hvilket behandlingstilbud som
finnes og hvordan det fungerer. NK'VTS skal gjen-
nomfgre en slik kartlegging. Det er Barneombudets
bestemte oppfatning er at dagens behandlings- og
oppfelgingstilbud til denne gruppen preges av

a veere lite helhetlig.

Barneombudets to ekspertgrupper har mye erfaring
med ulike hjelpetiltak. Vi vil her lgfte fram barnas
erfaringer og rad. Vi oppfordrer regjeringen til a
lytte til barn som har veert utsatt for vold og
seksuelle overgrep nar tilbudet til disse barna
utformes. Radene er ogsa relevante for privat-
personer og fagfolk. Barnas erfaringer og rad til
helsesgstre star omtalt i kapittelet om en forsvarlig
skolehelsetjeneste.
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Hvordan mete et barn som
har veert utsatt for vold eller
seksuelle overgrep

Begge ekspertgruppene var veldig opptatt av
hvordan de ble mgtt. Flere av barna fortalte at det
ble kaos da det kom fram hva de hadde opplevd.
De gnsker seg rolige, men engasjerte og omsorgs-
fulle voksne. De etterlyser fagfolk som er personlige
og som bryr seg.

Barns rad om hvordan
a mote et barn:

Nar et barn forteller om vold eller
seksuelle overgrep - ikke reager sa
voldsomt. Ikke lag masse styr og kaos.
Veer tydelig og rolig. Barnet kan ha
trodd at det han/hun opplevde er
normalt.

| mote med voksne som skal hjelpe,
er det viktig & fole seg trygg, prioritert
og fole stotte.

Pass pé hvilke ord du bruker - ikke bruk
ord som stakkars, synd pa eller skam.
La barnet definere selv.

Vis engasjement, medfolelse og omsorg.
Veer personlig og vis at du bryr deg.

Informasjon

Barna har veert veldig tydelige pa at de gnsker
informasjon om hva som skjer. Flere hadde f.eks.
fatt et darlig forhold til helsesgster fordi hun hadde
meldt fra videre uten at barna var informert og
spurt om rad. De skjonte i ettertid at det var bra



at helsesgster gikk videre, selv om de ikke ville

det da, men de skulle gnske at de hadde fatt en
forklaring pa hvorfor det var ngdvendig. De ville
ogsa gjerne vaere med pa 4 pavirke hvordan det
skulle gjores. FNs barnekomité har ogsa under-
streket betydningen av at barn far god informasjon
i sporsmal knyttet til helse.'*3

De fysiske lokalene er viktige

Det er apenbart at de fysiske forholdene der barna
skal fa hjelp har mye & si. Begge ekspertgruppene
sier at det ma veere hyggelige omgivelser. Dette
handler om & skape en arena som gjor at barnet
foler seg velkommen og trygg.
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Barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk

I dag henvises mange barn som har opplevd vold
eller seksuelle overgrep til Barne- og ungdoms-
psykiatrisk poliklinikk (BUP). Det er viktig at barn
far et tilbud om psykisk oppfelging fordi emosjon-
elle, psykiske og psykosomatiske plager ofte er
det som gjor livet vanskelig for barna pa lang sikt.

BUP kom gjennomgéende darlig ut nar det gjelder
a hjelpe de barna som var med i Barneombudets
ekspertgrupper. Barna fortalte at de folte seg over-
kjort av terapeuten i BUP og lite forstatt og respek-
tert. De savnet at behandleren var mer personlig
engasjert i dem. Mogtet med terapeuten opplevdes
som upersonlig og lite givende av mange.

Flere av barna var ogsa veldig opptatt av at behand-
leren i BUP tok utgangspunkt i henvisningspapirene
og antok at de dermed kjente hele historien, eller
som én sa:

De folte at behandleren var forutinntatt ved forste
mgte og lite opptatt av a fa deres historie.

Barna fglte ogsa at behandleren kunne lite om
vold og seksuelle overgrep og derfor ikke ga dem
adekvat hjelp. Flere nevnte at de opplevde at
behandleren pa BUP stadig rippet opp i det som
hadde hendt, uten at det hjalp. De fglte at de fikk
lite konkrete rdd om hva de kunne gjore for at de
skulle fa det bedre framover.

