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Sammendrag

12019 ga Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet Hogskolen i Innlandet i oppdrag a utrede
spersmal knyttet til barnevernets ansvar for det ufedte liv. Spersmalene dreier seg om hva
barnevernet og andre tjenester bor gjore for gravide kvinner som lever i omstendigheter eller
med tilstander som vekker bekymring for fosterets helse og det nyfedte barnets
omsorgsvilkar. Utredningen omhandler to hovedspersmal: Om det ber innfores en adgang
eller plikt for helsepersonell til & melde bekymring til barnevernet ved nermere definerte

risikoforhold, og hvilke tiltak som 1 s fall ber settes inn overfor den gravide.

Bakgrunn

Bakgrunnen for oppdraget er tidligere rapporter og utredningers anbefalinger om narmere
belysning av spersmalene, samt Stortingets anmodningsvedtak nr. 745 (2015-2016):
«Stortinget ber regjeringen vurdere om ogsa palagte tiltak kan settes inn uten samtykke under

svangerskap for & serge for tidlig hjelp og forebygge omsorgssvikt for nyfedte.»

Kunnskapskilder og innfallsvinkler
Droftingene og konklusjonene er basert pd nasjonale foringer og retningslinjer, forskning og
profesjonsuteveres og brukeres erfaringskunnskap. Spersmélene er belyst og besvart ut fra

helsefaglige, barnevernfaglige, etiske og juridiske perspektiver.

Risikofaktorer

Det redegjores for hvilke omstendigheter og tilstander hos den gravide som eventuelt ber
utlese en bekymringsmelding til barnevernet — blant annet psykisk sykdom, vold og psykisk
utviklingshemning. Svart ofte er problemene sammensatte og komplekse, der flere

risikoforhold er til stede.

Adgang eller plikt til 4 melde bekymring for det ufedte liv

Det forste hovedspersmaélet — hvilke risikoforhold som eventuelt ber utlese en anledning eller
plikt til 4 melde bekymring — er belyst ut fra kunnskap om faregraden ved ulike risikoforhold,
og mulige negative og positive konsekvenser av meldeadgang eller -plikt. Konklusjonen er at
en eventuell melding mé basere seg pa et samlet risikobilde. Her inngar forskningsbasert

kunnskap om hva som gir direkte eller indirekte fosterskade, og hvilke risikoreduserende



faktorer som er til stede, for eksempel den gravides partner og sosiale nettverk samt hennes

motivasjon og kapasitet for endring.

Innforing av meldeplikt eller meldeadgang vurderes 4 ha bade negative og positive
konsekvenser. En negativ konsekvens er at melding uten den gravides samtykke griper inn i
hennes personvern, autonomi og raderett over egen kropp. En annen er at meldeadgang eller
meldeplikt i mange tilfeller vil forstyrre det viktige tillitsforholdet mellom den gravide og
helsepersonell. Et svekket tillitsforhold kan 1 sin tur fere til at hun unndrar seg

svangerskapskontroll og helsehjelp.

Positive konsekvenser inkluderer tidlig og behovstilpasset bistand til den gravide og hennes
eventuelle partner, og reduksjon av risiko for fosterskade. Tidlig bistand kan fere til at den
nyfodte far tilfredsstillende omsorg i egen familie fremfor & bli plassert utenfor hjemmet.
Bistand under svangerskapet kan gjore det mulig & forberede og etablere dialog med den
gravide om omsorgsovertakelse like etter fadsel, nér et slikt inngrep vurderes som uunngéelig.
I disse tilfellene kan en positiv konsekvens vare at en potensielt traumatisk akutthendelse

forebygges, og at den gravides rett til deltakelse og forberedelse blir ivaretatt.

Droeftingen av spersmalet om innforing av meldeadgang eller meldeplikt inkluderer ogsa

kunnskapen om at samtykke og frivillighet er det beste utgangspunktet for bistand.

e Ut fra en samlet vurdering av dagens kunnskap om risikofaktorer, avveining mellom
heldige og uheldige konsekvenser av meldeadgang eller meldeplikt, og kunnskap om
betydningen av frivillighet anbefales det at barnevernets ansvar for det ufedte liv som

hovedregel skal baseres pa en samtykkebasert melding til barnevernet.

e For de unntakstilfeller hvor fosteret med overveiende sannsynlighet vil bli fedt med
varig skade, anbefales det innfering av en plikt til & melde. Det samme gjelder dersom
det er overveiende sannsynlig at det ma skje en omsorgsovertakelse like etter fodsel.

Dette betyr at terskelen for at meldeplikt utlgses, skal vare svart hoy.

Tiltak

Det andre hovedspersmalet — hvilke tiltak barnevernet ber sette inn overfor malgruppen, og



hvilke formal tiltakene skal ha — er belyst med utgangspunkt i1 hvilke tilbud som finnes i dag,

og at barnevernets bistand overfor sarbare gravide er en ikke-lovpalagt oppgave.

e Det anbefales at barnevernets bistand til gravide og det ufedte liv gjores til en
lovpalagt oppgave, uavhengig av om kontakten er etablert frivillig eller via meldeplikt.
Formalet med tjenestene skal vare a redusere belastning og risiko, forberede

foreldreskapet og planlegge for barnets beste.

e Det anbefales at barnevernets bistand integreres i en samordnet, tverrfaglig modell for

helhetlig ivaretakelse av den gravide / paret og det kommende barnet.

e Barnevernets tiltak overfor mélgruppen ber baseres pa frivillighet. Den eksisterende
tiltaksviften, som for eksempel rad og veiledning, tiltak i hjemmet og opphold for

gravide pd sentre for foreldre og barn, ma tilpasses malgruppen.

e Det anbefales at tvangstiltak som skal avverge tilstander (for eksempel suicidfare)
eller omstendigheter (for eksempel grov vold / kroppsskade) som med overveiende
sannsynlighet paferer fosteret varig skade, ikke skal ligge til barnevernet, men til

tjenester som allerede rdr over tvangshjemler i tilfelle fare for liv og helse.



Summary — English

In 2019, The Norwegian Directorate for Children, Youth and Family Affairs (Bufdir)
commissioned Inland Norway University of Applied Sciences to investigate issues related to
the Child Welfare Service’s responsibility for unborn lives. The questions are directed
towards what the Child Welfare Service and other services should do with pregnant women
who live in circumstances or have conditions that raise concerns about the foetus’s health and
the new-born child’s quality of care. This report deals with two main questions. One is
whether health personnel should be given an option or a duty to report concerns to the Child
Welfare Service when they identify the presence of defined risk factors. The other considers

what measures should be directed towards the pregnant woman if concerns are raised.

Background

The background for the commission comprises previous reports and enquiries’
recommendations for further elucidation of these questions, including the Storting’s request
decision no. 745 (2015-2016): “The Storting requests the government to evaluate whether
imposed measures can also be implemented without consent during pregnancy in order to

secure help at an early stage and to prevent the neglect of newborns.’

Perspectives and sources of knowledge
The discussions and conclusions are based on national regulations and guidelines, research,
and the experience of both professionals and users. The questions are explained and answered

from health-professional, child-welfare-professional, ethical, and legal perspectives.

Risk factors

This report clarifies possible circumstances and conditions regarding the pregnant woman that
should possibly initiate a report of concern to the Child Welfare Service — including mental
illness, violence, and mental disability. The problems are very often multifaceted and

complex, with the presence of several risk factors.

An option or a duty to report concerns for the unborn life
The first main question — which risk factors should possibly initiate an option or a duty to
report a concern — has been approached according to the knowledge of the degree of danger

with respect to various risk factors, and possible negative and positive consequences that can
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result from an option or a duty to report. The conclusion is that any report of concern must be
based on an overall picture of the risks. This picture includes research-based knowledge about
what causes direct or indirect foetal harm and the risk-reducing factors that are present, such

as the pregnant woman’s social network and her motivation and capacity for change.

The introduction of an option or a duty to report is considered to have both negative and
positive consequences. One negative consequence is that reporting without the pregnant
woman’s consent interferes with her privacy, autonomy, and right to self-determination over
her own body. Another is that an option or a duty to report will in many cases disrupt the
important relationship of trust between the pregnant woman and the health personnel. A
weakened relationship of trust can in turn lead to the woman’s evading pregnancy control and

health care.

The positive consequences include early and needs-adapted assistance to the pregnant woman
and her partner and a reduction of the risk of foetal harm. Early assistance can lead to the
newborn’s receiving satisfactory care from the mother and father, which is preferable to being
placed outside the home. In rare cases, assistance during pregnancy will also make it possible
to prepare and establish a dialogue with the pregnant woman about implementing a care order
immediately after birth in circumstances where an intervention is considered inevitable. The
objective is to prevent traumatic emergencies, to safeguard the pregnant woman’s right to
participation and the opportunity to prepare herself, and to safeguard the mother and child in

as a gentle manner as possible.

The discussion regarding the introduction of an option or a duty to report also includes the
recognition of the knowledge that consent and voluntary cooperation make up the best starting
point for assistance.

e On the basis of an overall assessment of current knowledge about risk factors, the
balance between positive and negative consequences of an option or a duty to report,
and knowledge of the importance of voluntary cooperation, this report recommends
that the Child Welfare Service’s responsibility for the unborn life be based on a
consent-based report to the Child Welfare Service.

e In exceptional cases where the foetus will in all likelihood be born with permanent
damage, it is recommended that a duty to report be introduced. The same applies if

there is an overwhelmingly probability that a care order will be enforced immediately
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after birth. This means that the threshold for initiating the duty to report concerns must

be very high.

Measures

The second main question — what measures the child welfare service should have towards the
target group, and the purpose the measures should have — is elucidated on the basis of the
services that are currently available to the target group and the fact that the Child Welfare
Service’s assistance to vulnerable pregnant women today is not a legal requirement.

e [tis recommended that the Child Welfare Service’s assistance to pregnant women and
the unborn life be made a legal requirement, regardless of whether the contact has
been established voluntarily or by means of a duty to report. The purpose of the
services is to reduce the burden and risks, to prepare for parenthood, and to plan for
the best interests of the child.

e Itis recommended that the Child Welfare Service’s assistance be integrated into a
coordinated interdisciplinary model for comprehensive care of the pregnant woman /
couple and the expectant child.

e The Child Welfare Service’s measures towards the target group should be based on
voluntary cooperation. The existing range of measures, such as advice and guidance,
home-based measures, and stays for pregnant women in centres for parents and
children, must be adapted to the target group.

e [t is recommended that coercive measures to prevent conditions (e.g., danger of
suicide) or circumstances (e.g., serious violence / bodily injury) which in all
probability would inflict permanent damage to the foetus should not be left to the
Child Welfare Service, but to services that are already authorized to implement

coercive measures in cases of danger to life and health.
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1 Innledning

En god start i livet, en trygg barndom. Stette ved behov og stimulering til vekst og trivsel. Det
er malet — et uomtvistelig gode for individ og samfunn. Barn fodes med ulike forutsetninger
og inn 1 mer eller mindre gunstige oppvekstkar. Samfunnets oppgave er a optimalisere de
gode kreftene og beskytte barn fra det som skader. Barneverntjenesten har ansvar for at barn

far den hjelp og beskyttelse de trenger — til rett tid.

1.1 Oppdrag

Dette utredningsoppdraget springer ut av spersmalet om hva som er rett tid, og hvilket ansvar
og hvilke fullmakter barnevernet ber ha dersom det viser seg at rett tid for innsats 1 noen
tilfeller er for barnet er faodt. I norsk lovgivning er det allerede slatt fast at samfunnet i enkelte
situasjoner skal gripe inn for & beskytte det ufedte liv. Helse- og omsorgstjenesteloven (2011)
gir anledning til & beskytte et foster fra rusmidlers skadelige virkning gjennom pélagt
institusjonsinnleggelse, selv om den gravide ikke samtykker. Rett tid 1 dette tilfellet er s&
tidlig som mulig i fosterutviklingen, fordi det vil gi barnet den beste start i livet. Helsevesenet

forvalter beskyttelsesmandatet og barnevernet kan tilby bistand til den gravide.

Selv om fosteret er godt beskyttet 1 den gravides mage, er det ikke updvirket av den gravides
tilstand, livsforsel og omstendigheter. Fosteret deler den gravides ernaring, stress, og
pavirkning av stoffer: rusmidler, nikotin og miljegifter. Det kan skades av vold og ulykker.
Barnets utvikling og omsorgssituasjon vil pavirkes av hvordan kvinnen forbereder seg til
foreldreskapet og hvordan hun feler og tenker om barnet som skal komme: Om det nye livet
oppleves som et gode eller et onde, om hun foler seg trygg eller truet, sterk eller kuet. Et
sentralt spersmal er om andre forhold enn rusmiddelbruk har et skadepotensiale som tilsier at
rett tid for at barnevernets beskyttelsesmandat slar inn, er i fosterlivet. Dette er bakgrunnen
for at Stortinget har bedt regjeringen vurdere om ogsa palagte tiltak kan settes inn uten
samtykke under svangerskap, for & serge for tidlig hjelp og forebygge omsorgssvikt for

nyfedte.

Anmodningsvedtaket er fulgt opp av Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir)
gjennom & gi Hegskolen 1 Innlandet oppdraget med a utrede spersmaél knyttet til barnevernets

ansvar for det ufedte liv. Folgende hovedspersmal med tilherende underspersmal utredes:



Bor det innfores en adgang eller plikt for helsepersonell til a melde fra til

barneverntjenesten ved bekymring for ufodt liv?

- Huvilke former for livsforsel hos gravide ber eventuelt utlgse en slik adgang eller plikt?

- Huvilke kriterier ber legges til grunn for en vurdering av om det foreligger en adgang

eller en plikt?

- Hvilke uheldige konsekvenser kan en adgang eller plikt for helsepersonell til 4 melde

fra om gravide til barneverntjenesten fore til?
- Bor en eventuell adgang eller plikt ogsa omfatte andre enn personell 1 helse- og

omsorgstjenesten?

Dersom barnevernet fir et ncermere definert ansvar for det ufodte liv, hvilken rolle skal
barnevernet ha?
- Huvilke tiltak skal kunne settes inn overfor den gravide, og hvilke formél skal disse
tiltakene ivareta?
- Skal barnevernet kunne pélegge tiltak for & forebygge omsorgssvikt for nyfedte og

sorge for tidlig innsats?

Hvordan kan internasjonal rett belyse eller sette rammer for utredningssporsmdlene?
- Hvilke rammer for meldeadgang/meldeplikt og tvangstiltak setter Norges
menneskerettighetsforpliktelser?
- Hvordan er dette regulert i de andre nordiske landene, eventuelt andre land det er

naturlig & sammenligne Norge med?

Hvilke okonomiske og administrative konsekvenser folger av utredningens konklusjoner?

*%

Forholdet mellom barnevernets og helse- og omsorgstjenestenes ansvar og oppgaver for det
ufedte liv er en viktig dimensjon 1 dreftingene og anbefalingene. Utredningens anbefalinger

inkluderer forslag til hvordan barnevernets ansvar ber reguleres i barnevernloven.
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1.2 Utredningens hovedtemaer

Spersmalet om barnevernets rolle og ansvar for det ufedte liv er komplisert og verdiladet. Det
berarer eksistensielle spersmél, som nar en barndom starter, hva et menneske er, om et foster
har egne rettigheter, og hvem som er naermest til & forsvare og ta valg pd vegne av det ufedte
liv. Disse sparsmalene bergrer tema som selvbestemmelse over egen kropp og eget liv,
paternalisme og bruk av myndighetsmakt, og statens ansvar for individets (befolkningens)
helse og velferd. Problemstillingene dreftes innenfor rammen av utredningens temaer: statens
rolle og individets rettigheter, hjelpeapparatets forpliktelser, det ufedte liv, risikofaktorer,
meldeadgang eller meldeplikt, frivillige og palagte tiltak. Her beskrives noen utgangspunkter

for hvordan disse temaene behandles i utredningen.

Statens rolle og individets rettigheter

Velferdsstatens rolle er & etablere og regulere lover, tiltak og tjenester for & ivareta
befolkningens ve og vel. Dette uten unedig inngripen 1 individers og gruppers grunnleggende
friheter og rettigheter. Barns beste er sarlig hoyt prioritert. Spersmélet om fostervern pa den
ene siden og den gravides rettigheter pd den andre, krever en balansering av hensyn og
verdier. Det blir viktig a avklare det juridiske og menneskerettslige handlingsrommet, og
drefte hva som folger av a tilkjenne et foster juridisk status som et selvstendig individ med
tilherende pasientrettigheter. I dag fir et barn person- og pasientstatus ved fadsel. For
fodselen er fosterets rettigheter regulert av abortlovgivningen. Utover det er fosteret ivaretatt

av den gravides valg og handlinger.

Hjelpeapparatets forpliktelser

Profesjonelle hjelperes ansvar, faglige integritet og fagetiske forpliktelse til & gjore godt og
unngé skade er grunnleggende i helse- og omsorgstjenestene. Ulike profesjoner og tjenester
forvalter ulik kompetanse, og opererer under dels like og dels ulike lovverk. Forpliktelsen til &
ivareta hensynet til barnets beste gjelder alle offentlige etater. Kjernemandatet til helse- og
omsorgstjenestene er & gi helsehjelp, stotte og omsorg ut fra faglige utredninger av behov.
Pasientens frivillighet, selvraderett og krav péa konfidensialitet star sterkt. Med barnevernets
serlige hjelpe- og beskyttelsesmandat felger det vide fullmakter til & ta beslutninger og
gjennomfore inngripende tiltak. Tematikken for denne utredningen krever at vi ser pa hvordan

det felles ansvaret for & forebygge omsorgssvikt og gi nedvendig vern for det ufedte liv kan
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forvaltes. Vi vil ogsa belyse hvordan vurderinger fra de helsefaglige og barnevernfaglige
perspektivene kan gi ulike svar, hvordan ansvarsfordeling mellom helse- og omsorgs-

tjienestene og barnevernet ber vaere, og hvilke plikter og muligheter hjelpeapparatet ber ha.

Det ufoedte liv

«Det ufadte liv» brukes synonymt med foster og slik det defineres innen helsefagene. Derav
folger ordbruken fosterhelse, potensiell fosterskade, fosterutvikling, fosterets rettigheter og
moralske status. Fadselen representerer overgangen fra foster til barn. Vi forseker 4 unnga
begrepet det ufodte barn fordi det kan ha en sterkere normativ betydning, selv om meningen i

dagligtale kan vaere neytral.

Risikofaktorer

Risikofaktorer i graviditeten som kan tenkes & utlese en bekymringsmelding til barnevernet
vil ofte ogsa vekke bekymring for barnet etter fodselen. Motsatt vil det vere en rekke
risikofaktorer som kan vare skadelig for et barn, men som ikke i samme grad truer det ufedte
liv. Vi har valgt & vurdere risikofaktorer ut fra skadepotensialet for fosteret, men ogsé ut fra

hvilken trussel de utgjer for barnet etter fodselen.

I utredningens drefting av hvilke former for livsforsel som eventuelt ber utlese en adgang
eller plikt for helsepersonell til & melde bekymring til barnevernet, har vi valgt & tone ned
begrepet den gravides livsforsel 1 betydningen antatt selvvalgt mate a leve pa. Dette fordi en
slik forstaelse kan bidra til & stigmatisere og belaste den gravide og samtidig tildekke de
komplekse arsaksforholdene som oftest ligger bak de livssituasjonene som vekker bekymring
for det ufedte liv. I stedet for /ivsforsel ser vi pd den gravides livssituasjon, omstendigheter og

helsetilstand.

Plikt eller anledning til 4 melde

I utgangspunktet skal den som oppseker hjelp hos en offentlig tjeneste vere trygg pa at
opplysninger om personlige forhold og helseopplysninger ikke videreformidles. I denne
utredningen er det primart snakk om taushetsplikten som palegges helsepersonell 1 henhold til
helsepersonelloven § 21 (1999): «Helsepersonell skal hindre at andre far adgang eller
kjennskap til opplysninger om folks legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige

forhold som de far vite om 1 egenskap av & vere helsepersonell.»
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Taushetsplikten skal imidlertid ikke komme 1 veien for & gi nedvendig helsehjelp. En pasient
eller bruker kan gi et informert samtykke til informasjonsutveksling og tverrfaglig samarbeid.
Informert samtykke betyr at samtykket gis etter at pasienten har fatt og forstatt tilstrekkelig

informasjon om hva samtykket innebarer.

Frivillige og pilagte tiltak

Et av utredningsspersmalene er om barnevernet ber fa anledning til & palegge tiltak. Véar
oppfatning er at et palagt tiltak er ensbetydende med et tvangstiltak, selv om det i praksis er
stor forskjell mellom et pélagt hjelpetiltak (for eksempel rad og veiledning) og et inngripende

omsorgsvedtak.

I noen tilfeller rar offentlige tjenester over palagte tiltak, det vil si ulike tiltak som i henhold
til lov kan pélegges den gravide uten samtykke. Sarlig relevant for denne utredningen er
tvangsmyndigheten som er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven (2011) til &
tvangsinnlegge gravide rusavhengige pa institusjon. De kan ogsé palegge tiltak, for eksempel
a ta urinprover. Den gravide kan ikke hindre melding til barnevernet, men barnevernets tiltak

ogsé for denne gruppen gravide, er begrenset til frivillige tiltak.

Psykisk helsevernloven (1999) inneholder tvangshjemler hvor hovedvilkéret er at pasienten
har en alvorlig sinnslidelse og at frivillighet har vaert provd forst. Tilleggsvilkar er at
pasienten mister utsikten til & bli frisk uten bruk av tvang, eller at tilstanden vil bli vesentlig
forverret (behandlingskriteriet). Det andre tilleggsvilkaret er at det foreligger naerliggende og
alvorlig fare for eget eller andres liv og helse (farekriteriet). Bruk av tvang 1 psykisk helsevern
forutsetter at pasienten ikke har samtykkekompetanse, bortsett fra om farekriteriet er til stede
(Helsedirektoratet, 2017a). En inngrepsterskel er lovfestede kriterier som ma vere oppfylt for
at tvangstiltak kan iverksettes. Det er et uttalt helsepolitisk og menneskerettslig mél & redusere
bruken av tvang i psykisk helsevern. Den som utsettes for tvunget psykisk helsevern og andre
vedtak om bruk av tvang, kan klage over vedtaket til en kontrollkommisjon. Rettsikkerheten

er ogsa ivaretatt gjennom rett til gratis advokatbistand (Helsedirektoratet, 2017b).
I lys av dette vurderer vi spersmalet om barnevernets adgang til tvangstiltak overfor gravide;

hva kan tenkes & vaere inngrepskriterier og -terskel og hvordan kan grunnleggende rettigheter

og rettsikkerhet ivaretas.
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1.3 Utredningens kapitler

Kapittel 1, Innledning, inneholder en introduksjon av utredningsspersmalene og de sentrale
temaene sporsméilene reiser, samt et sammendrag av vare anbefalinger. I kapittel 2,
Utredningsprosessen, folger en oversikt over hvem som har bidratt i arbeidet, og en kort
beskrivelse av hvilke metoder som er brukt i utredningsprosessen. Kapittel 3, Utredningens
kontekst, danner et bakteppe for dreftingene og anbefalingene. Her beskriver vi noen
diskurser og karakteristika ved det norske samfunnet, kunnskapsutvikling og politiske
foringer. 1 kapittel 4, Tidligere anbefalinger om a utrede problemstillingene, gir vi en oversikt
over tidligere utredninger og stortingsmeldinger der enkelte av utrednings-spersmalene er

berort, og hvordan de er tematisert.

Med utgangspunkt i tre kasuistikker redegjor vi i kapittel 5 for Bekymringsfulle tilstander og
livssituasjoner for den gravide og fosteret. Her ser vi pa kunnskapsgrunnlaget og i hvilken
grad enkelte risikofaktorer representerer en trussel mot fosteret og barnet. Pa bakgrunn av
kunnskapen dreftes spersmalet om inngripen uten den gravides samtykke. Kapitlet

oppsummeres med saksfeltets mange dilemmaer.

Kapittel 6, Adgang eller plikt til @ melde, inneholder forst en drefting av mulige uheldige og
heldige konsekvenser av en eventuell adgang eller plikt for helsepersonell til & melde
bekymring for et foster: Hvilke konsekvenser vil det ha for den gravides tillit til
helsepersonell, for svangerskapskontroll, for rett til helsehjelp og rett til abort, samt for den
gravides selvraderett og personvern? Hvilke konsekvenser vil innfering av en meldeadgang
eller -plikt ha for foreldreforberedelse og forebygging av omsorgsovertakelse, for

opplysningsrett og taushetsplikt, samt for tjenestenes kapasitet og kompetanse?

Dernest droftes hvilke kriterier som ma vare oppfylt for at melding kan eller skal sendes.
Videre diskuteres forholdet mellom meldeadgang og meldeplikt, for det dreftes om en

eventuell meldeadgang eller -plikt ber omfatte andre enn helsepersonell.
I kapittel 7, Barnevernets rolle og tiltak, beskrives hvilke tiltak barnevernet kan bidra med 1

samarbeidet om og med gravide. Forst beskrives nasjonale retningslinjer og feringer for

tjenester til gravide med serlige utfordringer. Dernest folger en kort beskrivelse av

14



eksisterende tilbud til malgruppen. Vi foreslar sa hvilken rolle barnevernet kan spille 1 et

samlet tjenestetilbud, og hvilke tiltak barnevernet mer konkret kan bidra med.

I kapittel 8, Anbefalte lovendringer, anbefales endringer i barnevernloven, helsepersonelloven
og sosialtjenesteloven. Avslutningsvis, 1 kapittel 9, Okonomiske og administrative
konsekvenser, estimeres kostnader knyttet til anbefalingene, vi trekker frem potensielle

gevinster og peker pa hvordan anbefalingene kan folges opp.

1.4 Anbefalinger — sammendrag

Gjennomgangen av risikofaktorer og praksisfeltets vurderinger viser at selv om det er forhold
i svangerskapet som kan vere til skade for fosteret, er det bekymringer for tiden etter fodselen
som utleser storst bekymring. Anbefalingene er forankret i en forebyggende strategi, hvor
tiltak under graviditeten har som formél & styrke vernet om fosteret og bedre omsorgs-
situasjonen etter fodselen. En eventuell involvering fra barnevernets side ma baseres pa en
helhetsvurdering, hvor ikke bare risikofaktorer, men ogsa ressurser og andre risiko-

reduserende forhold spiller inn.

De nylig avsagte dommene mot Norge i Den europeiske menneskerettighetsdomstolen er
retningsgivende for barnevernets malsettinger med tiltakene overfor gravide. Dommene
signaliserer at Norge ber styrke retten til familieliv 1 barnevernssaker, 1 den forstand at
barnevernets tiltak i storre grad enn praksis tyder pa, md ta sikte pd at barnet kan vokse opp 1/

fores tilbake til sin biologiske familie.

1.4.1 Anbefaling om frivillighet og samtykke som hovedregel

Hovedregelen for kontakt med barneverntjenesten bor veere basert pa den gravides frivillighet

og samtykke.

Prinsippet om frivillighet skal sté sterkt i kontakten mellom den gravide og hjelpetjenestene.
De antatt negative konsekvensene av meldeadgang eller -plikt veier totalt sett tyngre enn
summen av mulige positive konsekvenser. De negative konsekvensene dreier seg om svekket
tillitsforhold mellom helsepersonell og den gravide, med fare for at den gravide unndrar seg

svangerskapsomsorg og annen helsehjelp. Det kan 1 noen tilfeller ogsa regnes som en negativ
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konsekvens at meldeadgang eller -plikt kan tenkes a vaere en faktor i et valg mellom 4 ta abort
eller & gjennomfore svangerskapet. En meldeadgang eller -plikt vil stride mot prinsippene i en
kvinnesentrert svangerskapsomsorg, og medfere en betydelig inngripen i personvernet og
retten til selvbestemmelse. Positive konsekvenser av meldeadgang eller -plikt uten samtykke
dreier seg om at den gravide kan {4 hjelp og stette hun ellers ikke ville ha fatt, og at det ryddes
1 dagens grasonepraksis om «under bordet»-meldinger i tilfeller der helsevesenet onsker a

forberede barnevernet pa en bekymringsfull situasjon for et nyfedt barn.

I lopet av utredningsprosessen har det kommet frem at helse- og omsorgspersonell i1 de aller
fleste tilfeller oppnar samtykke og felles forstéelse for at det er gunstig at barnevernet deltar i
arbeidet med & trygge situasjonen for, under og etter fodsel. Ansvar for egne handlinger og
barnets beste er en sentral del av foreldreskapets utviklingsprosess. Hovedprinsippet i
hjelpetiltak ber fortsatt vere a informere, stotte og motivere den gravide til & ta imot anbefalte
tiltak. En folelse av press kan oppsta nar helsepersonell informerer om hva som kan skje hvis
den gravide ikke samtykker. Dette «riset bak speilet» kan ses pd som en form for realitets-
orientering som ber tematiseres 1 samtaler mellom den gravide og helsepersonell. At

prosessen frem mot et samtykke noen ganger kan bare preg av press, er legitimt.

1.4.2 Anbefaling om meldeplikt for helsepersonell som en unntaksbestemmelse

Meldeplikt anbefales i situasjoner der det, uavhengig av drsak, er sannsynlig at barnet blir

Sfodt med varig skade.

Meldeplikt anbefales i situasjoner der summen av risiko og belastninger, og fravar av
ressurser og beskyttende faktorer, gjor det overveiende sannsynlig at omsorgen vil bli overtatt

like etter fodsel.

Meldeplikt anbefales i situasjoner hvor den gravides livssituasjon vanskeliggjor et selvstendig
valg om samtykke, for eksempel ved sterk negativ sosial kontroll, uavhengig av om kontrollen

er forankret i kultur, religion eller normsett i lukkede miljoer.

Var vurdering av kunnskapsgrunnlaget om risikoforhold, og praksisfeltets innspill om at
faregrad og behov for inngrep avhenger av en helhetsvurdering, tilsier at det ikke
er hensiktsmessig & peke ut noen helt spesifikke enkeltfaktorer som kan hjemle en melding

uten samtykke.
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Her er det naerliggende & vise til den nedrettsvurderingen som 1 andre deler av lovverket gjor
det legitimt a veie de respektive verdier / goder mot hverandre, og hvor resultatet av
avveiningen kan vere at den gravides selvraderett ma underordnes behovet for &

avverge faren for liv eller helse. En slik adgang til & sette til side den gravides eget valg eller
samtykkevegring ma praktiseres med stor forsiktighet, og bare skje 1 helt ekstraordinaere

tilfeller.

En meldeplikt bidrar til en ytterligere ansvarliggjoring av helsepersonell. Meldeplikten

etablerer en legitim kommunikasjon med barnevernet for barnet er fodt.

Utredningen inkluderer en avveining av argumenter for meldep/ikt pa den ene siden

og meldeadgang pa den andre. Hvis det skal innferes mulighet for melding, anbefaler vi altsa
meldeplikt (ogsé i tilfeller av manglende samtykkekompetanse), gitt anbefalingen om at
melding uten samtykke bare kan skje rent unntaksvis. Det forutsettes at meldeplikten forvaltes
pa en mate som ikke setter den gravide eller barnet i ytterligere fare, og at avvergeplikt
vurderes opp mot meldeplikt til barnevernet. Det anbefales at meldeplikten gjores uavhengig
av grensen for selvbestemt abort, men at det tillegges vekt om svangerskapet planlegges

gjennomfort eller ikke.

1.4.3 Anbefaling om meldeplikt for politi og NAV-ansatte

Politiet bor gis en plikt til @ melde bekymring til barnevernet i situasjoner der gravide blir
utsatt for vold, ved at politiregisterloven (2010) og politiregisterforskriften (2013) klargjores
pa dette punktet, jf. anbefalingene i Barnevoldsutvalgets innstilling (NOU 2017: 12), kap.
12.6., scerlig punkt 12.6.3.3 5. 139 flg.

Profesjonsutovere som arbeider etter sosialtjenesteloven bor gis plikt til ad melde bekymring
for det ufodte liv pa like linje med helsepersonell, og at rundskrivet til lov om sosiale tjenester

i arbeids- og velferdsforvaltningen klargjores pa dette punktet.
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Det anbefales at bekymringer som kommer fra den gravide selv eller fra privatpersoner,

folges opp pa samme mdte som bekymringer meldt av offentlig ansatte i medhold av lov.

1.4.4 Anbefaling om bistandsplikt til gravide

Barnevernet bor far et medansvar overfor det ufodte liv ved at plikt til bistand lovfestes.

Bistandsplikten uteses overfor gravide som er 1 en situasjon eller tilstand som er til potensiell
fare for fosteret, og/eller er i en situasjon der det er fare for at det fodte barnet vil fa
utilfredsstillende omsorg. Bistanden skal gis i form av tiltak som kan styrke foreldreskapet og
forebygge fremtidig omsorgssvikt, uavhengig av om kontakten er etablert frivillig eller via

meldeplikt.

1.4.5 Anbefaling om tiltak

Barnevernets eksisterende tiltaksvifte bor utvikles slik at bistandsplikten til gravide kan
ivaretas. Tiltakene integreres, koordineres og videreutvikles sammen med helsefaglige

tilbud for malgruppen.
Barnevernets tiltak bor veere frivillige.

Barnevernet bor gis hjemmel til a gi opplysninger til og samarbeide med andre tjenester som

rdar over tvangstiltak, for eksempel psykisk helsevern.

Eksempler pa barnevernets rolle og tiltak:

e Gi veiledning og konsultasjoner til andre tjenester, anonymt eller med samtykke fra
den gravide.

e Ha en koordineringsrolle 1 tverrfaglige ressursteam der bekymringene er mer
barnevernrelaterte enn helserelaterte.

e Forberede til tiden etter fodsel gjennom rad og veiledning.

e Forberede foreldrestottende tiltak i1 barseltiden.

e Tilby opphold pé senter for foreldre og barn.
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e Tilby et hjem etter modell av fosterhjem, hvor den gravide kan bo og fa stette
gjennom graviditeten, og som kan vare et sted & hente stotte ogsa etter fodselen.

e Vurdering av omsorgsevne.

e Nér omsorgsovertakelse er uunngéelig, sorge for skdnsomhet og tilrettelagt
informasjon og ivaretakelse etter separasjonen.

e Bygge et tillitsforhold og en god hjelperrelasjon under svangerskapet.

e Bidra til forsvarlige levekar, inklusive god nok gkonomi, under og etter fodselen.

Den anbefalte innferingen av meldeplikt i svert alvorlige tilfeller er enklere & forsvare dersom
barnevernet kun rar over frivillige hjelpetiltak. Dette vil trolig gjere det lettere for den gravide
a samtykke til kontakt, og a innga i et samarbeid, selv etter en melding hun bare motvillig har

samtykket til. Det kan dempe den gravides motvilje mot barnevernet og frykt for hva som

vil skje med henne og barnet.

I de tilfeller det vurderes at tvang er nedvendig for & forebygge varig skade hos det fremtidige
barnet, kan tvangstiltak forsvares bade etisk og juridisk. Etisk kan et tvangstiltak blant annet
begrunnes i at hensynet til det fremtidige barnets mulighet til & leve et selvstendig liv uten
skade veier tyngre enn den gravides rett til selvbestemmelse 1 den gitte situasjonen. Juridisk
kan et tvangstiltak begrunnes i jussens regler om bruk av tvang i sammenlignbare situasjoner,

det vil si situasjoner der liv og helse star pa spill.

Naér det er overveiende sannsynlig at barnet vil bli fodt med varig skade, anbefales meldeplikt.
Dersom faren for skade ikke kan avhjelpes med barnevernets frivillige tiltak, ma barnevernet
informere og samarbeide med andre tjenester med hjemler til & gripe inn. Dersom risikoen for
foster og barn felger av den gravides helsetilstand, ber vurderinger og iverksettelse av
tvangstiltak forvaltes av helsetjenestene, som i dagens lovverk. Politi ber varsles dersom faren
er forbundet med vold og negativ sosial kontroll. Dette vil ogsa mobilisere kommunens

strategi mot vold i naere relasjoner.

Dersom en enslig, gravid kvinne underlegges tvungent psykisk helsevern vil det 1 de fleste
tilfeller veere nedvendig at barnevernet undersgker om barnets omsorgssituasjon vil bli

forsvarlig.
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Per dags dato foreligger det ikke klare menneskerettslige hindringer for at staten kan regulere
barnevernlovgivningen i retning av generell tvangskompetanse overfor ufadt liv.
Forutsetningen er at slik lovgivning ikke strider mot andre rettsprinsipper. Rettsomradet

vil trolig — lik abortlovgivningen — regnes for & ligge innenfor statens skjennsmargin, og

dermed vere overlatt til statens vurdering og lovgivning.

1.4.6 Anbefaling om ansvarsfordeling og samarbeid

Det bor utvikles forpliktende samarbeidsmodeller med utgangspunkt i et delt ansvar mellom

helse- og omsorgstjenester og barneverntjenesten.

Det offentliges ansvar for det ufadte liv primcert bor, som nd, ligge til helse- og
omsorgssektoren. Bekymring for et foster, som bunner i den gravides helsesituasjon og

livsomstendigheter, bor hdndteres av helsepersonell i samrdad med den gravide.

Det ber motiveres til et frivillig samarbeid med barneverntjenesten, NAV og andre tjenester.
Hvis frivillighet ikke oppnas, ber helsepersonell sgke rdd og veiledning hos
barneverntjenesten innenfor lovreguleringen av anonymitet og taushetsplikt, eller melde fra 1
de ovennevnte, helt spesielle omstendighetene. Vi legger til grunn for anbefalingen at
forberedelse til omsorgsrollen og nedvendig behandling og endringsarbeid er mest virksomt

innen frivillighet.

Utgangspunktet er at den gravide kvinnen er den primare mottakeren av hjelp, og at
helsepersonell aktivt og tydelig tematiserer vern om det ufedte liv og tiden etter fodsel. En
forpliktende samarbeidsmodell med helse- og omsorgstjenestene i «forersetety under
svangerskapet, med frivillig og/eller konsultativ deltakelse fra barnevernet, ivaretar denne

helhetstenkningen best.

Vi legger til grunn at barnevern i perioden for barnet er fodt, krever et utviklingsarbeid for a
finne de mest hensiktsmessige arbeidsformene. Signalene fra praksisfeltet er at tiltakene ber
veere tverrfaglige og basert pa gjensidige forpliktelser mellom tjenester. Tiden man har til
radighet for tiltak 1 svangerskapet, er kort, og det vil vaere hensiktsmessig om tjenesten kan ga
raskt inn i et pdgdende tverrfaglig samarbeid. Det ber derfor vurderes om barnevern overfor

gravide kan organiseres pa en noe annen mate enn hva dagens barnevernlov gir rom for.
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1.4.7 Anbefalte lovendringer

Det foreslas endringer i barnevernloven (1992) som innebarer en lovfesting av barnevernets
plikt til & bistd med foreldreforberedende, frivillige tiltak til gravide kvinner og til familier
med sarskilte behov. Videre foreslas endringer i helsepersonelloven (1999) og
sosialtjenesteloven (2009) som hjemler anbefaling om meldeplikt til barnevernet i ekstra-

ordinere tilfeller.
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2 Utredningsprosessen

Fremgangsmaten i arbeidet er bestemt av temaets kompleksitet. Mange ulike og til dels
motstridende hensyn ma veies opp mot hverandre. Spersmalene, og av at. Spersmélene skal
belyses fra flere faglige perspektiver: etiske, juridiske, helse-, sosial- og barnevernfaglige.
Gruppen som er ansvarlig for utredningen, bestar av ansatte ved Hogskolen i Innlandet
(HINN), og sammensetningen reflekterer at spersmalene skal belyses fra disse ulike

perspektivene:

e Grethe Netland. Filosof/instituttleder HINN. Ph.d. Politisk filosofi/etikk/
menneskerettigheter. Prosjektleder og utreder.

e Kerstin Soderstrom. Forsteamanuensis HINN og psykologspesialist / faglig radgiver
Divisjon psykisk helsevern, Sykehuset Innlandet. Klinisk erfaring / ph.d. Barn og
smabarnsforeldre / omsorgsovertakelse ved fedsel / gravide med rusavhengighet og
menneskerettigheter. Utreder.

e Lorentz Stavrum. Jurist/fersteamanuensis HINN / advokat med meterett for
Hoyesterett. Internasjonal rett. Barnevernrett. Menneskerettigheter. Utreder.

e Kristin Kommisrud. Sosionom/hegskolelektor. Studieprogramansvarlig BA sosialt
arbeid, HINN. Master. Psykisk helsevern / barn som parerende / rusproblematikk.
Sekreter.

Et sentralt mal for arbeidet har veaert & tydeliggjere mange motstridende hensyn, og drefte dem

pa en balansert og reflektert mate, slik at vdre anbefalinger vil fremsta godt begrunnede. En
uvurderlig hjelp for & nd dette mélet, har vaert innspill fra brukere og profesjonsutevere i
tjenester som er berort av problemstillingene, og fra forskere innenfor relevante fagomrader

Prosjektgruppen ensker a takke alle bidragsytere som har brukt av sin tid og delt sin

kompetanse med oss, og dermed bidratt til det kunnskapsgrunnlaget som utredningen bygger

pa. Vi vil ogsa takke vére kontaktpersoner 1 Bufdir for mange nyttige innspill underveis i

prosessen.

2.1 Bidragsytere

Prosjektet har siden oppstart hatt en fast referansegruppe med atte medlemmer. Disse har hatt

en radgivende funksjon overfor prosjektgruppen. De representerer ulike kilder til kunnskap
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om og erfaring med potensielle risikofaktorer for det ufedte liv og utsatte gravide. Gruppen

har bestatt av folgende representanter:

Anne Kjersti Myhrene. Forsteamanuensis HINN, ansvarlig for
helsesykepleieutdanningen. Ph.d. Forskning pd ungdoms psykiske helse. Klinisk
erfaring som helsesykepleier.

Mette Sund Sjevoll. Psykologspesialist ved Stiftelsen Alternativ til Vold og forfatter
av boken De minste barnas stemme. Klinisk erfaring fra Aline spedbarnssenter,
barnevernsinstitusjon i Oslo.

Astrid Halsa. Fersteamanuensis/ studieansvarlig for Master i tverrfaglig arbeid med
barn, unge og familier, HINN. Ph.d. Foreldreskap og rus og foreldreskap og psykiske
lidelser, samt barn og unges erfaringer med & vokse opp med rusproblemer og
psykiske lidelser.

Kristin Haland. Leder for «Tidlig inn» ved KoRus Ser. Ph.d. Vold 1 svangerskapet.
Klinisk erfaring som jordmor. Utredningserfaring fra nye retningslinjer om
svangerskapsomsorgen i Norge (2014).

Gro Vatne Brean. Spesialist 1 klinisk psykologi og spesialradgiver ved RBUP Ost og
Ser, avd. for sped- og smabarn. Klinisk erfaring med psykoterapi for gravide.

Wayni Bergan. Teamleder ved Barneverntjenesten @st i Agder. Klinisk erfaring fra
arbeid med gruppen gravide med samtykke.

Siv-Elin Reitan. Brukermedvirker RiO (Rusmisbrukernes interesseorganisasjon) — en
landsdekkende brukerorganisasjon pé rusfeltet og ass. regionansvarlig i Nord-Norge.
Ansatt ved Exit, nettverkstilbud til tidligere rusavhengige, mennesker med psykiske
problemer og andre vanskeligstilte, samt prosjektleder ved Marborg,
brukerorganisasjon for LARiNord.

Ida Kristine Olsen. Ansatt ved proLAR Nett. Nasjonalt forbund for folk i LAR
(legemiddelassistert rehabilitering) og leder for SMIL (Sammen Midt I Livet), et
brukerstyrt og nasjonalt tilbud for familier i LAR. Brukerrepresentant i utarbeiding av

retningslinje for gravide i LAR, samt revideringen av denne.

Ovrige bidragsytere fra praksisfeltet:

Marte Brendstuen. Ambulant miljeterapeut/ klinisk barnevernspedagog, sped- og
smébarnsteam, BUP Oppland, psykisk helsevern for barn og unge, Sykehuset

Innlandet
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Annika Gundersen. Jordmor (nylig pensjonert), tidligere ansvarlig for Forsterket
barsel, Kvinneklinikken, Sykehuset Innlandet

Hans Andre Roste. Overlege og enhetsleder. Tverrfaglig spesialisert behandling
(TSB), Enhet for familie, Sykehuset Innlandet, Reinsvoll

Olav Nordengen. Sykehusprest og gruppeterapeut, Avd. TSB, Sykehuset Innlandet,
Reinsvoll

Eva Sirirud. Enhetsleder, Avd. TSB, Enhet for gravide, Sykehuset Innlandet,
Reinsvoll

Trond Markestad. Barnelege og professor emeritus, Universitetet i Bergen

Morten Juell. Avdelingsoverlege, Sykehuset Innlandet, Avdeling for akuttpsykiatri og
psykosebehandling, Sykehuset Innlandet, Reinsvoll

Lola Magnussen og Wenche Dahl Elde. Fylkesnemnda for barnevern og sosiale saker,
Oslo og Viken

Anne Ulsrud og Ingrid Lindtun. Vestre Toten barneverntjeneste

Roya Overjordet og kollega. Vestre Toten helsestasjonstjeneste

Mariann Langleite og Caroline Lesdmoen. Sendre Nordstrand barneverntjeneste
Helene Skeie. Juridisk kontor, barne- og familieetaten, Oslo kommune

Peter Zachariassen, Alma Sikiric, Annette Helen Hunt, Bente Ellinor Stremberg og
Liv-Unni Reraas. Avdeling for nevrohabilitering, Ulleval universitetssykehus

Jorid Eide. Jordmor/ teamleder, Ulleval-team, Oslo universitetssykehus (OUS),
Helseforetak (HF) Ulleval

Forskere og faggrupper som har bidratt i ulike faser av utredningen:

Camilla Bennin, jurist, hagskolelektor HINN

Bjorn Arne Buer, barnevernspedagog / cand.polit., hegskolelektor HINN

Halvor Fauske, professor HINN

Hanne Glemmestad, sosionom, Leder av profesjonsradet for sosionomer i
Fellesorganisasjonen (FO)

Medlemmer av referansegruppen til SIM-prosjektet, et samarbeidsprosjekt mellom
HINN og Sykehuset Innlandet, hvor det arbeides med & utvikle gode praksiser rundt
spedbarnevern og foreldrestotte.

Forskergruppen Practical Philosophy Group ved Universitetet 1 Oslo, som tidlig 1
utredningsprosessen egnet et av sine ukentlige seminarer til diskusjon av
utredningstematikken.
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2.2 Metode og prosess

Utredningsarbeidet har veert gjennomfert som en undersgkelse av hvordan utredningens
sentrale spersmal erfares av de som jobber med tematikken, mélgruppen for eventuelle

endringer og av eksperter og forskere med serlig kunnskap om utredningsspersmalene.
Ambisjonen har vart 4 gjore en praksisner utredning, med stotte fra forskningsbasert

kunnskap og teori.

I den innledende fasen ble en sparreskjemaundersogkelse (se vedlegg) sendt til deler av
tjenesteapparatet som en forberedelse til matene med praksisfeltet og som en pilotering av
sporsmal. Vi fikk 25 svar, halvparten fra ansatte i barneverntjenesten. Det ble etablert en
tverrfaglig referansegruppe med brukerrepresentanter, og lagt en plan for meter med
praksisfeltet. Dette inkluderte svangerskapsomsorg, inklusive spesialteam for utsatte gravide,
barneverntjenester i en liten landkommune og en stor bykommune, psykisk helsevern for
voksne og sped- og smabarn, tjenester som arbeider med spesielt utsatte gravide
(rusavhengighet, psykisk utviklingshemning, vold), ansatte i fylkesnemnd og kommunal
forvaltning av helse- og omsorgstjenester samt eksperter innen relevante fagfelt (blant andre

nyfedtmedisin, avhengighetslidelser og gravide).

Vi har regnet alle bidragsyterne som rddgivere 1 prosessen, og de blir betegnet som sadanne i

utredningen.

Moter med praksisfeltet

Det har blitt gjennomfert ti dialogmeter med innspill fra ulike profesjonsutevere, presentert
ovenfor som gvrige bidragsytere fra praksisfeltet. De fleste matene ble gjennomfort tidlig i
prosessen. Deltakerne ble invitert til 4 reflektere over hva de ser som de storste truslene mot
det ufedte liv, hva de mener om spersmal knyttet til meldeplikt, og hvordan de ser pa
forholdet mellom frivillige tiltak og tvangstiltak. De ble ogséa oppfordret til & gi eksempler pa
saker eller situasjonen som illustrerer deres erfaringer med utsatte gravide og bekymringer for

det ufedte liv.