Mange barn som har erfaring med vold og
seksuelle overgrep passer ikke inn i BUP slik denne
tjenesten fungerer i dag, hvor det gjerne vil veere
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fokus pa diagnostisering og sykdom. I Stortings-
meldingen 15 (2012-2013) star det: «<BUP har ansvar
for & utrede barnets/ungdommens tilstand og tilby
individuelt tilpasset behandlingsintervensjon pa
grunnlag av diagnostikken.»">4

Barna fra ekspertgruppene beskriver et sterkt
sykdomsfokus hos BUP. Utsagnet fra en av jentene
er betegnende:

De opplever at BUP har for mye fokus pa diagnose,
sykdom og problemer.

Barn som har veert utsatt for vold eller seksuelle
overgrep har ikke ngdvendigvis klare symptomer,
og det er heller ikke gitt at det er riktig & gi barnet
en diagnose. Barna og deres familie kan likevel ha et
stort behov for en eller annen form for oppfelging.

Barna i ekspertgruppene foler at de har fatt bedre
hjelp pa Barnehuset og Stgttesenter mot incest
(SMI) enn pa BUP. Vi skal vere forsiktige med

a generalisere ut fra en liten gruppe barn. Men
Barneombudet har fatt mange andre negative til-
bakemeldinger om BUPs tilbud til denne gruppen
barn, bade fra barn, foreldre og fagfolk. Barne-
ombudet er derfor bekymret for om BUP klarer a
tilby disse barna den oppfplging de trenger.

Pa spegrsmal om hvorfor de fglte seg bedre ivaretatt
pa Barnehuset eller SMI, sa flere at de opplevde de
personene de motte der som oppriktig interesserte.



De viste engasjement, medfglelse og omsorg pa den
riktige maten. De trakk ogsa fram at det er hjemme-
koselig der, og man fgler at hver enkelt blir tatt vare
pé og sett. Man matte ikke snakke om det man
hadde opplevd hvis man ikke ville. Det var ogsa fint
a treffe og fa stotte hos andre som hadde opplevd
noe tilsvarende.

Det er tydelig at hvordan barna blir mett fra starten
har stor betydning for hvordan de opplever opp-
felgingen. En jente fortalte at det forste hun motte
i BUP var et kjempelangt skjema som skulle fylles
ut. Mgtet med behandleren opplevdes som lite
personlig.
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Om organisering av
hjelpetilbudet

Barna vi har snakket med er opptatt av at man ma
tenke nytt. De vil gjerne at oppfelgingen skal vaere
mer fleksibel. De vil ikke bare sitte inne pa et rom
og prate. Det ble sagt at BUP var blitt for gammel-
dags i maten de jobbet pa.

Barneombudet har tro pa at man bor tenke nytt
for a klare a hjelpe disse barna. Istedenfor a ta
utgangspunkt i dagens hjelpeapparat, og forsgke
a putte disse barna inn i det eksisterende tilbudet,
ber man gjore en analyse av hva disse barna
faktisk trenger og sa organisere tilbudet deretter.

Barneombudet stptter barna i at det ber vere et
fleksibelt tilbud som oppleves som tilgjengelig,
og som i storre grad enn i dag er der barna er.
Dette er i trad med anbefalingen fra FNs barne-
komité om at staten ma sikre et holistisk system
som ivaretar barnet gjennom et fullt spekter av
tjenester.'*
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Barneombudet anbefaler:

Myndighetene ma serge for at barns
erfaringer og ensker kommer fram
n&r man skal organisere og forme
tilbudet til barn som har opplevd vold
eller seksuelle overgrep.



Barneombudets
anbefalinger om
helsetilbudet til barn
utsatt for vold og
seksuelle overgrep

Medisinsk akuttilbud:

e Det méa opprettes egne volds- og
overgrepsmottak for barn tilknyttet de
sterste barneavdelingene.

e Alle barn som har veert utsatt for alvorlig
vold eller seksuelle overgrep ber sa
raskt som mulig undersekes av helse-
personell med spesialkompetanse.

Statens barnehus:

e Alle barn som kommer til barnehuset
ma fa tilbud om medisinsk undersokelse,
med mindre det ikke anses & veere til
barnets beste. Dette m& i sa fall
begrunnes.

* De regionale helseforetakene mé serge
for at det finnes tilstrekkelig antall fag-
personer til 8 dekke behovet for medisin-
ske undersokelser pa barnehusene.