Referansegruppen
Medlemmene i referansegruppen har, samlet sett, bred erfaring med tematikken. Gruppen

bestar av fagpersoner og forskere fra helsevesen, kompetansesentra, og utdannings-
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institusjoner. De fleste har praktisk og klinisk erfaring fra psykisk helsevern, kommunal
helse- og omsorgstjeneste, barnevern, og/eller spesialtiltak for utredningens malgruppe.
Referansegruppen har hatt to samlinger pé til sammen tre dager. Samlingene har vaert
organisert som workshops med diskusjon og utveksling av kunnskap og erfaringer.
Referansegruppen har lest og kommentert pa tidlige utredningsutkast og vert tilgjengelige for

konsultasjoner underveis.

Litteratur

De skriftlige og forskningsbaserte kunnskapskildene bestar hovedsakelig av eksisterende
retningslinjer, nasjonale anbefalinger, kunnskapsoversikter og enkeltstudier om ulike
risikoforhold. Med et stort antall potensielle risikofaktorer har det ikke vaert mulig, innen
rammene for denne utredningen, & gjore systematiske kunnskapsoppsummeringer for hver av

faktorene.

Kasuistikker

For & tydeliggjore etiske dilemmaer og typiske bekymringsfulle situasjoner har vi utviklet tre
kasuistikker med bakgrunn i informasjon fra praksisfeltet. Fortellingene om de tre kvinnene
Anette, Samah og Liv beskriver ulike tilstander og livsomstendigheter som vekker bekymring
for det ufedte liv og barnet etter fodsel. Kasuistikkene gir ogsé et virkelighetsneert bilde av
hva bekymringsmeldinger til barnevernet kan tenkes & inneholde, og et bilde av menneskene
de angdr. Slik sett er de et forsok pa & gjere fremstillingen lettere tilgjengelig.
Konkretiseringen i kasuistikkene er ment & gjore det enklere a identifisere de mange hensyn

som ma veies mot hverandre i dreftingene og i anbefalingene.

Dreftingen

Utredningstematikken er i sin natur flerfaglig, og et premiss for arbeidet var at spersmalene
skulle belyses ut fra helsefaglige, barnevernfaglige, etiske og juridiske perspektiver. De etiske
perspektivene er dels integrert 1 de helsefaglige dreftingene, dels som en separat drofting om
bruk av tvang. De juridiske perspektivene er brakt inn i arbeidet ved at det tidlig ble etablert
en oversikt over rettslige rammer for spersmélene som skulle dreftes. Underveis i1 prosessen
har det veert viktig & sjekke mulige svar pa spersmélene opp mot hva som ville ligge innenfor

dagens rettsregler, og hva som ville kreve lovendringer.
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Temaenes kompleksitet forutsetter at anbefalte regler og retningslinjer ma gjore det mulig &
mete bekymringene for det ufedte liv pa nyanserte méater. Uttrykket etisk relevante forskjeller
har veert sentralt i mange av prosjektgruppens diskusjoner. En etisk relevant forskjell er en
forskjell mellom saker som gjor at de bor behandles ulikt. Eksempelvis kan to saker fremsté
som ganske like, slik at man ved ferste gyekast vurderer at de mé behandles pa samme maéte: [
sak A star helsepersonell overfor en gravid med psykisk utviklingshemning som gleder seg til
a fa barn, og som har et svakt familienettverk. Alle forhold tilsier at bekymringene ber meldes
til barnevernet. I sak B er alt likt som 1 sak A, men med den forskjell at den gravide har et
sterkt familienettverk. Denne forskjellen medferer at en melding til barnevernet ikke er like
opplagt. Poenget er at enkeltfaktoren «psykisk utviklingshemningy ikke skal vere
tilstrekkelig til 4 utlese melding.

Dette premisset har pavirket hvordan vi tenker oss at en kan mete de mange etiske
dilemmaene temaene for utredningen reiser. I eksemplene A og B over star helsepersonell
overfor et etisk dilemma nér de mé foreta et valg mellom & melde eller ikke melde.
Dilemmaet er etisk fordi valget som tas, kan vaere bra for noe og dérlig for noe annet.
Dilemmaene utredningsspersmalene reiser, bergrer grunnleggende verdier, hvor valgene som
tas far dyptgripende konsekvenser. Derfor finnes det ingen enkle og opplagte svar pa
spersmalene — de mé besvares ut fra helhetsvurderinger der alle relevante forhold tas i

betraktning.
Med mél om en nyansert fremstilling har vi lagt opp til & synliggjere kompleksiteten gjennom

refleksjoner rundt kunnskap, bekymringer, dilemmaer og mulige losninger gjennom pro-og-

kontra-resonnementer.
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3 Utredningens kontekst

I dette kapittelet beskrives konteksten som utredningsoppdraget etter var oppfatning er
pavirket av, og som anbefalingene méi forstds ut fra. Vi lofter frem en sterk barnerettighets-
orientering, ny kunnskap om barns tidlige utvikling samt var tids sterke vektlegging av tidlig
oppdagelse og tidlig intervensjon for & forhindre eller redusere problemutvikling — det man
kan betegne som en tidlig-inn-diskurs. Ny helseteknologi og nye behandlingsmuligheter
synliggjor fosteret og stiller oss overfor nye etiske problemstillinger. Konteksten bestar ogsa
av aktuell barnevern-debatt og forholdet mellom stat, familie og individ i et flerkulturelt

samfunn.

3.1 Et barnevennlig samfunn

Norge var det forste landet i verden som fikk et barneombud. Barnekonvensjonens (2003)
sentrale prinsipper er inkorporert i den norske Grunnloven § 104 (1814), hvor det blant annet
slés fast at barnets beste skal vaere et grunnleggende hensyn ved handlinger og avgjerelser
som berarer barn. Med gode velferdsordninger og helsetjenester for gravide, barn og familier

havner Norge i toppskiktet nar UNICEF (2020) rangerer barnevennlige samfunn.

Et velutbygd helsestasjonsprogram danner kjernen i den norske mor-barn-helsetjenesten. De
siste tidrene har det vart en dreining fra kun & folge med pa barnets fysiske utvikling og
somatiske helse, til en ekt bevissthet om barnets psykiske helse og betydningen av narmiljoet,
omsorgsrelasjonen og foreldrenes fungering. Denne dreiningen henger sammen med

kunnskapsrevolusjonen knyttet til barns tidlige utvikling.

Kunnskap om tidlig utvikling maner til forebyggende tidlig innsats

Spedbarns- og samspillsforskningen har gitt oss mer kunnskap om sped- og smébarns
utvikling enn om noen annen livsfase. Sammen med oppdagelsene av spedbarnets
kompetanser tydeliggjorde vitenskapen om tidlig utvikling barnets avhengighet av god omsorg
og utviklingsstette. Det kompetente spedbarnet er ogsa formbart og sirbart. Omsorgssvikt og
mangelfull stimulering pavirker ikke bare barnets trivsel, men kan ogsé ha alvorlige og
langtrekkende konsekvenser for selve utviklingsforlapet, og senere for helse og livskvalitet

(Center on the developing child, 2007; Stern, 2003; Nordanger og Braarud, 2017; Moe et al.,
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2010). Dermed har tidlig oppdagelse og tidlig innsats blitt en viktig barnehelsestrategi med

mal om 4 identifisere gravide og spedbarnsfamilier som er i en risikosituasjon.

Tidlig innsats, eller tidlig intervensjon, betyr a gripe tidlig inn i1 en tenkt problemutviklings-
prosess. Sarlig barn av foreldre med rusproblemer og psykiske lidelser har vert en malgruppe
for tidlig innsats. Opptrappingsplanen for rusfeltet fra 2007 anbefalte kompetanseloft i
hjelpetjenestene for & sette dem bedre i stand til & oppdage og hjelpe bade barn og foreldre
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2007). Ikke lenge etter ble ivaretakelse av barn som
parerende 1 spesialisthelsetjenesten forskriftsfestet (Ot.prp. nr. 84. (2008-2009)). Et nasjonalt
opplaeringsprogram, «Tidlig inny, har siden 2011 blitt tilbudt til fagfolk i kommunale tjenester
som arbeider med malgruppen. Malsettingen er at gravide og smabarnsfamilier far tidlig og
kompetent hjelp. Tjenestene far opplering i & identifisere risiko, i samtalemetodikk og i
tverrfaglig samarbeid. I en revidert versjon av programmet er fedrenes rolle og betydning

sterkere vektlagt (Forebygging.no).

At forebygging av problemer er bedre enn reparasjon, er udiskutabelt. Nobelprisvinner i
okonomi, James Heckman (2006), har overbevisende argumentert for at tidlig innsats 1 utsatte
familier, helst med oppstart i svangerskapet, er den beste av alle samfunnsekonomiske
investeringer. En rekke modeller og intervensjoner er utviklet for & styrke foreldreferdigheter
og barnets og familiens beskyttelsesfaktorer, og dermed bidra til at barnets utvikling kommer
pa rett kurs fra starten av. Noen av disse omtales 1 kapittel 7.3., Tilbud i regi av helse- og
omsorgstjenestene. | et forebyggende, tidlig-inn- og fere-var-perspektiv som omhandler
fosterets og det nyfedte barnets helse og utvikling, er oppmerksomheten pa risiko uunngaelig.
Men i et helhetsperspektiv ma risiko vurderes i lys av potensielle ressurser og beskyttelses-
faktorer. Begrepsparet risiko- og beskyttelsesfaktorer har blitt bakt inn 1 barnevernets
utredningsprosedyrer (Kvello, 2007; 2015) og i helse- og omsorgstjenestenes tankesett om

utsatte barn.

Kunnskapen om hvordan omstendigheter i fosterlivet kan pavirke barnets helse, er under
utvikling. Det som er sikkert, er at eksponering for rus, og da sarlig for alkohol, er skadelig
for fosteret. Dette ligger til grunn for helse- og omsorgstjenestelovens § 10-3 (2011-2020)
som gir hjemmel for innleggelse og tilbakeholdelse 1 institusjon, uten den gravides samtykke,
for & forebygge potensiell fosterskade som folge av rusmiddelbruk i svangerskapet. Denne

formaliserte muligheten til & gripe inn i den gravides selvrdderett og avhengighets-relaterte
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livsforsel er en viktig del av utredningens kontekst. Den forteller om en prioritering av barnets
fremtidige helse, og om statens vilje til & gripe inn 1 individets (den gravides) selvraderett for
a sikre barnets interesser. Tvangsmuligheten brukes hovedsakelig overfor gravide i svaert
utsatte livssituasjoner med blandingsavhengighet dominert av illegale rusmidler (Myra, 2018).
Anvendelsen av inngrepsmuligheten beskytter i liten grad fostre fra eksponering for alkohol,

det mest brukte rusmiddelet som har desidert storst skadepotensial.

Kunnskapen om betydningen av barns tidlige utvikling maner til handling pa alle nivaer. Det
ma vurderes om lover og regler er 1 trad med kunnskapen som foreligger, og om hjelpe-

tjenestene har hensiktsmessige mandater, ressurser og arbeidsformer.

Problematisering av risiko og tidlig inn-diskursen

Den forebyggende, tidlig inn og fere var-holdningen pd vegne av fosterets og det nyfodte
barnets helse og utvikling har bred faglig og allmenn tilslutning. Risiko-orienteringen rundt
problemstillingene i dette utredningsoppdraget er ikke enestaende, men foyer seg inn i den
generelle orienteringen mot risiko i samfunn og forskning. Den raskt ekende bruken av ordet
«risiko» 1 medisinsk forskningslitteratur ble dokumentert av Skolbekken allerede i 1995. Han
har i den senere tid, sammen med Hofmann, beskrevet en tilsvarende vekst 1 forekomst av
begrepet «tidlig oppdagelse» (early detection) (Hofmann & Skolbekken, 2017). Forfatterne
problematiserer at screening og tidlig oppdagelse av risiko eller indikasjoner pa belastning
eller sykdom nesten utelukkende er beskrevet som et gode. Kun i svaert liten grad inkluderes
eventuelle negative sider ved aktiv seken etter tidlige tegn pa at noe kan gé galt. Risiko
innebaerer en mulighet for bade negative konsekvenser og for at det fryktede utfallet ikke
skjer. En risiko- og tidlig inn-orientering pavirker badde den som underseker og hva man ser
etter. Statistisk risiko pavirker hvordan hver enkelt sak blir vurdert, og om den som blir
undersekt, kan oppleve seg redusert og som gjenstand for negativ fokusering (Kildedal et al.,

2011).

3.2 Graviditet og svangerskapsomsorg

En viktig kontekst for utredningsoppdraget, dreftingene og konklusjonene er svangerskaps-
omsorgens grunnleggende prinsipper for hvordan hensyn til bade foster og den gravide /

partner ber ivaretas.
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En kvinnesentrert svangerskapsomsorg

Kunnskapen om spedbarns utvikling har, som nevnt, forsterket helse og omsorgstjenestenes
barnefokus. Ogsa svangerskapsomsorgen er preget av tidlig inn-diskursen. Samtaler om
psykisk helse, vold i nere relasjoner og den gravides levevaner, kosthold og rusmiddelbruk
har til hensikt & oppdage problemer og gi tidlig hjelp. Dette gjores etter prinsippet om en
kvinnesentrert svangerskapsomsorg. En gravid kvinne skal ikke behandles som en beholder
for et sunnest mulig foster og fremtidig barn, men skal selv ha innflytelse pd oppfelgingen 1
svangerskapet. Hun skal fa kunnskapsbasert informasjon om alle sider ved svangerskapet for

a kunne ta informerte valg.

For & oppfylle lovkravet om delaktighet og medbestemmelse er det viktig for
helsepersonell 1 svangerskapsomsorgen a vare lydhere og ta hensyn til kvinnenes
unike behov og gi informasjon om tilbudet i svangerskaps- fodsels- og
barselomsorgen. Hensikten er a styrke autonomi og mestring av morsrollen.

(Helsedirektoratet, 2018)

En kvinnesentrert svangerskapsomsorg er i trdd med Verdens helseorganisasjons anbefalinger
om svangerskapsomsorg (WHO, 2015; 2016) og med anbefalingene i land det er naturlig &
sammenligne seg med, som Danmark, Sverige og Storbritannia. Den kvinnesentrerte
svangerskapsomsorgen er ikke valgt pd bekostning av fosteromsorg, men er en strategi som

antas 4 tjene begges interesser pa best mulig mate.

3.3 Fosterets moralske status

Utredningens kontekst bestar ogsé av at det finnes ulike syn pa hvilke moralske plikter den
gravide / paret og samfunnet har overfor et foster, og ulike syn pa hva samfunnet ber gjore

hvis den gravide ikke greier 4 ivareta sine forpliktelser pd en god nok méte.

Det ufedte liv, et tydeligere foster
Synet pa fosteret og fostervern er pavirket av politikk, religion og kultur, og har til alle tider
vart preget av motsetninger og motstridende definisjoner og moralske oppfatninger. Denne

utredningens sentrale begrep, «det ufedte liv», kan oppfattes mindre normativt ladet enn «det
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ufedte barnet», mens bruken av «foster» er deskriptivt, med minst normativt innhold.
Definisjonsskillet mellom foster og barn som er brukt her, er ikke like entydig i allmenn
oppfatning og i dagligtale. I norsk og nordisk sammenheng er abortrettigheter allment
akseptert, men ogsa her star fosterets verdi, og bade innskrenking og utvidelse av retten til fri
abort, pa den politiske agendaen. McCullough og Chervenak (2008) kritiserer hvordan
abortmotstandere bruker dagligtale-begrepet «ufedt barny», og fyller det med normativ
betydning, nemlig retten til liv. Den norske Pro-life-gruppen har etablert seg med slagordet

«Det er et barn» (Pro-life.no), og gir pa den maten retorikken moralsk slagkraft.

McCullough & Chervenaks (2008) kritikk av & smugle inn moralsk innhold i allmenne
begreper kan ogsa ramme begrepet ufedt liv. Uten sammenligning for gvrig kan vi vel antyde
at tidlig-inn-diskursen fyller begrepet det ufodte liv med retten til sunn utvikling og helse. I

sitatet under refererer ordet enhet til et levende individ, som her ogsé inkluderer et foster.

Tilskrivelse av moralsk status basert pa rettigheter er en tilskrivelse av uavhengig
moralsk status. Med dette menes at en enhet, basert pa dennes egne sertrekk og
dermed uavhengig av alle andre enheter, kan pdberope seg overfor andre individer at

de beskytter og fremmer dets interesser. (Var oversettelse, s. 34)

Ifolge McCullough og Chervenak er det utenkelig at ulike perspektiver, for eksempel et
feministisk, et medisinsk, et religiost, et moralfilosofisk, et antiabort- og menneskerettslig
perspektiv, skulle kunne enes om et fosters uavhengige moralske status og rettigheter. Men
selv om McCullough og Chervenak mener at et foster ikke kan gis uavhengig moralsk status,
betyr ikke dette at fosterets moralske status avskrives. De mener at en lege er etisk forpliktet
til 4 behandle et levedyktig foster (som den gravide ensker & bare frem), og beskriver dermed
fosteret som en pasient som utleser en etisk forpliktelse hos andre til & gjore godt — i
artikkelen formulert som «the beneficence-based meaning of unborn childy (s. 37).
Utredningen hviler pa en slik tilskrivelse av mening til det ufedte liv, men som ogsa avhenger

av den gravides valg om & bere livet frem til fodsel.

Debatten om fosterets moralske status er ett av flere trekk 1 tiden som gjor fosteret mer synlig.
Ny teknologi og medisinske fremskritt gjor det mulig & «se» inn 1 den gravide magen og folge
med pa fosterets utvikling og helse. Befruktningsteknologi, fosterdiagnostikk, fosterreduksjon

og medisinsk behandling av fosteret stiller oss overfor stadig nye etiske problemstillinger. Det
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samme gjor mulighetene for & behandle stadig tidligere prematurfedte. Hvor ber grensen
settes for livreddende behandling (Bratlid, 2016). Hvor tidlig et foster kan «reddes» tangerer

verdispersmal om hvor sent et foster kan aborteres.

Nér fosteret synliggjores og 1 sterre grad oppfattes mer som det kommende barnet, som et
selvstendig liv med verdi, og i mindre grad som en del av den gravides kropp, kan man
forvente en forpliktelse til & beskytte og legge til rette for best mulig utviklingsbetingelser i
fosterlivet. Da vil ogsa oppmerksomheten mot det som potensielt kan skade eller belaste
fosteret, oke. Samtidig risikerer en & redusere den gravide kvinnen til kun & vaere barnets
fysiologiske omgivelse, et «maternal environment» (Ravn, 2004). Den gravides oppgave og
moralske forpliktelse blir da & serge for at fostermiljeet blir sd optimalt som mulig. Klarer hun
ikke det, kan svangerskapet potensielt innebere en interessekonflikt mellom den gravide og

fosteret, ofte referert til som en mor—foster-konflikt, the maternal-fetal conflict.

Mor — foster-konflikt

En mor — foster-konflikt illustrerer at det kan vaere motstrid nar det gjelder behandlingsbehov,
rettigheter, interesser, moralsk status og inngrepskriterier ved helsekomplikasjoner. Slike
situasjoner involverer et spekter av mulige intervensjoner, fraver av inngrep og bruk av
tvang. I noen situasjoner gis mors interesser forrang, for eksempel ved at abortlovens § 10 gir
adgang til svangerskapsavbrudd uten hensyn til de gvrige bestemmelser i loven dersom
svangerskapet medferer overhengende fare for kvinnens liv eller helse. Andre bestemmelser
gir fosterets velferd forrang, for eksempel helse- og omsorgslovens §10-3 (2011) om

tilbakehold av gravide rusmiddelavhengige.

Deler av Nasjonal faglig retningslinje for gravide i legemiddelassistert rehabilitering (LAR)
og oppfolging av familiene fram til barnet ndr skolealder (LAR-retningslinjen)
(Helsedirektoratet, 2011) ble revidert 1 2019. Revisjonen handlet dels om det som kan
oppfattes som en mor — foster-konflikt hvor nedvendig helsehjelp og legemidler for den
gravide ble ansett som potensielt skadelig eller belastende for fosteret, for den nyfedte

(abstinenser) og for barnets senere helse og utvikling (Helsedirektoratet, 2019).
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3.4 Aktuell barneverndebatt

Barneverntjenesten forvalter et mandat som er like viktig som det er vanskelig — & serge for at
barn som trenger det fir nedvendig hjelp, omsorg og beskyttelse til rett tid. For a fylle sin
oppgave rar tjenesten over en rekke hjelpetiltak, men ogséa fullmakter til & gripe inn 1 familier
med tvangstiltak. Et omfattende og godt utbygd barnevern bidrar til Norges posisjon som et

barnevennlig land.

Vitenskapen om barns tidlige utvikling preger barneverntjenestens innhold. Budskapet om at
det er bedre & forebygge enn a reparere, utfordrer arbeidsmodellen og de ordinare kriteriene
for meldeplikt, samt hva som utleser tiltak fra barnevernet. Det blir etisk problematisk a
risikere at tiltakene kommer for sent, etter at skaden har skjedd. Det blir vanskelig &
rettferdiggjore at nybakte foreldre skal fa muligheten til & «prove seg» med fare for at de ikke
klarer & gi barnet tilstrekkelig omsorg i en tidlig og formbar utviklingsfase. Samtidig er tiltak
for fodsel en ikke-lovpélagt barneverntjeneste, og den praktiseres ulikt avhengig av den

enkelte kommunale barneverntjenestens kapasitet, prioritering og ressurser.

Barnevernets doble mandat

Barnevernets muligheter og mandat til 4 pa den ene siden hjelpe, og pa den andre kunne gripe
inn og ta kontroll, kan fra foreldreperspektivet oppleves som et tveegget sverd. Barnevernet
kan sette inn tiltak i de tilfeller der den gravide ikke makter & ivareta seg selv og fosteret.
Men, det faktum at frivillig hjelp kan forandre karakter til pélagte tiltak, og at kvinnen er
under vurdering av omsorgsevne med omsorgsovertakelse som et mulig utfall, kan ogsa skape
frykt og gjere at gravide unnlater a seke hjelp. Denne dobbeltheten er vesentlig for spersmalet

om det ber innfores meldeadgang eller -plikt i graviditeten.

Barnevernkritikk

Kritikken av norsk barnevern som stadig blir formidlet i sosiale medier og i norsk og
internasjonal presse, er et faktum som utredningsarbeidet ikke kommer utenom. Eller, mer
presist, 1 utredningsarbeidet mé vi forholde oss til konsekvensene av den. Kritikken som
kringkastes, er oftest knyttet til saker som involverer omsorgsovertakelse. Det er ikke til &
undres over at et barnevern som rar over svart inngripende tiltak, er gjenstand for hard kritikk
fra de som mener seg utsatt for maktovergrep. Men omfanget av kritikken har vaert

bemerkelsesverdig, og har opplagt fatt noen konsekvenser for barnevernets omdemme.
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Arbeidet med utredningen har foregétt dels i kjelvannet av, dels samtidig med at barnevernets
begrunnelser og vedtak i spedbarnssaker har mett motber i Den europeiske menneske-
rettighetsdomstolen (EMD) (Sevig, 2019). Barnevernets tilsynelatende svake omdemme fér
trolig neering av det bildet pressen tegner av dommene. Ogsa det faktum at EMD har hatt og
fremdeles har mange norske barnevernssaker til behandling, hvilket er ganske

oppsiktsvekkende sé lenge nalayet for & slippe saker igjennom til domstolen er smalt.

I tillegg til at «frykten for barnevernet» neres av offentlig omtale av enkeltsaker og EMDs
«interesse» for norsk barnevern, neres den ogsa av personlige dérlige erfaringer med
barnevernet, og fortellinger folk imellom om darlige erfaringer en selv eller andre har hatt. At

det er slik, har vi fétt bekreftet i utredningsprosessen.

En annen type kritikk av barnevernet reises i utredninger og tilsynsrapporter hvor det
avdekkes at barnevernet ikke fyller sitt mandat tilstrekkelig. Det pekes pa at barnevernet
samlet sett har for lav kompetanse og kapasitet til 4 ivareta oppgavene pa en god nok méte
(Bufdir, 2018a; 2019). Dette kan gi seg utslag for eksempel 1 mangelfull saksbehandling,
darlig begrunnede vedtak og darlig skjennsutevelse med hensyn til om vilkérene for inngripen
er oppfylt. Det pekes ogsé pa svikt i det tverrfaglige samarbeidet nér hjelpetjenestene feiler i

oppgaven med & verne utsatte barn (for eksempel 1 NOU 2017: 12).

Som felge av kritikk og evalueringer har det vokst frem en politisk erkjennelse av at det
trengs en kompetanseheving i barnevernet. Barnevernet og dets utfordringer har en tydelig
plass pé den politiske og faglige dagsorden. Flere tiltak er iverksatt for & styrke kompetansen
pa en rekke omrader. Det har blant annet blitt etablert flere spisskompetansesentre; et av dem
med ansvar for & utvikle barnevernets kunnskap om metoder for arbeid med sped- og
smabarnsfamilier. I nar fremtid vil det stilles krav til utdanning pa masternivéa for a utfore
bestemte oppgaver og inneha bestemte funksjoner i kommunalt barnevern og i barneverns-

institusjoner.

Faren ved en tilsynelatende ensidig negativ fokusering pa barnevernet er at alt det gode
arbeidet kommer i1 bakgrunnen. Imidlertid er bildet nyansert. Mange barn og familier har fatt
og far verdifull og nedvendig hjelp av barnevernet. For eksempel peker Statens helsetilsyns

(2019) gjennomgang av 106 barnevernssaker pa at mange barneverntjenester har utviklet hoy
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kompetanse pa tidlig innsats overfor de minste barna. Det er et godt utgangspunkt for at denne

kompetansen kan utvikles og komme til nytte ogsa overfor det ufedte liv.

3.5 Kultur og kulturforskjeller

Konteksten for utredningsspersmaélene er et flerkulturelt Norge. Kultur har betydning for
hvordan bade offentlige tjenester og statens rolle og inngripen oppfattes. Eriksen og Sajjad
(2020) beskriver kultur som det du har lert som medlem av et samfunn, og som et filter av
verdier og antakelser som pévirker tanker, meninger og handlinger. Tydeligst ser man
kulturforskjeller mellom mennesker med ulik etnisk/nasjonal opprinnelseskultur, og mellom
majoritets- og minoritetskulturer. Men det er ogsé kulturforskjeller mellom grupper med
samme etniske opphav, men med ulik sosial tilherighet i form av sosiogkonomisk status eller
klasse. Rugkasa et al. (2017) beskriver hvordan kultur-, klasse- og statusforskjeller mellom de
som er ansatt i hjelpetjenestene og de som er mottakere av hjelp, har betydning for gjensidig
tillit, forstielse og virkning av tiltak. I sin kartlegging av barnevernets kompetanse, fant
Rosdal et al. (2017) at flere ansatte selv mente at de manglet kompetanse til & vurdere omsorg

hos foreldre med annen sosial, kulturell eller erfaringsmessig bakgrunn.

Béde helse- og omsorgstjenestene og barnevernet er avhengig av befolkningens tillit. Bade
nasjonalt og internasjonalt er tilliten til det norske barnevernet under press. Ifelge Eriksen og
Sajjad (2020) er nettopp graden av tillit en tydelig kulturforskjell mellom majoritets-
befolkningen — med sitt typisk norske — og mange av minoritetsgruppene. I det «typisk»
norske stoler en pa at staten vil oss vel og har gode intensjoner, og en aksepterer dermed
statlig regulering og inngripen samt en viss grad av paternalisme. [ mange av minoritets-
kulturene er tilliten til offentlige instanser og staten svakere. Motet mellom menneske og
myndighet kan vere preget av en kulturelt forankret skepsis, negative erfaringer og historiske
myndighetsovergrep, som for eksempel fornorskingspolitikken overfor den samiske

befolkningen.

Forstaelsen av plikter og rettigheter samt ulik vektlegging av individets frihet er en annen
kilde til kulturkonflikt. Der mer kollektivistiske og familie-/klanorienterte kulturer er mer
orientert mot plikt, og har en aksept for at individet md underkaste seg fellesskapet, er den

norske kulturen mer individ- og rettighetsorientert (Eriksen og Sajjad, 2020).
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Retningslinje for svangerskapsomsorg understreker at svangerskapsomsorgen «ma vare
kultursensitiv og legge til rette for familier med migrant- og innvandrerbakgrunny.
Barnevernloven (1992) sier at det skal tas tilberlig hensyn til barnets og familiens sprlklige
og kulturelle bakgrunn (§ 4-15). En utredning om barnevern for den samiske befolkningen,
innvandrere og nasjonale minoriteter i Norge viser at betydningen av kultur far liten
innflytelse, og at «hensynet til kultur forsvinner i mote med grunnlaget for at tiltaket settes 1

verk» (Saus et al., 2018, s. 125).

Fiecko og Weele (2020) peker pa to fallgruver nar kulturelle temaer trekkes inn 1
omsorgsvurderinger. Den ene er til hinder for & ta omsorgssvikt pa alvor, og brukes til &
bagatellisere bekymring. Den andre er at kulturelle fenomener feiltolkes og misforstads som

omsorgssvikt. Forfatterne hevder folgende:

Det viktigste 1 en kulturell analyse er & ha god oversikt over egne verdier og
kommunikasjonsformer, og samtidig ha forstdelse for hvor relative mange av disse
verdiene og kommunikasjonsformene er. Det er ikke slik at andre har «kultur», mens
vi er vanlige; alle mennesker er forankret i sin egen forstaelse av verden, i seregne

kommunikasjonsformer og verdier som har en lokal, kulturell forankring.

Kulturelle ulikheter i tillit, og 1 familie- og personforstéelse, har betydning for hvor man seker
rad, for hvor lojaliteten ligger, og for hvilke regler og bestemmelser man underkaster seg. Det
pavirker hvordan myndighetenes rolle, handlinger og intensjoner forstas, og hvordan konkrete
tiltak virker. Ifolge Rugkésa et al. (2017) kan en ensidig fokusering pé og statisk forstaelse av
kulturelle forskjeller — de kaller det kulturalisering — dekke over andre ulikheter som gkonomi
og klasse, og dermed hemme selvrefleksjon over egen praksis og betydningen av maktforhold
mellom ansatte og klienter. Dette far betydning for en utredning om en mulig utvidelse av

myndighetsmakt.
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4 Tidligere anbefalinger om & utrede problemstillingene

Barnevernloven (1992) bygger pa forutsetningen fra tidligere lovgivning om at barnevernets
tvangstiltak forst kan settes inn fra fodselen av, men holder dpent for at tiltak basert pd

frivillighet/samtykke kan skje ogsa under graviditeten.

Praksis reflekterer dette, selv om det ikke er uvanlig at barnevernet gjennom ulike kilder far
kunnskap om forhold ved en konkret graviditet som gir grunnlag for bekymring, og derved i
realiteten langt pé vei forbereder en inngrepssituasjon som iverksettes umiddelbart fra
fodselen av. Unntaket for gravide rusbrukere har sa langt ikke avstedkommet endringer i
barnevernloven, selv om det fra tid til annen- og fra ulike hold- er blitt antydet eller foreslatt
at dette burde utredes. Ordningen som er innfort for gravide rusbrukere, er hjemlet i helse- og
omsorgstjenesteloven og ikke i barnevernloven, men uten at hjemmelsplasseringen har noen
sentral betydning i seg selv. I forbindelse med ulike lovrevisjonsprosesser i
barnevernlovgivningen er tanken om generell adgang til barnevernstiltak overfor ufedt liv
nevnt. Nedenfor gis en summarisk oversikt over utredninger og lovforarbeider mv. fra de

senere ar.

4.1 Raundalen-utvalgets innstilling

NOU 2012: 5 Bedre beskyttelse av barns utvikling (Raundalen-utvalgets innstilling) har
folgende tema i sitt kapittel 11: Vern av ufodte barn fra gravide maodres skadelige livsforsel.
Innledningsvis gjengis i omtalen av sosialtjenestelovens § 6-2a (2009) (som pa det tidspunktet
hjemlet tvangsmessig tilbakeholdelse av gravide rusbrukere) og Sosial- og
helsedepartementets uttalelse fra lovforarbeidene om at det er et sterkt inngrep i kvinnens
integritet 4 vedta inntak i institusjon uten eget samtykke, og at dette av rettssikkerhetsmessige

grunner «bare er akseptabelt dersom det er tungtveiende interesser som tilsier det».
I kapittel 11.4. Utvalgets vurderinger fremgar folgende:

Utvalget legger til grunn at ogsé andre hendelser enn gravides livsfoersel kan pavirke

det ufodte barnet. Serlig viktig er det 4 verne den gravide og dermed ogsé det ufodte
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barnet mot vold og overgrep. Utvalget legger til grunn at enkelte gravide utsettes for

vold og overgrep og at de ma fa tilstrekkelig hjelp og beskyttelse.

Dernest gjengis fra en uttalelse som utvalget mottok fra Borgestadklinikken om «farefull

adferd som ikke kan dokumenteres som rusmisbruk», og dette utdypes til & gjelde

... gravide med psykiske lidelser, gravide som bruker medisiner som kan skade
fosteret, eller gravide som lever 1 miljoer med mye vold og utagering [...]. [ [[I
vurdering er sdledes at det 1 lovgivningen er flere svakheter som gjor at det ufedte

barnet ikke blir godt nok ivaretatt nir den gravides livsforsel er slik at barnet kan ta
skade.

I punkt 11.4.2. Vern mot andre sider av mors livsforsel konkluderes det slik:
Utvalget har ikke prioritert & utrede dette nermere. Utvalget onsker likevel a
understreke betydningen av at myndighetene foretar en slik utredning og likeledes
folger noye med pé ny kunnskap om hvilken skaderisiko gravide gjennom sin
livsforsel utsetter det ufedte barnet for.

I punkt 11.4.3. Barnevernlovens anvendelsesomrdde, uttales folgende:
Etter utvalgets syn vil vurderinger om hvilken skaderisiko den gravide utsetter barne
for gjennom sin livsfersel imidlertid veere en mer medisinsk vurdering som krever
medisinsk kunnskap. Slike vurderinger harer etter utvalgets syn forst og fremst til
helsevesenet, og ikke til barneverntjenesten.

Punkt 11.5. Utvalgets anbefalinger, inneholder tre (av fem) strekpunkter av betydning:

... (2) Helse- og sosialtjenesten ber i lov palegges et ansvar for & varsle

t

barneverntjenesten om gravide modre som har en livsforsel som kan skade det ufodte

barnet, ... (4) Det ber tas initiativ til en generell utredning av 1 hvilken grad

internasjonale konvensjoner begrenser lovgivers mulighet til & verne ufedte barn mot

skader under svangerskapet og ... (5) Utvalget ber om at det igangsettes et arbeid med
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a sikre bedre vern av ufedte barn mot vold, overgrep, smitte og annen skade som kan

forhindres gjennom rettsvern og bedre hjelp fra de offentlige etater.

4.2 Ny barnevernlovgivning

Senere lovrevisjonsarbeid vedrerende barneverntjenesteloven beregrer ikke — eller kun i liten
grad — problemstillingen. Dette gjelder blant annet de omfattende endringene som ble foreslatt
1 april 2013 (Prop. 106L (2012-2013) Endringer i barnevernloven, som ngyer seg med a
fastslé at barn ma vernes bedre gjennom & gi hjelp sa tidlig som mulig, og at det derfor er
viktig & utrede nermere hvordan vernet av barn som ikke er fodt, kan styrkes. I heringsnotat
av 6. oktober 2016 refererer man konklusjonene til Raundalen-utvalget og konkluderer med at
«det ikke var tilstrekkelig grunnlag for 4 felge opp forslaget om en generell opplysningsplikt
basert pa livsforsel som kan skade det ufedte barnet». Departementet mente likevel at det var
«grunn til & vurdere tiltak som kan gi bedre beskyttelse for rusmiddelavhengighet under
svangerskapet» og fremhevet at «rusmiddelmisbruk er den livsforselen som er mest skadelig

for et foster».

Hverken den meget grundige NOU 2016: 16 Ny barnevernslov eller den senere Prop. 73L
(2016-2017) Endringer i barnevernloven (barnevernsreform) tar eksplisitt stilling til
spersmalet, men proposisjonen har et relativt fyldig kapittel 15. Opplysningsplikt for
kommunen til barneverntjenesten ved tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige, hvor

ogsé departementets vurderinger av forslaget til Raundalen-utvalget gjentas.

4.3 Barnevoldutvalgets innstilling

NOU 2017: 12 Svikt og svik — giennomgang av saker hvor barn har veert utsatt for vold,
seksuelle overgrep og omsorgssvikt, kapittel 12.6 Opplysningsplikt til barneverntjenesten
under graviditet, fastslar innledningsvis at utvalget 1 saksgjennomgangen har sett eksempler
pa barn «som har vert utsatt for forhayet risiko fordi deres omsorgspersoner for eksempel har
ruset seg, har hatt psykiske lidelser, eller har utevd vold eller seksuelle overgrep tidligere».

Det fremgar deretter:
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For & forebygge og forhindre vold, overgrep og omsorgssvikt mot de minste barna ma
innsatsen starte allerede for barnet er fodt. Internasjonal forskning har funnet at vold
mot gravide ofte fortsetter etter fodselen, og velferdsforskningsinstituttet NOVA
finner at vold mellom omsorgspersoner ogsé eker barns risiko for selv & bli utsatt for
fysisk vold, bade fra uteveren av partnervold og fra den som er offer. Bdde rusbruk og
psykisk lidelse hos foreldre er forbundet med markant forheyet risiko for at barnet

utsettes for vold, overgrep eller omsorgssvikt.

Utsattheten trenger ikke alltid bety at omsorgspersonen er utgver, men kan ogsa henge
sammen med at foreldrebeskyttelsen svikter, slik at barnet blir mer utsatt for
krenkelser fra andre. Det foreligger ingen plikt til & sende melding til

barneverntjenesten om ufedte barn.

I punkt 12.6.2. behandles forslaget fra Raundalen-utvalget om a innfere av en generell

varslingsplikt om gravide som har en livsfersel som kan skade banet, og departementets

oppfelgning av dette i Prop. 106L (2012-2013), omtalt ovenfor, der man ikke fant

tilstrekkelig grunnlag for & felge opp forslaget. Det refereres til at

Flere av heringsinstansene er kritiske til avgrensningen som departementet har gjort.
En hey andel av de heringsinstansene som stetter forslaget om & innfore en lovfestet
plikt, har samtidig gitt uttrykk for at de mener at forslaget som ble sendt pa hering,

ikke gar langt nok, og at plikten ogsa ber omfatte andre tilfeller enn der det blir fattet

vedtak om tilbakeholdelse av en gravid kvinne pa grunn av rusmiddelavhengighet.

En rekke av disse heringsinstansene er referert. Av disse uttalelsene gjengis noen, for

eksempel folgende fra Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir):

Departementets forslag bererer en svart begrenset gruppe hvor det er bekymring for
barnets situasjon etter fadsel. Meldeplikten ber utvides til & omfatte alle tilfeller der
offentlige myndigheter er bekymret for et ufedt barn, og ikke bare i de situasjoner der
det dreier seg om ufedte barn av tvangsinnlagte, gravide rusmisbrukere. Etter
direktoratets oppfatning ber meldeplikten omfatte situasjoner der det er en bekymring
for om et barn vil kunne bli utsatt for alvorlig skade eller «omsorgssvikt» etter at det er

fodt. Det ber ikke vaere forskjell om bekymringen har sitt utspring i mors rusmisbruk,
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psyke eller om mor blir utsatt for vold fra partner. I situasjoner der det kan bli aktuelt
med en omsorgsovertakelse etter fodselen kan det vare en fordel for
barneverntjenesten a fa kjennskap til dette sa tidlig som mulig, bade for & kunne velge
et godt og egnet fosterhjem til barnet, men ogsa for a f4 vurdert muligheten til &
plassere barnet i et fosterhjem i barnets familie eller nare nettverk. Tidlig informasjon
og planlegging vil ogsa kunne forhindre en omsorgsovertakelse eller et forhastet
akuttvedtak ved fedsel. Direktoratet mener det ber vare samme terskel for & melde fra

om bekymring til barneverntjenesten for ufedte barn som for ndr et barn er fadt.

En annen heringsinstans, Sentralenheten for fylkesnemndene, uttaler at man derfra heller ikke

er enig i departementets forslag, og viser blant annet til folgende:

Gravide kan ogsa pa annen mate vere i en livssituasjon som kan sette barnet 1 fare
enten under svangerskapet eller umiddelbart etter fadsel. Moren kan for eksempel
vare psykisk utviklingshemmet i en slik grad at hun ikke er i stand til 4 ta vare pa den

nyfedte, eller hun kan leve i et forhold preget av utstrakt voldsbruk.

Ogsa flere andre heringsinstanser uttaler seg i samme retning. KoRus Ser fremholder blant

annet folgende:

Videre er vi opptatt av at det ikke bare er den gravides bruk av rusmidler som kan
medfore en fremtidig utrygg situasjon. For barnet kan situasjonen vare like
alarmerende pé grunn av for eksempel fars misbruk, foreldrenes psykiske vansker, uro
knyttet til vold og trusler eller andre forhold. Disse situasjonene omfattes ikke av det
nye forslaget til meldeplikt. Helsepersonell som arbeider i kommunen, vil fortsatt

bryte loven hvis de melder fra til barnevern om slike forhold for barnet blir fodt.

I punkt 12.6.4. Utvalgets vurdering, fremgar det at flertallet mener at departementets

begrensning av varslingsplikten (til & gjelde gravide rusbrukere) er «uheldig». Videre stéar

det:

Den mest alvorlige barnemishandlingen som i verste fall kan fore til tidlig ded, er
hyppigst overfor barn under ett r. Videre vet man at barnets forste levear er svert
viktig for barnets utvikling [...] Skal man forebygge og forhindre vold, overgrep og

omsorgssvikt mot de minste barna, mé innsatsen starte allerede for barnet er fodt.
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Behovet for & melde til barneverntjenesten kan for eksempel vare like stort i tilfeller
der en gravid rusmiddelavhengig er innlagt etter eget samtykke, der den gravide har et
rusproblem, men ikke er innlagt, eller der det er barnets far som har et alvorlig
rusproblem. Det kan ogsd vaere andre forhold som gjer at barneverntjenesten bor tidlig
inn 1 familien. Det kan vaere vold 1 familien, eller det kan vaere psykisk sykdom eller
psykisk utviklingshemming hos foreldrene. Vold mellom omsorgspersoner gker som
nevnt barns risiko for selv a bli utsatt for fysisk vold, bade fra uteveren av partnervold
og fra den som er offer. Vold mot gravide i svangerskapet er en direkte risiko for det
ufadte barnet, bdde ved at det kan utsettes for direkte skade gjennom slag og spark, og
gjennom forheyet risiko for tidlig fedsel og lav fedselsvekt. Vold mot mor i
svangerskapet er ogsé en indirekte risikofaktor for barnet ved at det kan fore til en
betydelig okning av den gravides stressniva, og ved ekt risiko for flere psykiske og
fysiske lidelser hos mor. Vold i svangerskapet ser ogsé ut til & gke i1 forekomst 1 lopet
av svangerskapet og gjennom det forste halvannet ar etter fodselen. Bade rusbruk og
psykisk lidelse hos foreldre er forbundet med markant forheyet risiko for at barnet
utsettes for vold, overgrep eller omsorgssvikt. Nyfedte barn kan bli drept eller pafort
store og uopprettelige skader pa kort tid for eksempel ved risting eller overoppheting.
Utvalgets flertall mener det er avgjerende at hjelpeapparatet far kjennskap til barn som
blir fodt inn 1 familier der det foreligger kjente risikofaktorer. Hensynet til & kunne
ivareta barnet, til 4 forebygge vold, overgrep og omsorgssvikt ber etter flertallets

mening tillegges betydelig vekt, og i dette spersmdlet veie tyngre enn andre hensyn.

Andre faktorer som flertallet papeker som grunnlag for opplysningsplikt, er om barnets
omsorgspersoner er mistenkt eller demt for straffbare forhold og at dette gir grunn til 4 tro at
barnet vil leve under forhold som vil skade barnets helse og utvikling, eller at barnet ikke vil

f4 nedvendig omsorg og beskyttelse i rett tid.

Utvalgsflertallet mener ogsa at det kan utredes om det for noen tilfeller heller ber innferes en
opplysningsrett, men ikke en plikt, «slik at det blir opp til tjenestepersonene & vurdere og
bestemme hvorvidt man skal sende en melding». Dessuten har man mer detaljerte forslag om
dokumentasjonsplikt for meldinger, rett og plikt for barnevernet til & foreta undersokelser,
tilby hjelpetiltak og forberede iverksettelse av tiltak etter fadsel, kontrolltiltak m.m. Man
fremhever at det er uheldig at barneverntjenesten ikke kan foreta nedvendige undersokelser av

bade mor og far for barnet er fodt.
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Et mindretall i utvalget mener at en generell meldeplikt til barnevernet vil kunne gi mange
bekymringsmeldinger tuftet pa hypoteser om risiko fremfor en reell risiko for det ufedte

barnet, og at man 1 stedet ber tilstrebe et samarbeid.

4.4 Tvangsbegrensningsloven

Tvangslovutvalget avga 1 juni 2019 sin meget omfattende utredning i NOU 2019:14
Tvangsbegrensningsloven, med oversikt over tvangs- og inngrepshjemlene i helse- og
omsorgstjenesten generelt, og har her en kortfattet redegjorelse for gravide rusmiddel-
avhengige (kapittel 24.10). Utredningen behandler imidlertid ikke spersmalet om tvang for
andre grupper enn de som er regulert 1 helse- og omsorgstjenestelovens § 10-3, selv om den
inneholder enkelte uttalelser som vel ogsé kan ha relevans for andre grupper, f.eks. pa side

530, hvor det blant annet uttales felgende:

Det er en kjent sak at ikke bare mors bruk av rusmidler, men ogsé en lang rekke andre
faktorer som felger av mors livsforsel, pavirker fosterets utvikling. Nér det likevel er
spersmal om det finnes et etisk og rettslig grunnlag for 4 begrense mors
selvbestemmelsesrett for & verne fosteret, er det fordi skadepotensialet rusmidler kan

ha, atskiller seg fra andre faktorer som har negative virkninger.
Om gravide rusbrukere heter det (punkt 24.10.5. Utvalgets vurderinger):

Utvalget mener at adgangen til tilbakehold 1 institusjon av gravide
rusmiddelmisbrukere ber viderefores. Hensynet til det ufedte barnet, dets helsetilstand
etter fodselen, samt utviklingsmuligheter senere i livet, begrunner at tvangstiltak kan
tas i bruk nar det har vist seg ikke mulig & motivere kvinnen til & ta imot et frivillig

tilbud [...].

Naér det gjelder inngrepsterskelen (det vil si lovfestede kriterier som mé vare oppfylt for at
tvangstiltak kan iverksettes), uttaler utvalget at «... avveiningen mellom kvinnen og det
ufedte barnets interesser ma bygge pa prognosevurderingen ‘narliggende og alvorlig risiko’

for at barnet kan bli pafert skade ...».
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4.5 LAR-retningslinjen

Relevant for den foreliggende utredningens problemstillinger er 2019-revisjonen av tre
anbefalinger i ovennevnte LAR-retningslinjen (Helsedirektoratet, 2019; 2011). Revisjonen
krevde en avveining av hensynet til det ufedte liv pa den ene siden, og til fertile og gravide
kvinners behandlingsbehov og autonomi pa den andre. Det forela forslag til Helsedirektoratet
om langtidsvirkende prevensjon som forutsetning for fertile kvinners tilbud om LAR, delvis
eller full nedtrapping av LAR-legemidler under svangerskapet, og en apning for bruk av tvang
tilsvarende den som er beskrevet i helse- og omsorgstjenesteloven §10-3 dersom den gravide

ikke klarte a trappe ned under frivillighet.

Argumentene for en innskrenking av kvinnens selvraderett og frie tilgang til livreddende
behandling, som LAR representerer, var i hovedsak forankret i et barnets beste- og fore-var-
prinsipp. Konklusjonen pa utredningsprosessen ble imidlertid at kunnskapsgrunnlaget om
LAR-legemidlenes skadelige effekt péd foster og barn var for svakt til & rettferdiggjore
myndighetsinngripen og restriksjoner av behandlingstilbud for kvinnen. I stedet for
tvangsmakt anbefaler retningslinjen at innleggelse i degninstitusjon i tverrfaglig spesialisert

behandling (TSB) ber tilbys gravide kvinner i LAR ved enske og behov.