Spesialisthelsetjenesten:

* Alle storre barneavdelinger mé ha
minimum én stilling satt av til sosial-
pediatrisk arbeid, gjerne flere.

e Alle barneavdelinger ber ha et tverr-
faglig sosialpediatrisk team bestaende
av barnelege, sykepleier, sosionom,
psykolog/barnepsykiater, og ansvarlige
fagpersoner fra andre involverte
avdelinger etter behov.

Alle avdelinger som behandler barn ber
ha minst en person med fagansvar for
vold og overgrep mot barn.

Det ma opprettes obligatoriske kurs om
vold og seksuelle overgrep i spesialist-
utdanningen for alle sykehusspesialister
som jobber med barn.

Det bar finnes én prosedyre om barne-
mishandling som gjelder for hele
sykehuset og alle aktuelle avdelinger.

Primzrhelsetjenesten:

Det ma opprettes obligatoriske kurs om
vold og seksuelle overgrep for legevakt-
leger og fastleger.

Helsesestres kompetanse til & fange opp
barn og unge som har veert utsatt for
vold og seksuelle overgrep ma styrkes.

Kommunene mé& ha gode helsetjenester

til barn og unge, med tilstrekkelig kompe-
tanse pa psykisk helsearbeid rettet mot

barn utsatt for vold og overgrep

(se kapittel om skolehelsetjeneste).

Medisinstudiet:

De medisinske fakultetene ma sikre at
vold og seksuelle overgrep far tilstrekkelig
fokus gjennom hele legeutdannelsen.

Oppfelgingstilbud:

Myndighetene ma serge for at barns
erfaringer og ensker kommer fram nér
man skal organisere og forme tilbudet
til barn som har opplevd vold eller
seksuelle overgrep.



Den juridiske rammen rundt barns helse

| denne delen av rapporten gir vi en kort fremstilling av den
internasjonale og nasjonale retten som er spesielt relevant for
prosjektet. Barnekonvensjonen er norsk lov, noe som gir den stor
tyngde. Konvensjonens bestemmelser skal ga foran dersom det er

motstrid med andre regler.

FNs komite for barns rettigheter (barnekomiteen) overvéker
gjennomferingen av barnekonvensjonen i Norge. Vi har i denne
rapporten vist til deres anbefalinger til Norge spesielt, og til deres
generelle kommentarer om hvordan barnekonvensjonen skal tolkes.

Barnekonvensjonens
forpliktelser

Barns rett til helsetjenester er nedfelt i flere

internasjonale konvensjoner som Norge er

forpliktet av. Den mest relevante er barne-

konvensjonen artikkel 24.'2¢ Man sier gjerne

at denne bestemmelsen gir barn rett til helse,

mens den egentlig gir barn rett til ngdvendige
helsetjenester og til fraveer av helseskadelige
handlinger.'*”

Barnekonvensjonen artikkel 24

Artikkel 24 nr 1 gir bestemmelsens overordnede
mal - nemlig at barn skal «nyte godt av den hgyest
oppnaelige helsestandard og til behandlingstilbud
for sykdom og rehabilitering.» I det ligger det at
myndighetene ma legge til rette for at forholdene
er mest mulig optimale for at barn kan utvikle
god helse. FNs barnekomité presiserer at nar man
vurderer hva som kan forventes etter artikkel

24, ma man ta i betraktning barnets biologiske,

sosiale, kulturelle og pkonomiske forutsetninger.*2®
Samtidig ma statens forpliktelse ses i lys av landets
ressurser og utviklingsniva. Myndighetene skal
gjore det som er mulig og rimelig basert pa det
enkelte lands forutsetninger. I rapporten var viser
vi blant annet at forholdene ved flere nyfpdtintensiv-
avdelinger pa langt neer er optimale.

I artikkel 24 nr 2 ramses det opp mer konkrete
malsetninger og pabud som staten har forpliktet
seg til & gjennomfgre. Primarhelsetjenesten blir
spesielt trukket fram i bokstav b). Barnekomiteen
er tydelig pa at myndighetene ma prioritere tilgang
til primeerhelsetjenesten. Det betyr blant annet at
nar man organiserer helsetjenesten, ma man serlig
legge til rette for lavterskeltilbud. Barneombudet
viser i flere av kapitlene i denne rapporten at skole-
helsetjenestetilbudet ikke fungerer tilfredsstillende
i Norge.

Artikkel 24 nr 2 a) palegger norske myndigheter

a treffe egnede tiltak for & redusere spedbarns-

og barnedgdelighet. I denne rapporten har det
betydning for hvordan nyfgdtintensivavdelinger
pa sykehus er organisert rundt i landet, og effekten
det har pa nyfedtfasen til barn.



Barnekonvensjonen artikkel 4

Artikkel 24 ma ses i sammenheng med artikkel 4

i barnekonvensjonen som forplikter staten — norske
myndigheter — til & gjore alt som er ngdvendig for a
etterleve barnekonvensjonen. Det nevnes spesifikt
«alle egnede lovgivningsmessige, administrative
og andre tiltak for & gjennomfgre de rettigheter
som anerkjennes i konvensjonen.» Barnekomiteen
har i sin generelle kommentar nr 5'* nevnt en rekke
tiltak som er ngdvendig for en effektiv gjennom-
foring av konvensjonen: utvikling av spesielle
strukturer, overvaking, oppleering og andre
aktiviteter innen statsforvaltningen, hos lovgiver
og domstolen. Norske myndigheter er blant annet
forpliktet til &4 organisere helsetjenesten pa en mate
som gjor at barn far reell tilgang pa npdvendige
helsetjenester. Dette er relevant for flere av
omradene vi har sett pa i rapporten.

Begrensning i statens
forpliktelse for sosiale og
okonomiske rettigheter

Artikkel 4 angir — som artikkel 24 — en begrensning
i statens forpliktelse nar det gjelder gkonomiske,
sosiale og kulturelle rettigheter. Staten er forpliktet
til & treffe tiltak «i stgrst mulig utstrekning innenfor
de ressurser de har til radighet.» Det er med andre
ord et krav om gradvis realisering i takt med de
ressurser landet har til radighet. Retten til helse

i barnekonvensjonen gir uttrykk for et hgyt
ambisjonsniva, og land som Norge kan ikke pa
samme mate som utviklingsland nedprioritere
helsetjenester til barn med henvisning til at
myndighetene ikke har tilstrekkelige ressurser.

Om norske myndigheter oppfyller kravet i artikkel 4
om «stgrst mulig utstrekning», vil avhenge av om det
er politisk vilje til & prioritere barn og om myndighet-
ene har et effektivt styringssystem.3° Myndighetene
ma kunne vise til at de gjor det som er mulig for &

gi barn i Norge best mulige helsetjenester, og at
tjenestene er over det man vil definere som en
minimumsstandard. Samtidig vil man ogsa i et

velutviklet land som Norge kunne tenke seg at det
finnes muligheter innen medisinen som det ikke kan
forventes at det offentlige helsevesenet skal tilby.s*

Andre bestemmelser i
barnekonvensjonen

Artikkel 4 og 24 ma ses i lys av resten av konven-
sjonen, ikke minst de grunnleggende prinsippene i
artikkel 2 (ikke-diskriminering), artikkel 3 (barnets
beste), artikkel 6 (retten til liv og utvikling) og
artikkel 12 (barnets rett til a bli hort).

Staten er seerlig forpliktet til & gi spesiell opp-
merksomhet til de mest ressurssvake gruppene av
barn. Forbudet mot diskriminering krever blant
annet at Norge aktivt kartlegger hvilke barn som
kan veere avhengig av spesielle tiltak for a fa retten
til helse realisert. I denne rapporten er for eksempel
barn med fluktbakgrunn en gruppe som bgr ha
spesielle tiltak.

Ogsa innen helsetjenesten ma barnets beste, barne-
konvensjonens artikkel 3, veere et grunnleggende
prinsipp i alle avgjorelser, enten vi snakker om barn
som gruppe eller pa individniva. Barnekomiteen sier
at ved vurderingen av hva som er det enkelte barns
beste i helsesporsmal, ma man se hen til deres
fysiske, folelsesmessige, sosiale og utdannings-
messige behov, alder, kjonn, forholdet til foreldre
eller andre omsorgspersoner, deres familie og sosial
bakgrunn. Barnekomiteen anbefaler staten & lage
klare retningslinjer og rutiner til helsepersonell om
hvordan man skal gjgre en barnets beste-vurdering
i helsespgrsmal.'s*

Ikke minst ma man hgre barnets mening i trad med
artikkel 12 for & kunne finne fram til hva som er det
enkelte barns beste. Barnekomiteen har undestreket
betydningen av at barn far informasjon og opplever
a fa veere delaktig i prosessen.'33 Denne rapporten
viser at Norge har et stort forbedringspotensial nar
det gjelder & involvere barn pa sykehus, i utvikling
av skolehelsetjenesten og tilbudet til barn i sarbare
situasjoner.