4.6 Stortingets anmodningsvedtak

Det foreligger ikke ovrige utredninger eller lovforarbeider som omtaler spersmalet om andre
grupper enn gravide rusbrukere. Stortinget har truffet folgende anmodningsvedtak nr.745

(2015-2016):

Stortinget ber regjeringen vurdere om ogsé pélagte tiltak kan settes inn uten samtykke

under svangerskap for & serge for tidlig hjelp og forebygge omsorgssvikt for nyfadte
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S5 Bekymringsfulle tilstander og livssituasjoner for den gravide
og fosteret

I dette kapittelet adresserer vi spersmalet om hva som representerer potensiell risiko for det
ufedte og nyfedte liv, og som kan tenkes 4 utlose en meldeplikt eller -adgang. Fra listen av

de bekymringsfulle livssituasjonene eller tilstandene som ble pekt pé i utredningsprosessen
har vi konstruert tre kasuistikker, Anette, Samah og Liv, for & konkretisere saksforholdet. Hver
av kasuistikkene illustrerer et hovedproblem og flere tilleggsbelastninger med potensielt

negative konsekvenser for fosteret.

Erfaringene fra praksisfeltet og brukerrepresentantene tilsier at det er lite hensiktsmessig &
vurdere enkeltbelastninger adskilt fra den helhet de inngar i. Dette styrkes av forskning.
Larrieu et al. (2008) understreker at spesifikke risikofaktorer spiller en mindre rolle enn antall
belastninger og den samlede risiko disse utgjor, nar man forseker & forutsi hva som vil fere til
en omsorgsovertakelse. Derfor gjor vi en samlet vurdering av belastningene i de tre
kasuistikkene, og drefter spersmalet om det er noe, og 1 sa fall hva, som kan begrunne en

inngripen som strider mot den gravides enske og vilje.

Til slutt oppsummeres dilemmaer knyttet til spersmélet om barnevernets rolle og ansvar.
Kasuistikkene, kunnskapen og dilemmaene danner grunnlaget for dreftingene i kapittel 6 av
om det ber innfores en form for melding til barnevernet, og hvilke kriterier som 1 sé fall ber

legges til grunn. Spersmélet om frivillighet eller tvangspalagte tiltak dreftes 1 kapittel 7.

5.1 Bekymringsfulle situasjoner og tilstander

Den gravides somatiske og psykiske helsetilstand, hennes kognitive kapasitet, tilgang pé
sosial statte, nere relasjoner og familieforhold samt den materielle og skonomiske
situasjonen er alle forhold som kan pavirke barnets utviklingsbetingelser. Som tidligere nevnt
legges det mindre vekt pa begrepet former for livsforsel — 1 betydningen selvvalgte
handlingsmenster som er opp til kvinnen alene & endre. Det finnes selvsagt tilfeller hvor den
gravides frie handlinger, for eksempel et selvmord, eller hennes livsstil, for eksempel utevelse

av ekstremsport, representerer risiko for det ufedte liv.
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De situasjoner, tilstander og livsfersler som vekker bekymring, er i de fleste tilfeller ikke
avgrenset til graviditet og fosterliv, men omhandler like mye omstendighetene som barnet
fodes inn 1. Listen under er delt mellom det som oppfattes som en direkte risiko for fosteret,

og forhold som 1 sterre grad belaster det fadte barnet, selv om det er glidende overganger.

Forhold under graviditeten som potensielt kan innebare risiko for det ufedte liv:
e selvskading, suicidal adferd og suicid
e vedvarende hoyt stress
e psykisk eller somatisk sykdom forbundet med adferd eller medikamentbruk med
antatt eller kjent fosterskadelig virkning
e partnervold rettet mot den gravide
e darlig ernering eller feilernaring, betydelig over- eller undervekt

o livsstil og aktiviteter som potensielt kan skade fosteret

Forhold under graviditeten som kan innebere risiko primart for det fodte liv:
e sosialt utenforskap, begrenset sosial stotte eller negativt sosialt nettverk
e svak kognitiv fungering / (psykisk) utviklingshemning
e psykiske lidelser som systematisk forstyrrer omsorgsevnen
o fysisk og psykisk vold i nare relasjoner, hoyt konflikt- og stressniva
o fattigdom og marginale levekér
e cgen erfaring med omsorgssvikt / bakgrunn som barnevernsbarn
e alvorlig traumatisering med pagéende konsekvenser / symptomer

e manglende egenomsorg og manglende vilje eller evne til & ta imot hjelp

Denne listen overlapper i stor grad med belastninger som Ward et al. (2012) mener a oke
faren for fremtidig omsorgssvikt. Risikofaktorene de beskriver under graviditeten er voldelig
aggresjon, benektelse av problemer, manglende etterfolgelse av behandling eller tiltak, svak
kognitiv fungering, alvorlig psykisk sykdom, paranoid psykose, rusavhengighet, omsorgssvikt
og mishandling i egen barndom som ikke er bearbeidet. Etter at barnet er fodt, er
risikofaktorene foreldres egne problematiske tilknytningserfaringer, mangel pa empati for
barnet, svake foreldreferdigheter og en tendens til & sette egne behov foran barnets.
Forfatterne lister samtidig opp forhold som demper risikoen ved disse faktorene. For tiden for
barnet er fodt, nevner de en stottende, ikke-voldelig partner, erkjennelse av vanskene samt
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vilje til & ta imot hjelp, psykisk lidelse med positiv effekt av behandling, og tilpassing/avklart
forhold til egen barndom. For tiden etter at barnet er fodt, nevner de foreldres normale
tilknytningsmenster, empati for barnet samt foreldreferdigheter pd noen omrader. Dette er
ogsé de risikoforholdene som Krutzinna & Skivenes (2020) har brukt for 4 undersgke hva
som omtales som risiko for framtidig omsorgssvikt i den juridiske prosessen mot
omsorgsovertakelse av nyfedt barn. Risiko og beskyttelse etter fodsel vil ogséd pavirkes av
forhold ved barnet — som for eksempel at det er vanskelig & roe og regulere, prematuritet,

sykdom, syndrom eller utviklingshemning.

De ovennevnte situasjoner og tilstander danner utgangspunktet for de tre kasuistikkene. Etter
hver kasuistikk ser vi pa hva forskningen sier om risiko og skadepotensiale for fosteret, for
barnet etter fodsel og hvordan belastningene eventuelt pavirker foreldreskapet. Deretter
vurderer vi om kunnskapen gir grunnlag for inngripen, selv om det skulle stride mot den

gravide kvinnens eget onske.

5.2 Kasuistikk « Anette»

Anette er gravid i femte mdaned. Hun onsker ikke d si hvem som er barnefaren. Oppveksten
hennes var preget av mors psykiske lidelse og perioder med festing og rus i hjemmet. Hun ble
utsatt for overgrep som barn, og strevde i ungdommen med spiseforstyrrelser og selvskading,

eksperimenterte med rus og medikamenter.

Anette har hatt kontakt med psykisk helsevern siden tidlige tendar og med barnevernet fra
tidrsalderen. Hun er nd pasient ved DPS (Distriktspsykiatrisk senter) og er diagnostisert med
ustabil personlighetsforstyrrelse og bipolar lidelse. Hun er anbefalt d ta stemnings-
stabiliserende medisiner etter flere episoder med dyp depresjon og suicidforsok som forte til
innleggelser. Hun hevder at hun ikke har noe rusproblem na, men har omgang med venner
som ruser seg. Anette bor alene og mottar sosialstonad. Hun treffer sin mor og mormor, men

har ellers minimal kontakt med familie.

Fastlege, jordmor og saksbehandlerne pd NAV og DPS har etablert en ansvarsgruppe etter
samtykke fra Anette. De profesjonelle er bekymret for bdde Anette og barnet, men de har ulike

ideer om hva som er bra for henne. Behandleren pa DPS mener at Anette bor fortsette med
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stemningsstabiliserende medisiner for a unnga at hun skal fa nye episoder med selvskading
og fare for suicidalforsok. Jordmor forseker a motivere Anette til d samarbeide med
barnevernet for fodsel. Hun tror at Anette vil trenge mer hjelp etter fodsel enn det
helsestasjonen kan tilby, og at det bor planlegges sd tidlig som mulig. Fastlegen har darlige
erfaringer med barnevernet, og tenker at det p.t. ikke er noen grunn til a koble dem inn. Han
foreslar regelmessige urinprover for d veere sikker pa at svangerskapet er rusfritt, og foreslar
henvisning til et forsterket barseltilbud og BUPs sped- og smabarnsteam som er tilrettelagt

for fodende med psykososiale belastninger.

Selv om svangerskapet ikke var planlagt, og Anette er ambivalent, har hun bestemt seg for d
gjore alt hun kan for barnet. Hun kutter ut medisinene og vil fa orden pd livet, uten

innblanding av barnevernet. Hun frykter hva de profesjonelle vil mene om henne som mor.

5.2.1 Hva kan veere skadelig for Anettes foster og nyfgdte barn?

Anettes tilstand og livssituasjon preges av en opphopning av risikofaktorer: psykisk lidelse og
historikk med suicidforsek, egne belastende barndomsopplevelser samt bruk av foreskrevne
medikamenter med kjent potensiell fosterskadelig virkning. Fastlegen er usikker pa om hun
har sluttet med rusmidler. Hun blir sannsynligvis aleneforelder, har et begrenset sosialt
nettverk og er uten tilknytning til arbeidslivet. Typisk for slike bekymringsbeskrivelser er
fraveeret i kasuistikken av en eksplisitt redegjorelse for forhold som kan dempe bekymringen.
Det vi vet, er at Anette har en operativ ansvarsgruppe med representanter fra helse- og
omsorgstjenestene. Hun har noe kontakt med familie, og det kan vare at disse representerer
ressurser for Anette. Det finnes en lokal tiltakskjede for utsatte gravide, nyfedte og
spedbarnsfamilier. Anette har selv tatt beslutningen om & avslutte medisinering. Hun er
motivert for a fa til forandringer som vil gjere livssituasjonen bedre egnet for & kunne ta imot

barnet.

Selvskading og selvmordsrisiko

Graviditet kan redusere, men ogsa eke risikoen for selvmordstanker og selvskading (Jones et
al., 2014). Okt risiko er forbundet med psykisk lidelse som alvorlig depresjon, angstlidelser
og psykose, partnervold, ikke-planlagt graviditet, arbeidsleshet og status som aleneforelder
(Mendez-Figueroa et al., 2013). Det sier seg selv at stort blodtap, oksygenmangel ved
kvelning, forgiftning eller overdose av rus- eller legemidler, eventuelt alvorlig kroppsskade,
setter bade kvinnens og fosterets liv og helse pé spill. Dersom Anettes tilstand forverres
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gjennom okt selvskading og selvmordsrisiko, representerer dette en gkt og direkte fare for

fosteret.

Bipolar lidelse og risiko for svangerskapspsykose

At Anette har sluttet med stemningsstabiliserende medikamenter, beskytter fosteret mot
eventuell teratogen (fosterskadelig) virkning, men eker risikoen for forverring av egen
psykisk lidelse. Bipolar lidelse innebarer skifter i tilstand mellom depresjon og oppstemthet
og mani. Lidelsen kan forstyrre forberedelsene til foreldreskapet og lede til adferd som kan

veere farlig for bade kvinnens og barnets liv og helse.

Ved siden av den direkte risikoen ved ekt selvmordsrisiko gir bipolar lidelse en forhgyet
risiko for & utvikle barselpsykose og depresjon, serlig hvis det ikke gis adekvat behandling
(Jones et al., 2014). Tilstanden er sjelden. Totalt er det 1-2 per 1000 fedende som utvikler en
svangerskapspsykose, det vil si mellom 60 og 120 norske kvinner per ar (nhi.no). Suicidale
impulser (selvmordstanker) er imidlertid ikke uvanlig. Vrangforestillinger eller
hallusinasjoner involverer ofte barnet, og sterke, aggressive impulser rettet mot barnet
forekommer (Cohen & Nonacs, 2005). Dermed er en barselpsykose potensielt farlig for bade
kvinne og spedbarn. I Storbritannia er det funnet & veere en av de ledende arsaker til kvinners

dedelighet i barselperioden (Cantwell et al., 2011).

Til tross for alvorlighetsgraden vil de fleste pasienter som utvikler en psykose etter fodsel,
tilfriskne relativt raskt med riktig behandling. En tidligere barselpsykose gker sannsynligheten
for at det kan skje igjen. Slike pasienter ber fa ekstra oppfelging og informasjon om denne

okte risikoen (Raza & Raza, 2020).

Egne omsorgserfaringer

Egen vanskelig oppvekst, med omsorgssvikt og seksuelle overgrep, vil — 1 henhold til dagens
barnevernpraksis — eke alvorsgraden 1 bekymringen. Juhasz’ forskning viser at mange av
medrene som mistet omsorgen for sitt nyfedte barn, selv hadde vart barn i barnevernet
(Jakobsen, 2018; Juhasz, 2020). Det tyder pa at mors egne omsorgssvikterfaringer spiller en

rolle 1 barnevernets vurderinger av risiko for neste generasjon.

«Indre omsorgsmodeller» og tilknytningsmenster, det vil si de typiske métene som barn og

foreldre forholder seg til hverandre pé i situasjoner hvor barnet har behov for beskyttelse og
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omsorg, eller nar det undersegker og mestrer verden, viser seg ofte 4 bli overfort fra én
generasjon til den neste (Fonagy & Target, 2005). I terapeutisk arbeid med sped- og
smabarnsfamilier vil et av malene vaere 4 forhindre at omsorgspersonens egne dérlige
oppvekst- og omsorgserfaringer skal belaste barnet. Antakelsen er at ved a styrke foreldres
refleksjoner over egne erfaringer, folelser og handlinger, og samtidig deres kompetanse til &
forsta barnet innenfra, vil man samtidig eke omsorgens kvalitet og barnets opplevelse av
trygghet i relasjonen (Sadler et al., 2006). Dét er det psykoterapeutiske bidraget til & bryte
generasjonsoverforing av problematiske livserfaringer og tilknytningsmenster. For at terapi
skal forbedre betingelsene for kommende generasjoner ber ogsé andre belastninger ryddes av

veien, og familien ber ha tilstrekkelige livsbetingelser i et sosialt fellesskap.

Béde barnevernfaglig og helsefaglig erfaring, teorier og empirisk forskning understotter at
foreldrenes egne omsorgserfaringer har betydning for hvordan de vil oppdra og vise omsorg
for sine barn. Samtidig kan ikke den statistiske sannsynligheten for at barnet «arver» foreldres
tilknytningsmenster forutsi hvordan akkurat Anettes barn far det. Krutzinna & Skivenes’
(2020) forskning pd de juridiske avgjorelsene om omsorgsovertakelse ved fodsel i tre ulike
land, Storbritannia, Tyskland og Norge, viser at dommernes beslutninger hovedsakelig
baserer seg pa risikofaktorer, uten serlig fokus pa risikoreduserende forhold. Norge skiller
seg ut med a begrunne okt risiko for barnet med morens negative barndomserfaringer i 74 %
av sakene som ble studert. Til sammenligning nevnes dette som en risikofaktor 1 36 % av de

britiske sakene, og kun 4 % 1 det tyske utvalget.

Medikament-, rus- og nikotinbruk

Hvis Anette likevel bruker rusmidler i et visst omfang, eker risikoen for en rekke plager og
utviklingsavvik. Dette kan vare alt fra lav fodselsvekt, abstinenser og reguleringsforstyrrelser
av ulik alvorsgrad til mer alvorlig fysiologisk skade og mental retardasjon. De mest alvorlige
konsekvenser for fosteret er stort alkoholinntak under svangerskapet, beskrevet som FAS

(fotalt alkoholsyndrom) (Lagreid, Bruaroy, & Reigstad, 2005).

Bruk og misbruk av legemidler kan ogsa skade fosteret. Det skjer enten direkte, ved
atfosterutviklingen hemmes og i verste fall forarsake abort, eller indirekte, via effekten pé
morkakens blodgjennomstremning, som pévirker fosterets vekst og kan forarsake for tidlig

fodsel (Folkehelseinstituttet, 2018). Nikotin har den samme virkningen pa morkaken.
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Svakt sosialt nettverk

Velfungerende sosiale nettverk er generelt en buffer mot psykisk lidelse, og eker tilfredsheten
med en selv og livet. Milgrom et al. (2019) fant at sosial stette har klar betydning for
forekomsten av depresjon og angst fra midten av svangerskapet og til seks maneder etter
fodsel. Den positive effekten av stotte var tydeligst mot slutten av graviditeten, og da serlig 1
form av bekreftelse av den gravides verdi og en trofast, péalitelig relasjon. De fant ogsé at

sosial stette var en beskyttende faktor mot opplevd foreldrestress.

Alle fordelene med sosial stette og velfungerende nettverk forteller samtidig om konsekvenser
av manglende sosiale nettverk. Den gravide har faerre a spille pa, stotte seg til og fa
oppmuntringer fra. Hun far mindre praktisk hjelp og avlastning. Hetherington et al. 2019) fant
at gravide med svak sosial stette og fi medlemmer i sitt sosiale nettverk har oftere lav inntekt

og tilherte en etnisk minoritet.

5.2.2 Gir kunnskapen grunnlag for inngripen overfor Anette?

Anettes og hennes foster er omgitt av belastninger og risiko som kan vaere farlige for det
ufedte liv. Hvorvidt situasjonen gir grunnlag for & gripe inn, avhenger av om den i lgpet av
svangerskapet utvikler seg i positiv eller negativ retning. Selvmordsforsek og alvorlig
selvskade er en dpenbar trussel mot fosteret. Disse to faremomentene og en forverring av
hennes bipolare lidelse kan oppfylle bade behandlings- og farekriteriet for tvunget psykisk
helsevern. Fra bade et helsefaglig og barnevernfaglig perspektiv vil livreddende, skade-
reduserende og stabiliserende helsehjelp til Anette ogsd vare den beste ivaretakelse av

fosteret.

Hvis det skulle vise seg at Anette har en rus- og medikamentbruk av et omfang som
overveiende sannsynlig vil pafere fosteret skade, gir dette hjemmel til bruk av tvang i henhold
til helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3. I slike tilfeller er ogsa melding til barnevern-
tjienesten lovhjemlet i dagens barnevernlov. Anette har valgt & kutte ut medisiner, og dermed
trosset legens anbefaling. Bade inntak av visse medikamenter og avslutning av medikamentell
behandling kan gi forheyet risiko for fosteret gjennom forverring av sykdommen. I dette

tilfellet kan ingen av dem gi grunn til verken melding til barnevernet eller inngrep med tvang.

Anettes barndomserfaringer med omsorgssvikt og overgrep egker den statistiske
sannsynligheten for at barnet hennes vil kunne trenge ekstra beskyttelse, men barndommen
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hennes representerer ingen direkte fare for fosteret. Eventuelle inngrep kan kun forsvares hvis
de vil styrke foreldreskap og forebygge omsorgssvikt. Svangerskap og spebarnstid er et
gunstig tidspunkt for & bryte en negativ sosial arv og generasjonsoverforte traumer i en
frivillig hjelperelasjon. Denne kunnskapen tilsier at hjelpen ber vare frivillig og ikke pdlegges

med tvang.

Manglende eller svakt sosialt nettverk herer ikke med blant de forholdene som er direkte
fosterskadelige, og ber dermed isolert sett verken utlese en eventuell meldeplikt eller
tvangstiltak. I en helhetsvurdering av hva som trengs av hjelp under svangerskapet og etter
fodselen, og hva som kan pavirke mors psykiske helse og omsorgsevne, positivt og negativt,

herer imidlertid det sosiale nettverket med.

Opprettelse av kontakt med barnevernet vil vare gunstig i de fleste tilfeller der mors sykdom
antas & veere alvorlig og langvarig. Et tidlig samarbeid mellom helsetjenestene og barnevernet
vil gi et bedre utgangspunkt for & utrede behovene for stotte og planlegge gode rammer for
den nye familien. I tilsvarende saker som Anettes er hjemmel for inngripen uten samtykke

ivaretatt i psykisk helsevernloven (1999).

5.3 Kasuistikk «Liv»

Liv er samboer med Roald, og de har et turbulent forhold. Konfliktene dem imellom ender ofte
med at Roald tyr til vold. Liv har gjentatte ganger sokt ly pa krisesenteret etter slike episoder.
Da Liv ble gravid, lovet han a aldri mer legge hdnd pd henne. Roald ble selv utsatt for vold av
sin far, og vil at hans barn skal fd en bedre oppvekst. Men graviditeten intensiverer bdde de
gode folelsene og konfliktnivaet. Roald plages av tanker om at barnet kanskje ikke er hans. [
femte mdned oppsoker Liv krisesenteret etter en ny voldsepisode fra en sint, sjalu og full

Roald. Hun er i darlig psykisk forfatning.

Krisesenterets sosionom sorger for legesjekk, og for at Liv folger opp svangerskaps-
kontrollene. Hun anbefaler a koble inn barnevernet for d stotte mor og barn etter fodsel, og
informerer om ulike tilbud barneverntjenesten har, blant annet opphold pa Senter for foreldre
og barn. Samtidig legger Roald seg flat, erklcerer sin kjcerlighet til Liv og barnet, og forteller
at han selv har sokt hjelp hos Alternativ til vold. Liv flytter hjem.
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Sosionomen pa krisesenteret frykter for liv og helse for bdade Liv og barnet i magen, og holder
kontakten med henne. Liv vil ikke politianmelde Roald, men er dpen for d ta imot hjelp. Hun
gir samtykke til at sosionomen samarbeider med lege og jordmor, og sier ja til kontakt med
kommunens lavterskel familieteam. Hun vil imidlertid ikke ha noe med barnevernet d gjore.
Hun ble fratatt omsorgen for sitt forstefodte barn ti ar tidligere, og bade hun og Roald har

liten tillit til norske myndighetsinstitusjoner. De har begge samisk opphav.

5.3.1 Risikofaktorer og belastninger som kan pavirke Livs foster og nyfgdte barn

Vold og fysisk skade

Voldsutevelse mot den gravide regnes som en av de sterste truslene mot god
svangerskapshelse (Helsedirektoratet, 2014), og kan 1 verste fall skade fosteret fysisk. Isdal
(2018) beskriver vold som enhver handling rettet mot en annen person — som gjennom at
denne handlingen skader, smerter, skremmer eller krenker — far denne andre personen til &
gjore noe mot sin vilje eller slutte & gjore noe den vil. Vold kan ogsa vare fravaer av

handlinger, i form av fysisk og emosjonell neglisjering og omsorgssvikt (Krug et al., 2002).

Med referanse til Haaland et al. (2005), stipulerer Helsedirektoratet at hver fjerde kvinne har
vert utsatt for vold, og at cirka 4 % av alle gravide har opplevd vold under svangerskapet.
Forekomsten beregnes noe hoyere 1 internasjonale studier. WHO rapporterer om en forekomst
pa mellom 4 % og 12 % for de fleste landene som ble studert (Garcia-Moreno et al., 2005). En
metaanalyse av 92 studier i 23 land viste at 19,8 % av gravide hadde blitt utsatt for vold. Dette
omfatter psykisk, fysisk og seksuell vold (James et al. 2013). I et utvalg pa 50 000 fra den
norske mor-barn-undersekelsen, sa 32 % at de hadde blitt utsatt for vold, enten i lapet av
svangerskapet eller for (Serbe et al., 2014). Til tross for variasjon i definisjoner av vold og
rapportert forekomst, er det enighet om at vold i nare relasjoner er en dominerende arsak til

fysisk skade i svangerskapet.

Rusbruk er hyppig til stede 1 alle former for fysisk skade under graviditet — som fall,
partnervold og ulykker. Risiko for voldelig skade eker ytterligere med lavt utdanningsnivé og
lav sosiogkonomisk status, uensket svangerskap, en historie med partnervold for graviditeten
og egen oppvekst med familievold (Mendez-Figueroa et al. 2013). [ Regjeringens
handlingsplan mot vold i ncere relasjoner (Justis- og beredskapsdepartementet, 2013) vises

det til kunnskap som dokumenterer en heyere forekomst av vold 1 befolkningsgrupper som er
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avhengige av velferdsytelser (trygd og sosialhjelp), som er uten arbeid, og som har lav

utdanning.

Partnervold har utvilsomt en skadelig virkning pa kvinnens fysiske, psykiske og reproduktive
helse (Garcia-Moreno et al., 2013). Risikoen for & fa en fodselsdepresjon er mellom 50 og
80% hayere for kvinner som har blitt utsatt for vold, enn for de som ikke har vert utsatt for
vold (Serbe et al., 2014). Vold er en stor belastning under forberedelsene til foreldreskapet og

omsorgsrollen.

Ved vold mot gravide stir ogsé fosteret i fare for 4 bli skadet. Der en gravid kvinne utsettes
for vold, skal det ogsé tas hensyn til fosteret. En kunnskapsoppsummering om konsekvensene
av vold 1 svangerskapet for foster og nyfedt barn fant at det er en forbindelse mellom
voldsutsatthet og for tidlig fodsel og lav fedselsvekt som kan vare kausal (Hill et al., 2016).
Flere barn av voldsutsatte kvinner ma ha opphold pé en nyfedtintensivavdeling (Jagoe et al.,

2000).

En studie fra Kamerun fant at partnervold bidro til ekt sannsynlighet for spontanabort, og at
emosjonell vold bidro sterkest til dette (Alio et al., 2009). Studien anerkjennes i The Lancet
som et viktig bidrag til kunnskapen om vold mot gravide gjennom sitt sekelys pd emosjonell
vold og funnet om at emosjonell vold hadde sterkere ssmmenheng med spontanabort enn
fysisk vold (Garcia-Moreno, 2009). Det indikerer sammensatte bio-psyko-sosiale mekanismer
som pavirker reproduktiv helse og mor/foster/barn-helse. Vi ma forsta hva volden gjor med

kvinnen og den blivende mor nar en mulig foster- og nyfodtskadelig effekt skal vurderes.

I WHOs internasjonale kartlegging av kvinners helse og utsatthet for vold i1 nere relasjoner
rapporteres det at mellom 11 % og 44 % av kvinner som noen gang hadde veert utsatt for
partnervold, ogsé ble mishandlet under graviditeten (Garcia-Moreno et al., 2005). Ifelge NOU
2017: 12 Svikt og svik finnes det forskningsmessig belegg for at vold mot gravide ofte
fortsetter etter fodselen, og at vold mellom omsorgspersoner ogséa eker barns risiko for selv a

bli utsatt for fysisk vold, bade fra uteveren av partnervold og fra den som er offer.

Stress
Kunnskapen om at heye nivéer av stresshormoner kan pavirke den nevrobiologiske

utviklingen og kroppens reguleringsmekanismer og immunforsvar etter fodsel og gjennom
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livslopet er vel etablert og akseptert (Shonkoff et al., 2012). Getz et al. (2011) oppsummerer
forskning som beskriver stadig mer presist emosjonenes fysiologiske korrelater, og hvordan
langvarig overbeskatning av menneskets fysiologiske tilpasningsevne kan lede til helseskade.
At haye nivier av stress vil pavirke den psykologiske forberedelsesprosessen for foreldreskap,
og at de samme fysiologiske mekanismene péavirker den gravide kroppen og begge livene,
kvinnens og det ufadte, er en rimelig antakelse. [ boken De minste barnas stemme (Sjovold &

Furuholmen, 2020) beskrives denne sammenhengen slik:

Den gravides fysiske og psykiske helse utgjor en viktig del av fosterets miljo. Dersom
en person utsettes for stress, vil hjernen gke produksjonen av det livsviktige
aktiveringshormonet kortisol. Utskillelsen skjer i den sakalte HPA-aksen
(hypothalamus—hypofysen—adrenalkjertelen), som er sensitiv for felelsesmessige
prosesser, og som bidrar til 4 kanalisere individets energi blant annet til beskyttelse og
overlevelse nar trusler i omgivelsene oppstar. Gjennom hyperaktivitet i denne aksen
skjer en gkt utskillelse av kortisol. Under graviditeten overferes hormonet via
navlestrengen til fosteret og pavirker det ufodte barnets hjerneutvikling (Sheridan &
Nelson, 2009). Dette gir okt folsomhet for stress hos barnet, ogsa etter fedsel. Barn
fodt av kvinner som har levd med belastninger over tid under graviditeten, vil derfor

ha okt sarbarhet for vansker med regulering etter fodsel (s. 26).

Denne forsiktige konklusjonen om ekt sarbarhet for reguleringsvansker hos den nyfedte
stottes av studier som finner indikasjoner pa at hoyt stress- og angstniva i svangerskapet gir
okt risiko for tidlige fedsler, darligere nyfedtstatus, og at barnets videre utvikling kan pavirkes
negativt (Buffa et al., 2018; Littleton et al., 2010). Andre studier toner ned betydningen av
stress. Putnam-Hornstein & Needell (2011) hevder at selv om disse utfallene har betydning
ved fodsel, synes de & miste sin forklaringskraft for hvordan barnet utvikler seg etter

sméabarnsalderen.

Angst og depresjon

Forekomsten av angst og depressive symptomer egker i forbindelse med graviditet, fodsel og
barselperiode. Hvert ar er det mellom 4000 og 8000 kvinner 1 Norge som rammes. Det
tilsvarer en andel pa mellom 7 og 13 % av de som gjennomgar et svangerskap. Ca. en tredel
av depresjonene starter under svangerskapet (Eberhardt-Gran et al., 2014). I tillegg til at angst

og depresjon pavirker de mentale, forberedende utviklingsprosessene i svangerskapet finnes
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det forskning som antyder at dyp depresjon hos den gravide ogsé kan pavirke fosteret

(Sjovold & Furuholmen, 2020).

I en studie av hvorvidt den gravides angst eller depresjonstilstand pavirket fosterets
nevrofysiologiske utvikling, ble det gjort funn — med forbehold om begrensninger i studien —
som tyder pé at fosteret reagerer med okt reaktivitet nar den gravide har angst, og redusert
reaktivitet ved depresjon (Reissland et al., 2018). I en kunnskapsoppsummering om hvorvidt
mors angst for og etter fodselen kan péfere barnet emosjonelle vansker, konkluderes det
imidlertid med en alt i alt liten negativ effekt (Rees et al., 2019). Den norske mor-barn-
undersegkelsen finner ingen sammenheng mellom angst i svangerskapet og emosjonelle

vansker hos barnet (Bekkhus et al., 2018).

Det er imidlertid godt dokumentert at medres depresjon har en negativ effekt pa samspill og
kontakt med barnet (Eberhard-Gran & Slinning, 2007; Eberhard-Gran et al., 2014; Murray &
Cooper, 1997). Men depresjon og andre psykiske lidelser varierer i alvorsgrad med
symptomer som spenner fra milde til alvorlige. Konsekvensen for barnet avhenger av
alvorlighetsgrad og varighet, og hvordan lidelsen systematisk pévirker omsorgsfunksjonene.

Konsekvensene vil ogsd modereres av morens praktiske og sosiale stotte.

Omsorgspersonens depressive tilstand er en belastning for spedbarnets trivsel og utvikling.
Konsekvensene for barnet henger imidlertid sammen med depresjonens grad og varighet, om
barnet har tilgang pa alternativ omsorgsperson, tilgang pa sosial stette, og hvilke risiko- og
beskyttelsesfaktorer som ellers er i situasjonen. Spesielt er en tilstedeverende, frisk og

sensitiv far/partner eller stotteperson en beskyttende faktor (Folkehelseinstituttet, 2018).

5.3.2 Gir kunnskapen grunnlag for inngripen overfor Liv?

Livs foster utsettes for to vesentlige belastninger, den ene er vold og den andre er psykisk
lidelse i form av depresjon og angst. Er Livs valg om & bli vaerende i parforholdet, og dermed
utsette seg selv og fosteret for en mulig fortsatt voldsfare, alvorlig nok til & forsvare en
inngrepsmulighet uten samtykke? Alvorsgrad kan knyttes til den psykiske belastningen og
kroppsskaden fordrsaket av voldshandlingene, men ogsé risikoen ved & bli vaerende i en
voldelig relasjon, og sannsynligheten for at den fortsetter etter at barnet er fodt. I kasuistikken
erkjenner den voldelige partneren at han har et problem og seker hjelp. Ifalge modellen fra
Ward med flere (2012) kan dette dempe risikoen for framtidig omsorgssvikt. Gravide som
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utsettes for vold, kan ha behov for sarskilt oppfelging under graviditeten samt under fodselen,
og det er derfor viktig at annet helsepersonell som meter kvinnen er informert om situasjonen
(Nasjonalt kompetansesenter om vold og traumatisk stress (NKVTS), 2018). Inngripen i
voldsrelasjoner kan fungere tilsvarende som for rusavhengige gravide — der
myndighetsinngripen blir et virkemiddel for & rive henne lgs fra et grep som hun pa egenhénd

ikke kommer los fra.

Ut fra dagens kunnskap er den direkte skadelige effekten av angst og depresjon under
svangerskapet isolert sett sa svak at det ikke er grunnlag for en eventuell bekymringsmelding.
Det samme gjelder kunnskapsgrunnlaget vedrerende sammenheng mellom den gravides hoye
stressniva og en direkte og malbar negativ effekt pa fosterets og spedbarnets helse. Hoyt

stressniva alene er ikke alvorlig nok til & forsvare en inngripen mot den gravides vilje.

Oppsummert kan vi si at ulike former for psykisk lidelse har betydning for vurderingen av
fremtidig omsorgsevne, og at fosteret kan pavirkes av den gravides sinnstilstand. Men selv om
mor har en diagnose er det ikke gitt at barnet belastes og utvikler vansker. Selv om det ikke er
forskningsmessig belegg for 4 si at psykisk lidelse alene kan veare en indikasjon pé
nedvendingen av myndighetsinngripen, er det verd & merke seg at forhold ved den gravides
psykiske helse er den hyppigste arsaken til omsorgsovertakelse ved fodsel. Betydningen av
mors psykiske lidelse inngér i barnevernets helhetsvurdering av om kriterier for separasjon
etter fodsel er oppfylt, men Juhasz’ gjennomgang dokumenterer at psykisk helse er den
primare arsaken til inngrepet. Av dette kan det sluttes at barneverntjenesten vurderer mors

psykiske helseproblemer som en klar risiko for det nyfedte barnet (Jakobsen, 2018).

5.4 Kasuistikk «Samah»

Samah er andregenerasjons innvandrer og bor sammen med sin storfamilie. Hun har en
psykisk utviklingshemning med uklar drsak. Samah er sysselsatt i en vernet bedrift hvor ogsa
kjceresten jobber. Foreldrene er fortvilet, men Samah gleder seg over graviditeten, som ble
oppdaget forst i fjerde mdned. Hun er overvektig, men er ellers frisk. Ndr barnet er fodt, ser

hun for seg d etablere sitt selvstendige voksen- og familieliv sammen med barnefaren.

Samahs familie er «tett pa», scerlig hennes mor og en eldre soster. Hun gdr til ordincere

svangerskapskontroller, som regel i folge med mor eller soster. Svangerskapet utvikler seg

58



normalt, men jordmor og fastlege er sveert bekymret for tiden etter fodsel. De vurderer at
Samahs kognitive fungering er uforenlig med d ivareta omsorgen for et barn. I mate med
Samah og mor, anbefaler de d etablere et samarbeid med barnevernet for fodsel. Samah
reagerer med redsel. Hennes mor sier nei, og uttrykker skepsis til norsk barnevern. Etterpd

rdadforer Samahs foreldre seg med familiens overhoder.

Kort tid senere far jordmor hore at Samah skal reise til familiens opprinnelsesland. Hun blir
bekymret for bade Samah og barnet i magen og bestemmer seg for d rdadfore seg med en

samarbeidspartner i barneverntjenesten.

5.4.1 Potensiell risiko for Samahs foster og nyfgdte barn

Psykisk utviklingshemning

Samahs psykiske utviklingshemning er det som forst vekker bekymring hos helsepersonell.
Bekymringen er knyttet til tiden etter fodsel, og om Samah vil vare i stand til & gi barnet
forsvarlig omsorg. Psykisk utviklingshemning defineres i1 den internasjonale statistiske

klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer (ICD-10) som en

Tilstand av forsinket eller mangelfull utvikling av evner og funksjonsniva, som
spesielt er kjennetegnet ved hemming av ferdigheter som manifesterer seg i
utviklingsperioden, ferdigheter som bidrar til det generelle intelligensnivaet, for
eksempel kognitive, spraklige, motoriske og sosiale (Kodeverket ICD-10 og ICD-11,
2015).

Selv om svangerskap og fadsel er en periode som stimulerer til utvikling av omsorgsevne, vil
en utviklingshemning pavirke ogsa denne utviklingen. I folge Juhasz’ forskning pé norske
fylkesnemndsvedtak er svak kognitiv fungering den nest hyppigste drsaken til
omsorgsovertakelse ved fadsel — ut fra prognostiske vurderinger av utilstrekkelig omsorg for

barnet etter fodsel (Jakobsen, 2018).

Kanadiske Potvin et al. (2020) og Brown et al. (2016) sin forskning viser gkt utsatthet ogsd
for det ufedte liv 1 form av noe svakere nyfedtstatus, heyere forekomst av svangerskaps-
komplikasjoner, for tidlig fadsel lavere fadselsvekt og darligere APGAR-skére. Forskerne
setter disse negative utfallene 1 sammenheng med en helseskadelig livsstil som for eksempel
royking, samtidig mental lidelse og en sosial kontekst preget av fattigdom, sosial isolasjon,
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stigma og fordommer. Disse er to av flere forskningsartikler som peker pé at det ikke
nedvendigvis er kvinnens tilstand 1 seg selv som representerer risiko for foster og barn, men

snarere en rekke bakenforliggende faktorer og samtidige belastninger.

Kvinner med svak kognitiv fungering og utviklingshemning kan dessuten mangle vesentlig
kunnskap om reproduktiv helse, fosterutvikling og selvivaretakelse under svangerskapet, som
for eksempel betydningen av et sunt kosthold og folsyretilskudd, reykavvenning og faren ved
medikament- og rusbruk (Potvin et al., 2020). Kanadiske fodselsregistre viser at kvinner med
utviklingshemning dobbelt sa ofte blir gravide pd ny innen ett r etter forrige fodsel,

sammenlignet med en normalgruppe (Brown et al., 2018).

Fedme og spiseforstyrrelser

En av fem norske kvinner i fertil alder klassifiseres med fedme, og under halvparten har
normal BMI (Body Mass Index). Fedme og overvekt er den vanligste risikofaktoren i
svangerskapsomsorgen, og er forbundet med uvanlig hey fedselsvekt (over 90-persentilen i
tilknytning til svangerskapslengde), noe som eker risikoen for fadselskomplikasjoner. Fedme
gir ogsa okt risiko for svangerskapsforgiftning og svangerskapsdiabetes (Norsk gynekologisk
forening, 2020). En studie viser at mors overvekt eller fedme for svangerskapet samvarierer
med hyppigere forekomst av nevropsykologiske tilstander senere i barnets utvikling, uten at

fedme nedvendigvis er en direkte arsak til disse (Sanchez et al., 2018).

Det motsatte av hva som er tilfelle i kasuistikken om Samah, er sterk underernering, anoreksi
eller et naeringsfattig kosthold. Dette er ogsa forhold som vekker bekymring for fosterhelse,
serlig ndr det opptrer sammen med en generell darlig selvivaretakelse. En omfattende
kanadisk registerundersegkelse, som omfattet mer enn to millioner svangerskap, dokumenterer
at kvinner med alvorlig anoreksi nervosa, som krevde sykehusinnleggelse for eller under
svangerskapet, hadde flere dedfedsler og for tidlige fadsler, sammenlignet med kvinner uten
noen innleggelse for anoreksi. Barna av kvinnene med innleggelse hadde oftere lav
fodselsvekt og var smé for alderen. Biologiske mekanismer reduserer sannsynligheten for
befruktning ved langvarig undervekt, og sikrer nering til fosteret dersom kvinnen blir gravid.
Men den nevnte undersgkelsen dokumenter negative utfall i nyfedtstatus og forklarer det i
hovedsak med dérlig fostervekst pd grunn av redusert blodgjennomstremming 1 morkake og
utilstrekkelig overforing av naring. Anoreksi er forbundet med jern, folsyre, sink og vitamin

A-mangler, noe som ogsé kan pavirke fosterhelse (Ante et.al., 2020).
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Sosialt nettverk, partner og sosial kontroll

I Samabhs tilfelle er den sosiale stotten sterk, og hun har et stort familienettverk. I
utgangspunktet vil en tenke at dette kan kompensere for at Samah har kognitive begrensninger
som vil ga ut over hennes omsorgsevne. Barnet vil trolig ha andre velfungerende
omsorgspersoner som er stabilt til stede og som barnet kan knytte seg til. Men det er ogsé en
mulighet for at familiens kontroll over Samah kan representere en fare for bade mor og
foster/barn. Vold i neere relasjoner omfatter negativ sosial kontroll og tvangsekteskap
(NKVTS, 2018). Negativ sosial kontroll handler om ulike former for oppsyn, press, trusler og
tvang som uteves for 4 sikre at en person lever i trdd med familiens eller gruppens normer og
verdier. Negativ sosial kontroll kan forekomme hyppig i noen kulturer og religiose grupper,
men forekommer ogsé i1 lukkede miljeer 1 kulturer hvor slik kontroll ikke er vanlig. Kontrollen

kan vere 1 strid med den enkeltes rettigheter og norsk lov.

Siden barnefaren ogsé er sysselsatt i en vernet bedrift, har ogsé han noen utfordringer, men
det er uklart om han representerer en ressurs eller en ytterligere bekymring. Internasjonal
forskning viser at hjelpeapparatets tilneerming 1 perinatalperioden gjor at fedre kan komme 1
bakgrunnen, og at deres omsorgskapasitet ikke blir beherig vurdert. Ekstra tydelig er det 1
saker med barnevernbekymring (Brown et al., 2009). En kvalitativ, norsk studie av fedre 1
rusbehandling avdekker en lignende dynamikk (Soderstrom & Skérderud, 2013). En helhetlig
vurdering av risiko for det ufedte liv ma inkludere fedrenes / partneres rolle og ressurser for &
kunne vite om deres bidrag demper eller oker risiko, og om de kan gi en trygg

omsorgssituasjon for barnet.

5.4.2 Gir kunnskapen grunnlag for inngripen overfor Samah?

Psykisk utviklingshemning alene er ingen direkte trussel mot fosteret, men de fleste blivende
medre med psykisk utviklingshemning ber utredes og vurderes med tanke pa
omsorgskompetanse. Dette for & unngé at kvinner med en mild grad av kognitiv svikt feilaktig
fraskrives muligheten til & vaere omsorgsperson, men ogsé for & sikre barnet etter fodselen der
den kognitive svikten er sa stor at den er uforenlig med barneomsorg. En plikt eller anledning
til & melde barnevernet kan ivareta utredningsbehovet for alle gravide med psykisk

utviklingshemning, ogsa de kvinnene som 1 dag ikke tor a4 samtykke.
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Samahs fedme representerer en risiko for svangerskaps- og fodselskomplikasjoner, uten at
dette isolert setteren sterk nok risikofaktor til & vaere en bekymring som berettiger inngripen
uten samtykke. Ekstrem underernaring over tid representerer en alvorlig helserisiko for bade
den gravide og fosteret. Inngrep med tvang kan 1 noen tilfeller vaere hjemlet i farekriteriet i

psykisk helsevernloven (1999).

I en del situasjoner vil bekymringen for fosterets og barnets velferd vare knyttet til den
gravide kvinnens sosiale miljo eller nere relasjoner. I kasuistikken om Samah kan det tenkes
at jordmors bekymring handlet om frykt for negativ sosial kontroll, tvangsekteskap eller
aresrelatert vold med potensiell fare for Samahs liv og helse, eller at barnet skulle bli fodt og
etterlatt i familiens opprinnelsesland — eller begge deler. Vurdering av negativ sosial kontroll
og fare for vold krever spesialkompetanse, beskrevet blant annet i Handlingsplan mot
tvangsekteskap, kjonnslemlestelse og alvorlige begrensninger av unges frihet (Barne-,

likestillings- og inkluderingsdepartementet, 2013).

Barnevernet kan bidra til & beskytte unge kvinner mot negativ sosial kontroll og @resrelatert
vold, i tilfeller hvor disse kvinnenes liv og helse er 1 fare. Slik det ogsé er konkludert 1
omtalene av kasuistikken Liv, vurderes kunnskapsgrunnlaget & vere et sterkt for a si at vold i
nare relasjoner er skadelig for bade den gravide kvinnen, fosteret og barnet. Retningslinje
for svangerskapsomsorgen anbefaler at jordmor legger til rette for en samtale med den
gravide om vold og negativ sosial kontroll, og at jordmor samarbeider med fagpersoner med
saerskilt kompetanse pa vold for & gjere spesifikke vurderinger og sikkerhetsarbeid. Som
helsepersonell har hun et ansvar for & avverge at en pasient utsettes for vold, og hun skal ta

hensyn til konsekvenser for fosteret (NKVTS, 2018).

Psykisk utviklingshemning og manglende forstaelse av reproduktiv helse er et moment i et
forebyggingsperspektiv hvor «tidlig inn» betyr veiledning og rdd om familieplanlegging og

reproduktiv helse for (neste) svangerskap er et faktum.

5.5 Oppsummert om kunnskapsgrunnlaget for inngripen

Ingen av kvinnene 1 de tre kasuistikkene onsket kontakt med barnevernet under
svangerskapet. Spersmaélet er om kunnskapsbasen om risikoforholdene inneholder noe som

legitimerer det 4 tilsidesette deres beslutninger. Prinsippene om en kvinnesentrert
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svangerskapsomsorg og pasienters selvraderett tilsier at dokumentasjonen om fosterskade
eller tapte muligheter for & forebygge senere skade ma vare overbevisende for at man skal

kunne gripe inn uten samtykke.

I var gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget, for eventuelt & hevde at andre forhold enn
rusmisbruk kan gi fosterskade, har vi funnet at vold i nere relasjoner utgjor en risiko. Vold 1
nare relasjoner betyr et skadepotensiale bade for og etter fodsel, som fra et helsefaglig og
barnevernfaglig perspektiv kan legitimere inngripen uten samtykke.

Psykisk utviklingshemning er en tilstand hvor en risiko for utilstrekkelig omsorg og darlige
utviklingsbetingelser er storst etter fodsel. En legitim mulighet for inngrep under
svangerskapet kan bidra til bedre og tidligere utredning av omsorgsevne, og muligens

forhindre svakt begrunnede omsorgsovertakelser.

Ingen av de andre risikoforholdene har, ifelge vir giennomgang, et skadepotensial som isolert
sett kan begrunne en inngripen uten samtykke. Det er i store trekk den samme konklusjon som
tidligere utredninger, for eksempel Tvangslovutvalget (NOU 2019: 14) og revisjonen av
LAR- retningslinjen (Helsedirektoratet, 2019).

Med forskning som viser at ingen spesifikk risikoprofil, for eksempel medre med
rusavhengighet eller modre med psykisk lidelse, utelukker en fremtidig, god omsorgsevne i
mente (Larrieu et al., 2008), understrekes betydningen av a gjeore helhetsvurderinger av risiko

og beskyttelse i den gitte konteksten den gravide er 1.

Forskningsbasert kunnskap om konkrete risikoforhold er viktig, og er i kontinuerlig utvikling.
Var tverrfaglige tilnerming til utredningen inneberer et standpunkt om at forskningsbasert
evidens vil vare et viktig grunnlag for & vurdere berettigelsen av samfunnets inngrep for a
verne om det ufedte liv. Men det vil bare vere ett grunnlag blant flere. Forskning alene vil
ikke gi endelige svar pd de moralske spersmaélene eller lose de etiske dilemmaene og
rettighetskonfliktene. Dette gjelder uavhengig av om framtidig forskning vil gi ny kunnskap

om konsekvenser av pakjenninger 1 fosterlivet.
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5.6 Kasuistikkenes sentrale dilemmaer

Vi har her redegjort for ulike potensielt (direkte og indirekte) skadelige tilstander og
livsomstendigheter for fosteret og det fodte barnet. Kasuistikkene illustrerer at flere
belastninger og lidelser samtidig og at situasjonene er og komplekse. Problemstillingene og
dilemmaene er mange, men kan oppsummeres i noen hovedkategorier knyttet til:
e den gravides selvraderett og kvinnesentrert svangerskapsomsorg versus gnsket om a
komme tidlig inn
e helse- og omsorgspersonells bekymring for bade den gravides og fosterets liv og helse
e kompliserte avveininger mellom den gravides behandlingsbehov og fosterets / barnets
beste
e uenighet blant helsepersonell om barnevernet ber involveres
e manglende tillit til barnevernet blant helsepersonell
e manglende tillit til barnevernet i minoritetskulturer

e Dbarnefars og annen families nare eller perifere rolle

Béde kunnskapen om risikoforhold og kasuistikkene, som vare radgivere 1 praksisfeltet
vurderte & vere representative og gjenkjennbare, tilsier at de fleste bekymringer som oppstér
for en gravid og det ufedte barnet, er knyttet til tiden etter fedselen. @nsket om at barnevernet
ber involveres tidlig, er knyttet til muligheten for & starte kartlegging av behov og begynne
med hjelpetiltak allerede under graviditeten for & fa et bedre grunnlag for en tilpasset plan —og

sannsynligvis bedre beslutninger og tiltak etter fodsel.