Retten til helse henger naert sammen med et annet
grunnprinsipp i konvensjonen, nemlig artikkel

6 om retten til liv og utvikling. En rekke under-
liggende forhold knyttet til barnets utvikling er
avgjorende for at barn kan oppné den hgyest
oppnaelige helsestandard. Barnekomiteen nevner
blant annet forholdene i familien og naermiljget.
Omsorgssvikt og vold i naere relasjoner blir frem-
hevet som searlig avgjerende for barnets mulighet
til & utvikle god helse.’3* Myndighetenes evne til &
oppfylle artikkel 19 — som palegger myndighetene
a beskytte barn mot vold og overgrep - har dermed
direkte betydning for barns helse.

Barnekomiteen papeker ogsa at myndighetene burde
ha en «barns helse pa alle omrader» - tilneerming.
Alle tiltak ma benyttes for a fjerne flaskehalser som
hindrer gjennomsiktighet, koordinering, samarbeid
og ansvarliggjoring i alle tjenester som pavirker
barns helse.'ss

Kort oversikt over
helseretten

Vare offentlige helsetjenester er delt inn i tre
tjenesteomrader: kommunehelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten og tannhelsetjenesten.

Tjenestene er regulert gjennom en omfattende lov-
givning med forskrifter og veiledere. Tradisjonelt
sorterer disse rettsreglene inn under begrepet helse-
rett, som igjen er en del av var velferdsrett. For over-
siktens skyld er det vanlig & systematisere de ulike
reglene inn etter hvilket perspektiv lovgivningen
har. Enkelt kan man si det slik at vi har regler som
handler om organisering, ansvar og finansiering.
Sa har vi regler om helsepersonells plikter og
rettigheter og til slutt det som er mest sentralt for
var rapport: pasient- og brukerrettighetene.

Pasient- og brukerrettigheter

Som pasient og bruker har man en rekke rettig-
heter. Disse rettighetene finner vi i hovedsak i

pasient- og brukerrettighetsloven, som gjelder
for all helsetjeneste i Norge.

Loven inneholder regler om forholdet mellom
pasient/bruker og helsetjenesten og pasient/
bruker og helsepersonell, hvor forméalet med loven
er «a bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa
tjenester av god kvalitet ved & gi pasienter og
brukere rettigheter overfor helsetjenesten.»3¢

Det er vanlig & skille mellom 3 hovedgrupper av
pasient- og brukerrettigheter:

* Regler som handler om retten til & bli pasient eller
bruker. Dette omfatter mellom annet rett til & fa
nedvendig helse og omsorgstjenester fra kommunen,’®’
og nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.!*
e Rettigheter som utleses ndr man far status som
pasient eller bruker, for eksempel retten til informasjon
om egen helsetilstand og konfidensialitet.

¢ Ulike saksbehandlingsregler, slik som for eksempel
rett til & klage pa en avgjorelse.

Hva er nedvendig helsehjelp?

Pasient- og brukerrettighetsloven gir barn og unge
rett til ngdvendig helsehjelp fra kommunens helse-
og omsorgstjeneste, og spesialisthelsetjenesten.’s?

Helsehjelp er definert i pasient- og brukerrettighets-
loven: «<handlinger som har forebyggende, diagnos-
tisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende
eller pleie- og omsorgsformal, og som er utfgrt av
helsepersonell.»4° Hva som anses som ngdvendig
helsehjelp, er imidlertid ikke neermere angitt i loven.

Ved siden av ulike forskrifter gir ogsa forarbeidene
til pasient- og brukerrettighetsloven en viss vei-
ledning i hva som ligger i begrepet rett til ngdvendig
helsehjelp. Her heter det blant annet at man har
krav pa: «ngdvendig helsehjelp med en forsvarlig
standard basert pa en helsefaglig og eller sosial-
faglig vurdering av behov.»'#!