Hjelp eller frykt

Frykten er at hvis det sendes en melding mot den gravides enske og vilje, kan det motsatte
skje, nemlig at kontakten med hjelpetjenestene bryter sammen. Det er en viss risiko for at en
meldeplikt/-anledning kan sette Anettes samarbeid med ansvarsgruppen pa spill, og at hun
reserverer seg eller avslutter all kontakt. I verste fall kan hun unndra seg svangerskapsomsorg
eller velge & flytte til et nytt sted, slik det antydes vil skje i Samahs historie. Livs volds-

utsatthet utleser en moralsk plikt til & forseke & beskytte bade henne og fosteret.

Viére radgivere fra barnevern som yter tjenester i en region med hey andel av innvandrere, er
godt kjent med den frykten for barnevernet som hersker blant flyktning- og innvandrer-
befolkningen og blant etniske minoriteter. De problematiserer at et utvidet ansvar og

meldeplikt kan gke denne frykten og fere til vegring for kontakt med barnevernet. Flere kan
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velge «a gd under jorda» og unndra seg kontakt med alle typer helse- og hjelpetjenester, og

eventuelt velge & fode i opprinnelseslandet.

Hvem kan beslutte hva pa vegne av hvem?

Pasienters selvraderett, kvinnesentrert barselomsorg og fosterets juridiske status er sterke
grunner til at det er den gravide selv som har ansvar og tar valg, ogsé valg av betydning for
fosteret. Slik kasuistikken om Anette er formulert, har hun beslutningskompetanse. Hun er
ikke 1 en tilstand av overhengende fare for seg selv eller fosteret. Hun har kontakt med flere
instanser som arbeider koordinert og legger planer for tiden frem mot fodsel og etter.
Imidlertid ensker hun ikke kontakt med barnevernet, og blokkerer dermed muligheten for at
tjienestene kommer i den gunstige posisjonen at de kan planlegge sammen med henne, eller pé

vegne av henne og barnet.

I tilfeller som ligner Samahs, hvor det stilles spersméal ved beslutningskompetanse og kognitiv
kapasitet til & ta informerte valg pa vegne av seg selv og fosteret, er kvinnen avhengig av
beslutningsstette. I Samabhs tilfelle synes hennes valgfrihet & vare overtatt av familiens
overhode(r). La oss anta at jordmorens bekymring er at barnet vil bli fedt 1 utlandet og
muligens etterlatt der for & vokse opp med slektninger. Dersom fosteret tilskrives et
beskyttelsesbehov for dette, er sparsmélet om handlingen da kommer inn under definisjonene
av vold, slik de gjelder for fodte barns uftrivillige opphold i familiens opprinnelsesland. Dette
fortoner seg som et svert komplisert politisk, kulturelt og rettslig landskap — nermest et

minefelt.

Hvem som vet best, og hvem som har rett til 4 bestemme, kan gi grobunn for kulturelle
misforstaelser. Det kreves en god og lyttede dialog mellom de som har myndighetsmakt og
ansvar og de som star Samah og hennes fremtidige barn ner, for & vite hvilke lgsninger som

pa kort og lang sikt vil gagne kvinnen og barnet.

Helsetjenestenes eller barnevernets ansvar?

Fra helsefaglig hold er det utenkelig at barnevernet skulle fa anledning til & tilsidesette
helsefaglige vurderinger og/eller fa anledning til & tvangsinnlegge psykisk syke gravide 1
helseinstitusjon — 1 den hensikt & beskytte det ufedte liv. Like problematisk er det dersom den
psykisk syke skulle bli innlagt i en barneverninstitusjon uten samtykke, og uten at hennes

psykiske helse og behandlingsbehov ivaretas forsvarlig.
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Tvang eller frivillighet

Utredningsprosessen vitner om en sterk anerkjennelse av at det er viktig & komme tidlig inn,
men ogsa hvor viktig det er at dette skjer med utgang punkt i kvinnens egen motivasjon og
frivillighet. Vare radgivere sier at de som regel far dette til innenfor dagens mandat, uten a
trakke over noen juridiske grenser. Nar de likevel ser fordeler med en mulighet til & melde
uten samtykke, er det for & vinne tid. De ensker & komme i posisjon i de sjeldne tilfellene der
mangel pa samtykke eker sannsynligheten for at kvinnen, fosteret eller barnet vil ta skade, og

hjelpemuligheter gér tapt.

Mer eller mindre tvangsbruk

En innfering av tvangsbestemmelser overfor gravide er i konflikt med nasjonale og
menneskerettslige foringer om a redusere tvang i psykisk helsevern. Men inngripen uten
samtykke kan tenkes & vare legitim pd samme grunnlag som tvangsinnleggelse av gravide

rusmiddelavhengige, der staten har hjemmel for & gripe inn for & hindre eller redusere varig
skade.
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6 Innfering av adgang eller plikt til & melde?

I dette kapittelet behandles et av utredningens hovedspersmal —om det skal innferes en
adgang eller plikt for helsepersonell til & melde bekymring for det ufedte liv. Som dreftingene
hittil med all tydelighet har vist, stoter vi pa en rekke etiske dilemmaer i spersmélet om en
innfering av meldeadgang eller -plikt. Som nevnt foreligger det et etisk dilemma nar vi star
overfor handlingsvalg som innebzrer tvil og usikkerhet om hva som er riktig & gjore, nér vi
m4 velge mellom alternativer som er forbundet med ubehag for alle eller noen av de
involverte partene. Et handlingsvalg kan vare riktig for én involvert part og uriktig for en
annen, og kan dermed péfere sistnevnte et ubehag. Eller sd kan alle mulige handlingsvalg
vaere negative for alle involverte parter. Det vil vaere snakk om hvilke hensyn som ber

tillegges storst vekt.

I det folgende skal vi trekke inn momenter fra dreftingene hittil, vi skal tilfore nye momenter
og vurdere hvordan de bidrar til & svare pa spersmélet om meldeadgang eller -plikt. Kapittelet
starter med en gjennomgang av — pa den ene siden uheldige og pa den andre siden heldige —
konsekvenser av meldeadgang eller -plikt. En avveining av forholdet mellom disse
konsekvensene munner sé ut i en anbefaling om hvorvidt det ber innferes en meldeadgang/-
plikt. Dernest dreftes det hvilke kriterier som eventuelt kan eller skal utlese en melding, og
hvorvidt det ber foreligge en adgang eller en plikt til & melde. Videre vurderes det om andre
enn helsepersonell skal omfattes av en eventuell meldeadgang eller -plikt. Kapittelet avsluttes

med en oppsummering av anbefalingene som er gitt underveis.

6.1 Konsekvenser av melding til barnevernet

Utredningsoppdraget inkluderer stillingtagen til noen helt konkrete potensielt ugunstige
konsekvenser av meldeadgang eller meldeplikt til barnevernet:

e [T hvilken grad det vil kunne fore til fare for at gravide ikke vil oppseke helse- og
omsorgstjenestene under svangerskapet, og dermed avskjaere god svangerskapsomsorg
og ytelse av helse- og omsorgstjenester som bidrar til & ivareta den gravide og det
ufedte livet;

e Om det vil kunne skade det nedvendige tillitsforholdet mellom den gravide og

helsepersonell;
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e Om det vil innebere inngrep 1 den gravides rett til nedvendige helse- og
omsorgstjenester, herunder retten til svangerskapsavbrudd;

e Hvordan det vil gripe inn i den gravides personvern og private autonomi.

I det folgende diskuteres disse potensielt ugunstige konsekvensene, kontrastert mot gunstige
konsekvenser av en eventuell meldeadgang eller -plikt. Gunstige konsekvenser som trekkes
frem er tidlig og god hjelp som kan trygge den gravide og forberede foreldreskapet,
muligheter for 4 forebygge eventuell omsorgsovertakelse like etter fadsel, opprydding i en
juridisk grasone der helsepersonell melder til barnevernet uten en klar hjemmel, og klarere

ansvarsfordeling mellom tjenestene.

6.1.1 Konsekvenser for tillitsforhold, svangerskapsomsorg og helsehjelp

Her dreftes forst om innfering av meldeadgang eller meldeplikt vil svekke tillitsforholdet
mellom den gravide og helsepersonell. Dernest diskuteres hvilket problem et eventuelt
svekket tillitsforhold representerer — om det vil pavirke retten til svangerskapsomsorg og

helsehjelp, og 1 hvilken grad det vil fore til at den gravide ikke oppseker slik omsorg og hjelp.

Det viktige tillitsforholdet

Et grunnleggende premiss i relasjonen mellom den gravide og helsepersonell er den gravides
tillit til at helsepersonell ikke videreformidler informasjon hun gir. Hun seker rad, gar i dialog
med helsepersonell og tar imot helsehjelp under den forutsetning at informasjonen blir
mellom dem. Taushetsplikten mé her anses som helt grunnleggende for tillitsforholdet
mellom helsepersonell og pasient, og brudd pé taushetsplikten vil i de aller fleste tilfeller

skade dette tillitsforholdet.

Innforing av adgang eller plikt for helsepersonell til 4 melde bekymring for det ufedte liv
berarer konfidensialitet og tillit i stor grad. Derfor ma helsepersonell vurdere om de skal
informere den gravide/pasienten om slik adgang eller plikt ved innledningen av kontakten, og
hvilke konsekvenser en melding kan fa. Det foreligger ingen plikt til & gi slik informasjon til
pasienter, men rent prinsipielt er det rimelig at de far vite at helsepersonell har opplysnings-
plikt 1 visse tilfeller, og at slike opplysninger kan gis uten samtykke. Dersom helsepersonell
har videreformidlet taushetsbelagte opplysninger, skal de ifelge pasient- og brukerrettighets-

lovens § 6-3, tredje ledd (1999), «sé langt forholdene tilsier det» informere den personen
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opplysning-ene gjelder, om at de er gjort tilgjengelige, samt hvilke opplysninger det dreier seg

om.

At tillitsforholdet kan svekkes nér en gravid er usikker pa hva helsepersonell kan komme til &
opplyse barnevernet om — uten hennes samtykke — er rimelig klart. Men spersmaélet er hvilke
folger et svekket tillitsforhold vil fi. Det er ikke mulig & gi et entydig svar, fordi
«tillitsproblemet» kan variere i styrke avhengig av situasjonen den gravide befinner seg i. Det
vil ogsa variere med kvaliteten pé relasjonen mellom kvinnen og helsepersonellet, hvilken
kjennskap fagpersonen har til barnevernets tjenester og vedkommendes kompetanse til &

formidle bekymring og begrunne behovet for en melding.

Alle de tre kasuistikkene som er presentert i foregdende kapittel, innebaerer en risiko for brudd
1 kontakten med helsevesen og andre hjelpeinstanser dersom det foreligger en meldeadgang
eller -plikt. I Anettes sak er det ulike syn 1 ansvarsgruppen pa om det ber meldes. Hvis
meldeplikt innferes, vil det kreve en tverrfaglig drefting om hvorvidt kriteriene er oppfylt, noe
som kan tydeliggjore foster- og barneperspektivet samt eksplisitte vurderinger av risiko og
beskyttelse. I Samabhs tilfelle kan det tenkes at mistillit til barnevernet og det norske
samfunnets forstaelse for betydningen av familieband vil kunne fore til en umiddelbar flytting
til opprinnelseslandet. Helsepersonell vil da ikke komme i posisjon til & formidle informasjon
om mulige hjelpetiltak, eller om muligheten for familie- og nettverkslesninger pa barnets
omsorgsbehov. Dersom det foreligger meldeplikt, kan det tenkes at Liv ikke vil tillate

sosionomen pa krisesenteret & samarbeide med jordmor.

Men vi kan heller ikke utelukke at en adgang eller plikt til & melde kunne veert et bidrag til at
kvinner 1 lignende situasjoner som Samah og Liv blir hjulpet ut av voldsrelasjoner og negativ
sosial kontroll med fare for liv og helse. En kvalitativ studie av Myra et al. (2016) fant at
mange gravide rusavhengige ansé tvangen hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3
som gunstig for & komme ut av avhengighetens sterke grep, og ga en bedre situasjon for a
forberede seg til foreldreskapet. Det kan ikke utelukkes at en mulighet til & melde til
barnevernet uten den gravides samtykke i andre destruktive og laste livssituasjoner kan virke

pa samme maéte.
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Sannsynlighet for unndragelse og tilbakeholdelse av informasjon

Det storste problemet med et svekket tillitsforhold — som felge av meldeadgang eller
meldeplikt — er om, og i hvilken grad det forer til at den gravide velger & ikke oppsoke
svangerskapsomsorg og/eller annen helsehjelp. En meldeadgang eller -plikt vil ikke 1 seg selv
gripe inn i den gravides rett til svangerskapsomsorg eller andre helse- og omsorgstjenester.
Det vil ikke frata kvinnen rettigheter, men det er sannsynlig at noen vil unndra seg hjelp,
enten ved at de aldri oppseker tjenestene, eller trekker seg ut underveis. Andre vil benytte seg
av hjelpetilbudene, men la vare a gi viktig informasjon eller unnlate & be om rad hvis det er
noe de er usikre pa. Dette kan fore til dirligere helsehjelp eller svangerskapsomsorg enn den
gravide ellers ville ha fétt. For eksempel kan det fore til at hun gér glipp av anbefalt tettere
oppfelging enn hva vanlig svangerskapsomsorg innebaerer. Konsekvenser for fosterets og den

gravides helse kan potensielt vere alvorlige.

Sannsynligheten for at den gravide vil unndra seg eller tilbakeholde informasjon, mé baseres
pa antakelser, siden vi ikke har faktakunnskap om omfanget. Sannsynligheten henger sammen
med styrken i «frykten for barnevernet». Frykten for barnevernet er tematisert i alle metene vi
har hatt med praksisfeltet 1 lopet av utredningsprosessen, og blir betegnet som et betydelig
problem. Det er vanlig at den gravide frykter at barnevernet vil tvinge henne til noe under
graviditeten, og/eller at kontakt med barnevernet vil fore til at hun uansett blir fratatt
omsorgen. Hos noen av disse kvinnene er frykten basert pa egne erfaringer, enten etter selv a
ha vart under barnevernets omsorg, eller etter 4 ha opplevd barneverntiltak som mor til eldre

barn. Hos andre er frykten (berettiget eller uberettiget), basert pa rykter og omdemme.

Sannsynligheten for at den gravide unndrar seg eller tilbakeholder informasjon, kan
motvirkes. Hennes frykt for barnevernet kan dempes hvis terskelen for melding er hoy, og
hvis barnevernet kun rar over stettende og foreldreforberedende tiltak i samarbeid med helse-
og omsorgstjenestene. Det vil ogsa veare viktig at helsepersonell evner & formidle
barnevernets potensielt positive bidrag. Helsepersonell i institusjoner som har rusavhengige
gravide i sin omsorg, erfarer at de fleste pasientene gjennom samtaler og informasjon gir sitt
samtykke til at barneverntjenesten involveres. Det samme synes & vare tilfelle i
habiliteringstjenesten. Ansatte i begge typer tjenester sier at det 1 stor grad handler om a bruke
tid, bygge tillit og redusere frykt. Denne prosessen vurderes som viktig for & komme «pa lag

med» kvinnenes endringsmotivasjon og for at hjelpetiltakene skal ha ensket effekt.
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Nettopp dette — & vaere pa lag med den gravide — vektlegges i den nasjonale retningslinjen for
svangerskapsomsorg. Det kan argumenteres for at en meldeadgang eller -plikt vil stride mot
dette grunnprinsippet, og at ansvaret for vern om det ufedte liv derfor primaert ber ligge til
helsetjenestene. Det kan hevdes at en sarbar gravid kvinnes moralske ansvar og plikter
overfor fosteret best ivaretas av henne selv 1 samarbeid med kompetent helse- og
omsorgspersonell. En mulig risiko forbudet med meldeadgang eller -plikt, kan vere at
melding blir en snarvei til barnevernet med redusert innsats for helsepersonell til & motivere

og informere.

Oppsummert vurderer vi det som sannsynlig at meldeadgang eller meldeplikt vil svekke
tillitsforholdet mellom den gravide og helsepersonell, og at dette kan fore til at noen unndrar
seg helsehjelp og/eller svangerskapsomsorg. Det vanskelig & ansla hvor stort dette problemet
vil bli, men det kan reduseres dersom meldeterskelen er hoy, og at den gravide oppfatter at

barnevernets bidrag ikke er forbundet med tvang.

Svangerskapsavbrudd

Naér det gjelder spersmalet om hvorvidt en meldeadgang eller -plikt vil innebaere inngrep 1
retten til svangerskapsavbrudd, er problemstillingen heller ikke her knyttet til den formelle
retten. Den er klar nok, ved at abort er selvbestemt for 12. svangerskapsuke. Problemstillingen
er i storre grad knyttet til to andre forhold: For det forste, hvordan retten til abort pavirker
spersmélet om innfering av meldeadgang eller -plikt, da s@rlig hvordan en ber vurdere
spearsmaélet i1 forhold til tidsgrensene for selvvalgt eller innvilget abort. For det andre, hvordan

en meldeadgang eller -plikt pavirker den gravides egne overveielser i spersmalet om abort.

Den eksisterende regelen om at en gravid rusavhengig kan tilbakeholdes i institusjon, og den
tilherende regelen om at barnevernet skal informeres om at en gravid rusmisbruker er
tilbakeholdt, er ikke begrenset av retten til selvbestemt abort. En kunne tenke seg at det burde
vert en slik begrensning, ved at meldeadgang eller -plikt forst inntreffer nar grensen for
selvbestemt abort er overskredet. Denne begrensingen ville i sa fall bety en logisk
sammenheng mellom den gravides sin rett til selvbestemmelse over egen kropp, inkludert

retten til & fjerne fosteret, og statens eventuelle rett til inngripen for & beskytte fosteret.

Denne logikken vil pa sett og vis vare 1 samsvar med abortlovgivningen mer generelt. Nar

loven tillater abort, enten den er selvbestemt for 12. svangerskapsuke, eller godkjent av en
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abortnemnd mellom 12. og 22. uke, betyr det at hensynet og pliktene overfor det ufedte liv er
mindre tungtveiende for disse tidsgrensene enn etter. For 12. svangerskapsuke, tillater
lovgivningen at mors rett til selvbestemmelse over egen kropp trumfer alle andre hensyn.
Mellom 12. og 22. uke kan abort innvilges nemda som i sine overveielser skal vurdere flere
hensyn enn mors preferanser. (Om det viser seg at et foster ikke er levedyktig, kan abort

innvilges gjennom hele svangerskapet.)

Men en annen logikk kan ogsé tenkes, nemlig at statens rett til inngripen ber vere uavhengig
av den til enhver tid gjeldede grensen til retten til selvbestemt abort, for det tilfellet at
svangerskapsavbrudd ikke kommer til & skje. Dette betyr i sa fall at staten tillegges en juridisk
regulert moralsk plikt til & beskytte fosteret ut fra et fore-var-prinsipp, slik det reflekteres i
regelen om at en gravid rusmisbruker kan tilbakeholdes i institusjon: Tilbakehold er ikke
begrenset av grensen for retten til fri abort. Begrunnelsen er kunnskapen om at rusmidlers
fosterskadelige effekt er sterst tidlig 1 svangerskapet, og at det er 1 begge parters interesse &
gripe inn for abortgrensen — i tilfelle kvinnen velger & baere frem barnet. Lovhjemmelen til &
iverksette tiltak for & beskytte fosteret for ruseksponering for grensen for selvbestemt abort er

nadd, pavirker ikke kvinnenes rett til abort.

Det etiske grunnlaget for tilbakehold i institusjon for uke 12 vil vare a anta at et foster har
moralsk status uavhengig av abortgrenser. Nar noe eller noen tillegges moralsk status, betyr
det at akterers holdninger og handlinger bar reguleres av hensynet til dette noe eller noen. I
vir sammenheng vil det bety at staten erkjenner et moralsk ansvar for fosteret idet en gravid
kvinne kommer i kontakt med helsevesenet. Statens ansvar kommer til uttrykk i informasjon,
samtaler og oppfelging gjennom svangerskapet. Dette kan inkludere samtaler om vanskelige
spoarsmaél knyttet til risikoforhold og abort. I slike samtaler bor det vaere dpenhet om
muligheten for frivillig bistand fra barnevernet, om en eventuell meldeadgang eller

meldeplikt, og hva dette vil innebzaere.

Resultatet av slike samtaler kan vere at den gravide velger & avbryte svangerskapet — fordi
hun ikke ensker noen inngripen mens hun er gravid, og heller ikke etter at barnet er fodt. Eller
motsatt, at hun velger & ikke avbryte svangerskapet nar hun blir kjent med hvilke muligheter

og tiltak tjenestene kan bidra med.

Skal man unngi at den gravide velger 4 avslutte svangerskapet fordi hun ikke ensker noen

innblanding, kan det vere hensiktsmessig at en eventuell meldeadgang eller -plikt forst
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utloses nér den gravide ikke lenger har rett til & avbryte svangerskapet. I sa fall vil det ikke
vare mulig & melde for uke 12. Risikoen er da at fosteret kan bli utsatt for belastninger som

kunne veart unngatt.

En samlet vurdering av disse forholdene tilsier — etter var vurdering — at en eventuell
meldeadgang eller -plikt kan inntreffe uavhengig av grensen for retten til selvbestemt abort,

men det ber vektlegges om den gravide planlegger a ta abort eller ikke.

6.1.2 Konsekvenser for den gravides personvern og autonomi

Et viktig prinsipp 1 et velfungerende samfunn er at sensitive personopplysninger, for eksempel
helseopplysninger, skal vaere taushetsbelagte, og bare tilgjengelige for personer som behgver
dem i sin yrkesutevelse. Med mindre opplysningsplikt uten samtykke er hjemlet i lov, er det
straffbart & bryte taushetsplikten. For helse- og omsorgspersonell som ikke fir en gravid
kvinnes samtykke til 4 involvere barneverntjenesten, men som likevel melder, er det & bryte
taushetsplikten juridisk holdbart dersom opplysningsplikten er lovfestet. Men juridisk
holdbarhet sikrer ikke moralsk legitimitet. Moralsk legitimitet kan potensielt sikres vet at
meldingen med overveiende sannsynlighet vil vaere det apenbart mest forsvarlige eller
apenbart minst skadelige 1 et helhetsperspektiv: for fosteret, det fremtidige barnet og den

gravide / partneren hennes, eller ovrige familie, pa kort og lang sikt.

Vern om privat autonomi er ogsa et viktig prinsipp i en sunn rettsstat. Privat autonomi — det &
kunne forme egne oppfatninger og ta valg uten illegitime begrensninger eller ytre tvang — stir
sterkt 1 samfunn som vart, godt underbygget av internasjonale menneskerettighets-

forpliktelser.

En meldeadgang eller -plikt uten samtykke betyr en betydelig inngripen i den gravides /
partnerens autonomi. Men det er ikke tilstrekkelig & fastsla at sé er tilfelle. Vi ma sporre om
en slik inngripen er legitim. Moralsk legitimitet, eller — 1 dette tilfellet —tilslutning, vil blant
annet bestemmes av det vitenskapelige grunnlaget for inngrepet. Tilslutningen vil vere
sterkere 1 de tilfellene inngrepet baserer seg pa sikker viten om at den aktuelle situasjonen er
skadelig for fosteret, og at det er snakk om alvorlige skader som med stor sannsynlighet vil
prege barnet resten av livet. For de fleste av de potensielt skadelige enkeltfaktorene som er

belyst over, finnes det ikke tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag om risiko for fosteret til &
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rettferdiggjore opphevelse av taushetsplikt og inngripen 1 strid med kvinnens / pasientens

autonomi.