I vurdering av behov kan det tas hensyn til gkono-
mien. Likevel er det grenser for hvor mye vekt man
kan legge pa skonomiske forhold og betraktninger.



Selv om det kan tas hensyn til gkonomiske ressurser
er det imidlertid «en minstestandard som kommu-
nen ikke kan ga under med henvisning til darlig
gkonomi.»4*> Bestemmelsen gir dermed et rettskrav
pa & fa ngdvendig helsehjelp innenfor en gitt minste-
standard. Minstestandarden ma igjen defineres av
et faglig forsvarlighetskrav.

Kommunenes plikt til & gi helsehjelp er videre
regulert i helse- og omsorgstjenesteloven:
«Kommunen skal sgrge for at personer som opp-
holder seg i kommunen tilbys ngdvendige helse- og
omsorgstjenester.»43 Ansvaret avgrenses mot den
delen av de offentlig organiserte helse- og omsorgs-
tjenestene som er lagt til spesialisthelsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesten har plikt til & sikre at
pasientene far helsehjelp innen forsvarlig tid etter
at man er vurdert til 4 ha et behov. Dette reguleres
neermere i prioriteringsforskriften.

Hva er forsvarlig helsehjelp?

Forsvarlighetskravet er en grunnleggende norm
i norsk helserett, og er et krav som gjelder bade
pa individ og systemniva.

P4 individniva heter det at «<helsepersonell skal
utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan
forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen for gvrig».'44

Pa systemniva er kravet slatt fast i helse — og
omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjeneste-
loven. For begge tjenesteniva gjelder det at hjelp
og tjenester som tilbys eller ytes «skal vere
forsvarlige.»'45

Dette betyr at man i tillegg til & ha krav pa at den
hjelpen man far er forsvarlig, ogsa skal kunne ha
en forventning om et forsvarlig tjenestetilbud.
Derfor er det ogsa slik at loven stiller krav til at
den virksomheten som yter helsehjelpen skal
organiseres slik at helsepersonell blir i stand til

a overholde sine lovpalagte plikter.4¢ Det vil si at
tilbudet ma organiseres og utformes slik at det

enkelte helsepersonell far utfert arbeidet sitt i trad
med hva som faglig forsvarlig.

Forarbeidene tydeliggjor at forsvarlighetskravet
har en dobbel funksjon. Det er en rettslig standard,
og en rettesnor for god praksis, samtidig som det
gir et utgangspunkt for hvor grensen for det
uforsvarlige gar. Det er et visst rom for skjgnn
mellom god praksis og forsvarlighetskravets nedre
grense. Men tjenestene ma holde tilfredsstillende
kvalitet, ytes i tide og i tilstrekkelig omfang.

Det rettslige spgrsmalet vil derfor vaere om virksom-
heten oppfyller minstestandarden, og hvor store
avvik fra «god praksis» som kan tolereres. For a
finne fram til svaret méa det trekkes inn flere
momenter som ligger utenfor vanlig lovtolkning,
slik som faglige, politiske og etiske betraktninger.'+

Dette medforer at forsvarlighetsbegrepet ikke er
statisk — det som ble regnet som forsvarlig behand-
ling for 10 ar siden behgver ngdvendigvis ikke fylle
kravet i dag.

At helsehjelpen skal veaere «<ngdvendig» apner
imidlertid for en avveining, der hensynet til hva
som er faglig optimalt kan matte vike for hva som
er praktisk og pkonomisk mulig.

Barn har seerskilte rettigheter

Pasientrettighetene gjelder i utgangspunktet for alle
som oppholder seg i landet,+®* men barn er i tillegg
gitt seerskilte rettigheter. For & tydeliggjore at barn
har spesielle behov, er disse rettighetene gitt et eget
kapittel i pasient- og brukerrettighetsloven. I tillegg
til at barn har rett til ngdvendig helsehjelp, har de
blant annet rett til helsekontroller i den kommunen
de oppholder seg.'4

Barn som er lagt inn pa helseinstitusjon, har rett til
a bli aktivisert og stimulert mens de oppholder seg
pa institusjonen.’>° De har ogsa rett til 4 ha minst en
av foreldrene sine hos seg under hele oppholdet.*s*
Dette medforer at de avdelingene som mottar barn
ma innrettes pa en mate som ivaretar barnets behov.
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