Men et mer fullstendig kunnskapsgrunnlag vil ikke nedvendigvis sikre moralsk tilslutning til
a oppheve taushetsplikten. Tilslutningen vil ogséa bestemmes av allmennmoralske
oppfatninger om fosterets moralske status, hvilke hensyn som ber tas til fostre og nyfedte,
hvem som eier «barnet i magen» — den gravide / barnefaren eller staten, og hva «privatlivets

fred» inneberer.

At noen oppfattinger er allmennmoralske, bety ikke at alle deler dem; det er tilstrekkelig at de
deles av de fleste. | var ssmmenheng kan vi anta at det er stor enighet om at fosteret har
moralsk status, og derfor skal tas hensyn til ved at staten legger til rette for god
svangerskapsomsorg. Hva «god svangerskapsomsorg» betyr, kan variere, og vil vare basert

pa moralske intuisjoner om hva som er rett og galt.

For eksempel vil en vanlig moralsk intuisjon vare at samfunnet ber beskytte en gravid kvinne
som utsettes for vold, som i kasuistikken om Liv. Det vil ogsd vare en vanlig moralsk
intuisjon at et svangerskap ber holdes s& «rent» og sundt som mulig. I kasuistikken om Anette
illustreres en gravid kvinne som behgver medikamenter som er potensielt skadelige for
fosteret. At Anette ikke vil ta medisiner, vil nok stemme med hva de fleste tenker er riktig.
Det «folk flest» ikke vet, er at det «rene» svangerskapet i dette tilfellet kan sette bade Annette
og barnet i starre risiko i form av depresjon, selvskade og suicidalfare, og medfere en okt
risiko for psykose etter fodsel. Dette er et eksempel pé at mer kunnskap om en sak kan endre
vért syn pa hva som er riktig, og hva som ber gjeres. De nye opplysningene utgjer en etisk

relevant forskjell.

Det er liten eller ingen allmennmoralsk tilslutning til en ide om at barna vére tilherer staten,
og at staten derfor kan bestemme over deres liv. Bdde moralsk og juridisk er det erkjent at
foreldre «eier» barna sine — i den forstand at foreldre baerer ansvaret for & gi dem omsorg og
oppdragelse. De fleste vil oppfatte at «barnet 1 magen» er foreldrenes. I en nordisk kontekst
vil en tenke at kvinnen som berer barnet, har sterst ansvar for det. I Samahs sak kan det

tenkes at den individorienterte rettighetstenkningen og oppfatningen om at det forst og fremst
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er Samahs barn, strider mot de kulturelle verdier og forestillinger som gjelder i hennes

familie.

Den gjengse oppfatning er at individer og familier ma fa leve sine liv i1 fred. Ved bekymring
for at barn lider eller er 1 fare, er det allment akseptert at storsamfunnet griper inn 1 privatlivet.
I den nordiske kulturkretsen har vi hoy grad av tillit til at det offentlige vil oss vel, men
kulturelle og etniske minoriteter — som i kasuistikkene Samah og Liv — har ikke nedvendigvis
den samme tilliten, og konsekvensene ved & innfore anledning eller plikt til & melde, kan bli
annerledes enn det som er enskelig. Blant annet kan det bety en storre fare for unndragelse av

kontakt med hjelpeapparatet, og dermed en darligere svangerskapsomsorg.

En allmenn enighet om at individer og familier skal leve i fred, betyr ikke enighet om et

samfunn uten grenser for individets frihet til & gjore hva det vil. Staten begrenser individets
frihet og selvraderett paA mange omrader. Lover og regler fastsettes for & regulere forholdet
mellom borgere, og for & sikre en rimelig fordeling av goder og byrder. Vi kan slutte oss til

slike reguleringer nér de resulterer i noe godt og rettferdig.

En mulig god og rettferdig konsekvens av meldeadgang eller meldeplikt ved bekymring for
det ufadte liv kan vere at det sikrer det fremtidige barnets muligheter for & leve et autonomt
liv. At dette betyr en inngripen 1 den gravides autonomi, kan vaere moralsk legitimt ut fra
tankegangen om at ulempene ved en kortvarig inngripen oppveies av betydelige fordeler for
barnet pa sikt. En slik slutning inviterer til en definisjon av hva et autonomt liv er. Dette er en
storre debatt som det ikke er rom for & gé inn i her, annet enn & slé fast at et barn som fedes
uten alvorlige og varige skader, har storre utsikter til & leve et autonomt liv enn et barn som er
fodt med varige skader. A sikre autonomi for det fremtidige barnet innebzrer & sikre liv, helse
og gode utviklingsbetingelser samt a forhindre overveiende sannsynlig og alvorlig skade for

og etter fadselen.

6.1.3 Konsekvenser for tidspunktet barnevernet kan komme inn med bistand

Onsket om tidlig involvering av barneverntjenesten er knyttet til muligheten for & starte
kartlegging av behov og iverksette hjelpetiltak allerede under graviditeten. Dermed vil en fi et
bedre grunnlag for en tilpasset tiltaksplan — og sannsynligvis ogsa for bedre beslutninger og

tiltak etter fodsel.
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Viére radgivere fra praksisfeltet peker pa viktigheten av & komme tidlig inn med adekvat hjelp.
Et «ja» til meldeadgang eller -plikt underbygges med kunnskap om fosterlivets betydning for
barnets helse og utvikling etter fodsel, og erfaringer som peker i retning av at barn som har

hatt et darlig fostermiljo, er mer krevende & vaere foreldre til.

Ved siden av en sterk anerkjennelse av at det er viktig & komme tidlig inn, fremheves
betydningen av a fé dette til med frivillighet og gjennom kvinnens egen motivasjon. Som
tidligere nevnt, er erfaringene fra tjenestene vi har vart i kontakt med, at de som regel far
dette til innenfor dagens mandat og uten a overskride noen juridiske grenser. Noen av
radgiverne vare ser likevel en innfering av anledning eller plikt til & melde, pa grunnlag av
bekymring for det ufedte liv, som en fordel. Forst og fremst ved at de vinner tid til &
planlegge og forberede — sammen med, eller pd vegne av, mor og barn. Men andre peker pa at
hvis dette skjer mot den gravides enske og frie vilje, kan det motsatte skje: at kontakten med

hjelpetjenestene bryter sammen.

Det & vaere gravid regnes som en tilstand som er s&rlig egnet for endringsarbeid. Om
barnevernet kommer tidlig inn med tilpasset informasjon og bistand, kan resultatet bli en mer
forberedt nybakt mor og far enn hva som ville veert tilfellet uten denne hjelpen. I dette
samarbeidet kan det potensielt bygges et tillitsforhold mellom hjelperen og den gravide som
dras over i et fortsatt samarbeid etter fodsel. Det vil veere enklere for hjelperen a spille en god
rolle etter fodsel, hvis tjenesten har fatt innblikk i barnets fremtidige omsorgssituasjon.
Barnevernet kan starte en kartlegging av behov, ressurser og risikoforhold av betydning for
barnet. Helsepersonell kan enske at barnevernet kan tilby foreldreforberedende samtaler og
legge en plan som sikrer den forste tiden etter fodsel, for eksempel gjennom en plass pé et
senter for foreldre og barn. Det kan tenkes at det feles mindre inngripende for mor og/eller far
at barnevernet kommer «med pé laget» under graviditeten, fremfor at det griper inn etter

fadselen.

Gjennom en klok handtering av situasjonen kan barnevernet bidra til at fosteret far en klar
talsperson, noe som igjen kan fore til at mor og far far kunnskap om barn og omsorg de ellers
ikke ville ha fétt. Barneverntjenesten vil kunne innhente vurderinger fra helsefaglig hold om
mors ndverende tilstand og prognoser samt indikasjoner pd om hun kan fa alvorlig depresjon
eller fodselspsykose. Det kan skapes &pne vurderingsprosesser som involverer den gravide.

Dette kan i sin tur forhindre akutte og sterkt inngripende tiltak som kan forverre hennes
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psykiske helse. I alvorlige tilfeller kan barnevernets involvering for fodsel potensielt redde liv

og helse, der tiltak hindrer at barnet blir utsatt for vold.

6.1.4 Konsekvenser for akutte omsorgsovertakelser

Fra béde et helsefaglig og et barnevernfaglig perspektiv er det enskelig & komme tidig inn
med utredning og hjelpetiltak for & forebygge uventede, akutte omsorgsovertakelser — eller for
a etablere et tidlig samarbeid med den gravide / paret der en kan avklare om det er grunnlag
for frivillig plassering etter fodsel. I de tilfellene en omsorgsovertakelse like etter fadsel er
uunngaelig, kan separasjonen planlegges 1 et samarbeid, slik at den blir s& skdnsom og verdig

som mulig.

6.1.5 Konsekvenser for opplysningsrett og taushetsplikt

Helsepersonell gnsker at barnevernet skal kjenne til de sterkt bekymringsfulle forholdene
allerede under graviditeten. [ en analyse av tverrfaglig samarbeid i1 barnevernsarbeid under
graviditet (Sederstrom, 2020) kommer det frem et bilde av at helse- og omsorgstjenestene
helst ser at barnevernet tar de vanskelige valgene og gjer de mest dramatiske inngrepene.
Helse- og omsorgstjenestene er opptatt av a bevare en god samarbeidsrelasjon eller
terapeutisk relasjon med den gravide, og vegrer seg for & vaere den som dpent melder sin
bekymring. Dette kan fore til innpakkede, sakalt anonyme og «under bordet»
bekymringsmeldinger som gir barnevernet tilstrekkelig informasjon til at de kan dpne en

undersokelsessak ved fadsel.

Slike «under bordet» bekymringsmeldinger beskrives av mange av vare radgivere i
utredningsprosessen. De har enten selv delt eller fatt informasjon om bekymring for det
ufedte liv pd méter som er i grdsonen av lovregulert samtykke og taushetsplikt. Det er
vanskelig & ivareta anonymiteten i sma samfunn med gjennomsiktige forhold. Den som
oppdager en bekymringsfull situasjon, feler et sterkt ansvar for fosterhelse og det nyfodte
barnets helse, trygghet og utviklingsbetingelser. De gjor sine egne fagetiske vurderinger, og
velger en juridisk grésonelosning, eller de bryter bevisst taushetsplikten framfor at ingenting
blir forberedt eller gjort for barnet er fodt. En lovfestet plikt eller adgang til & melde om
bekymring for det ufedte liv kan anses som en mulighet til & rydde og tilpasse lovverket til

dagens praksis.
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6.1.6 Konsekvenser for ansvarsfordeling mellom tjenestene
En lovfestet meldeadgang eller -plikt vil kunne bidra til sterre klarhet i hva som er helse- og
omsorgstjenestens ansvarsomrade, og hva som ligger til barneverntjenesten. Men det kan ogsa

fore til uklarheter.

For & unngé uklarheter, vil det vare viktig a etablere en klar ansvarsfordeling mellom
tjienestene. Det betyr at tiltakene de ulike tjenestene rar over ikke mé gripe over i hverandre pa
mater som kan skape usikkerhet. Dersom barnevernet for eksempel gis hjemmel til &
tvangsinnlegge en psykotisk gravid kvinne, ville det, for 4 sitere en av vare radgivere,

«... skape kaos og en helt ny pasientgruppe innen psykisk helsevern». Det kan fore til at
helsevesenet vil fa en helt ny type tvangspasienter i en tid hvor tvangsbruken enskes redusert.
Dessuten kan det fore til at det ufedte liv i realiteten tilkjennes pasientrettigheter som trumfer
den gravides. Dette vil, for & si det med en av vare radgivere, vere en «game changer» som
vil gripe dypt inn i dagens helse- og omsorgstjeneste, med uoversiktlige konsekvenser.
Risikoen for uklarheter i ansvarsfordelingen kan forbygges ved 4 sla fast at barnevernet ikke

skal ha adgang til 4 fatte beslutninger som griper inn helsemessige vurdering og tiltak.

Forutsatt at det etableres klar ansvarsfordeling, kan fordelene med en meldeadgang eller -plikt
vare at helsepersonells bekymringer for det ufedte liv kan adressers til en tjeneste som har
spesialkompetanse pa barn 1 utsatte familier kan vernes. Forutsatt at barnevernets ansvar vil
handle om & trygge foreldrene, involvere dem, og styrke foreldrekompetansen, vil dagens

barneverntjeneste inneha mye av den kompetansen som behaves.

En n@rmere drofting av forholdet mellom tjenestene folger i kapittel 7.

6.1.7 Avveining av konsekvenser
Her oppsummeres gjennomgangen av ugunstige og gunstige konsekvenser av en eventuell
meldeadgang eller -plikt, for det gis en anbefaling av hvorvidt det ber innferes en adgang eller

plikt for helsepersonell til & melde bekymring for det ufedte liv.

En innforing av meldeadgang eller -plikt uten den gravides samtykke vil sannsynligvis virke
negativt inn pd den gravides tillit til helse- og omsorgspersonell. Dersom en meldeadgang
eller -plikt foreligger, ber den gravide 1 prinsippet gjores oppmerksom pé det. Dette kan fore

til at hun ikke tor a dele sine bekymringer, eller «pynter pd sannheten» i samtaler med
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helsepersonellet. Konsekvensen kan vere at hun ikke far eller oppseker den hjelpen som ville
veert bra for fosteret og det fremtidige barnet. Og hun vil heller ikke fa eller oppseke helse-

hjelp som er bra eller nedvendig for sin egen del.

Nér det gjelder sparsmalet om hvilke konsekvenser en meldeadgang eller meldeplikt kan fa
for retten til svangerskapsavbrudd, er det ikke selve rettigheten som bereres, men heller
hvordan en meldeadgang eller plikt det vil virker inn pa den gravides overveielser om hun
skal ta abort eller ikke. Det kan tenkes at hun vil velge a ta abort av «frykt for barnevernet»
dersom hun antar eller vet at helsepersonellet vil melde. Dette er hun i sa fall 1 sin fulle rett til

a gjore. Men det er kanskje ikke onskelig, gitt at hun gnsker & gjennomfere svangerskapet.

Et annet spersmal som er knyttet til abort, er om meldegang eller -plikt ber inntreffe etter at
grensen for retten til selvbestemt abort er passert. Vi anbefaler at en meldeadgang eller -plikt
kan gjelde uavhengig av abortgrensen: Tiltak som folger av en melding og som kan tenkes a
redusere skade, ber settes inn sa tidlig som mulig. Men i en vurdering av om melding skal

sendes eller ikke, bor det tas hensyn til om den gravide planlegger a ta abort eller ikke.

Det er vanskelig & anslé 1 hvor stor grad en meldeadgang eller -plikt vil svekke den gravides
tillit til helsepersonellet. Basert pa informasjon fra vare radgivere i praksisfeltet, antar vi at det
vil gripe inn 1 tillitsforholdet 1 betydelig grad, med pafelgende risiko for at hun vil unndra seg
svangerskapsomsorg og/eller annen helsehjelp. Det er ogsa usikkert i hvilken grad
meldeadgang eller -plikt vil pavirke den gravides valg nar det gjelder abort. Men en kan anta

at noen vil velge abort dersom de vet at de vil bli meldt til barnevernet.

Disse negative konsekvensene av eventuell meldeadgang eller -plikt, som i mange tilfeller
skyldes frykt for hva som vil skje hvis barnevernet bli involvert, kan i noen grad dempes med

frivillige tiltak.

Det vil ogsa vare viktig at helsepersonell gir god og presis informasjon om hva barnevernet
kan bidra med, og at de peker pd heldige konsekvenser av at barnevernet kommer «med pé

laget»: Dette kan bety tidlig og god hjelp som kan trygge den gravide og forberede henne pa
foreldreskapet, og kanskje forebygge en eventuell omsorgsovertakelse like etter fodsel, eller

senerc.
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En meldeadgang eller -plikt representerer en inngripen i den gravides personvern og
autonomi. Hvorvidt en slik inngripen er legitim, avhenger av en rekke forhold: Om grunnlaget
for meldingen baserer seg pa sikker eller usikker kunnskap, allmennmoralske oppfatninger
om hvilke forpliktelser staten har til & beskytteufedte og fodte barn, og oppfatninger om hvor

grensen gar for & sette en gravid kvinnes selvraderett til side.

Innforing av en mulighet for & melde vil rydde i dagens juridiske grasonepraksis der
bekymringsfulle graviditeter meldes til barnevernet uten hjemmel i lov. Meldeadgang eller
-plikt vil medfere bdde heldige og uheldige konsekvenser. Med mindre ansvarsfordelingen
mellom barneverntjenesten og helse- og omsorgstjenestene er tydelig definert, er det en fare

for ansvarspulverisering og/eller overlapp.

Spersmalet er s4 om en helhetsvurdering av ovennevnte heldige og uheldige konsekvenser vil

legitimere en lovfesting av melding uten den gravides samtykke.

6.1.8 Anbefaling

Basert pa en avveining av de ulike forholdene, anbefaler vi at det som hovedregel ikke skal
veere anledning eller plikt til & melde bekymring til barnevernet. I dette ligger et sterkt ansvar
hos helsepersonell til & sorge for at den gravide / paret far god informasjon om barnevernets

hjelpe- og eventuelle inngrepsmuligheter.

Det anbefales videre at det skal vare anledning eller plikt til & melde i unntakstilfeller, og at

meldeterskelen skal vaere hoy.

Begrunnelsen for dette standpunktet er at helse- og omsorgspersonell erfarer at de i de fleste
tilfeller fr den gravide med pa at det er gunstig for fosteret / det nyfodte barnet, henne selv og
partneren at barnevernet deltar i arbeidet med & trygge situasjonen for, under og etter fodsel.
En folelse av press kan oppsta nar og hvis helsepersonell informerer om hva som kan skje
hvis den gravide ikke samtykker, for eksempel gkt sannsynlighet for at hun / familien mister
omsorgen for barnet. Dette «riset bak speilet» kan ses pa som en form for realitetsorientering
som ber tematiseres i samtaler mellom den gravide og helsepersonell. At prosessen frem mot

et samtykke noen ganger kan bare preg av press, er legitimt.

80



6.2 Om meldekriterier og adgang eller plikt til 3 melde

Spersmadlet blir hvilke kriterier «hoy meldeterskel» skal vurderes etter. Kapittelet innledes

med forslag til slike vurderingskriterier. Dernest droftes noen argumenter for meldeadgang

fremfor meldeplikt og vice versa, for det konkluderes.

6.2.1 Vurderingskriterier

Kriterier for & vurdere om melding ber eller skal gis, kan tenkes & omfatte:

Potensielle skadevirkninger pé fosteret som folge av den gravides (helse)tilstand eller
livssituasjon (her vil graden av den potensielt skadelige situasjonen vere et viktig
moment).

Potensielle problemer for barnet etter fodsel som folge av den gravides (helse)tilstand eller
livssituasjon.

Den gravides / parets mulighet og/eller motivasjon for & endre pé de potensielt skadelige
forholdene under og/eller etter graviditeten.

Den gravides / parets holdning til & motta bistand fra helse- og omsorgstjenestene, og deres
begrunnelser for den aktuelle holdningen.

Den blivende partners helse, fungering og rolle overfor den gravide og det ufadte liv —
grad av stette, eventuelt belastning eller fare under og/eller etter svangerskapet.

Den gravides / parets nettverk — venner og/eller familie som kan bistd pa mater som
beskytter det ufedte liv, og som kan stette foreldre og barn etter fodsel.

Om barnevernet rar over nedvendige ressurser for den gravide / familien som ordinar
svangerskapsomsorg og etablerte helse- og omsorgstjenester ikke rar over.
Sannsynligheten for at foster eller fremtidig barn vil bli skadelidende dersom offentlige

tjenester unnlater & gripe inn.

Dersom terskelen for & melde settes hayt, ma en vurdering av disse kriteriene konkludere med

hey sannsynlighet for skade og/eller alvorlig omsorgssvikt, i trdd med alvorsgraden for &

melde bekymring for fadte barn, jf. helsepersonelloven § 33 (1999). Helsepersonell skal uten

hinder av taushetsplikt melde fra til barneverntjenesten uten ugrunnet opphold

a) nar det er grunn til & tro at et barn blir eller vil bli mishandlet, utsatt for alvorlige

mangler ved den daglige omsorgen eller annen alvorlig omsorgssvikt,
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b) nar det er grunn til 4 tro at et barn har en livstruende eller annen alvorlig sykdom
eller skade og ikke kommer til undersokelse eller behandling, eller at et barn med
nedsatt funksjonsevne eller et spesielt hjelpetrengende barn ikke far dekket sitt sarlige

behov for behandling eller opplaring, [...].

Barnevernloven § 6-4 om opplysningsplikt uten hinder av taushetsplikt har en tilsvarende
bestemmelse. Lovteksten referert over viser klart at lovgiver ikke har hatt det ufedte liv i
tankene. Ledd a) regulerer helsepersonells oppmerksomhetsplikt, ledd b) regulerer
helsepersonellets opplysningsplikt til barnevernet ved alvorlig omsorgssvikt og alvorlige
adferdsvansker. Dersom vi skulle «overfore» denne lovteksten til det ufadte liv, ville det bety
en hey inngrepsterskel — alvorlig fare for fosterets helse og fare for alvorlig omsorgssvikt for
det fremtidig fodte barnet. Relevant her er tvangslovutvalgets konklusjon om at en
tilsidesettelse av den gravides selvraderett mé bygge pa en prognosevurdering om
«nerliggende og alvorlig risiko» for at barnet kan bli pafert skade. Selv etter at en slik
faregrad med sterk sannsynlighet er fastslatt, forutsettes det at barnevernets inngripen og

eventuelle tiltak kan forandre pa det som vurderes som skadelig for fosteret og for barnet.

Grunnleggende i1 spersmalet om terskelen for & melde til barnevernet, er den generelle
lovbestemte taushetsplikt for helsepersonell og andre profesjonsutevere, jf. blant annet
helsepersonelloven § 21 (1999). Allerede der ligger et premiss om at alvorsgraden ma vare
hoy: det skal mye til for & tilsidesette taushetsplikten. I samme lov understrekes alvorskriteriet
ved bestemmelsen i § 32 om at helsepersonell skal gi opplysninger til den kommunale helse-
og omsorgstjenesten nar det er grunn til 4 tro at en gravid kvinne misbruker rusmidler pa en
slik mate at det er overveiende sannsynlig at barnet vil bli fodt med skade. Det samme
alvorskriteriet finnes i1 helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3, om at tjenesten skal melde
bekymring for det ufedte livet til gravid rusmiddelavhengig. Den gravide som er innlagt pa
tvang, kan bare tilbakeholdes «dersom misbruket er av en slik art at det er overveiende

sannsynlig at barnet vil bli fodt med skade, og dersom hjelpetiltak ikke er tilstrekkeligy.

6.2.2 Noen argumenter for meldeplikt fremfor meldeadgang

Et felles trekk ved lovbestemmelsene som hjemler unntak fra taushetsplikten, er at de ikke
opererer med en skjennsmessig adgang — men en plikt (jf. bruken av ordet «skal») — nér forst
det relevante kriteriet anses a vare oppfylt. Dette kan beskrives som en omsorgssviktsituasjon
(nar det gjelder fodte barn), eller en overveiende sannsynlighet for at barnet vil bli fodt med
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skade og dersom hjelpetiltak ikke er tilstrekkelige, nér det gjelder gravide rusbrukere. Et
argument for en eventuell plikt til & melde er at man ber folge det samme prinsippet i dagens

lovverk som gjelder for faodte barn.

Séa lenge alvorsgraden for & melde er hoy, og det er grunn til & tro at det foreligger eller kan
inntreffe forhold som gir grunnlag for alvorlig bekymring for skade pa fosteret, kan det i seg
selv vaere et argument for plikt fremfor adgang. Nér den profesjonsansvarlige helse- eller
omsorgsarbeider i en slik konkret situasjon, etter sitt beste faglige skjonn, ikke ser at det
foreligger alternative muligheter til & avhjelpe risikoen for skade, kan det argumenteres med
at hensynet til sammenhengen mellom regelverkene tilsier at melding til barnevernet skal/ gis,
slik som det er for fedte barn. Dersom adgangen til & melde fra til barnevernet ogsa i denne
situasjonen skal vare skjonnsmessig og opp til den enkelte ansvarlige tjeneste eller helse-
eller omsorgsarbeider, vil fosterets vern avhenge av den/de aktuelle profesjonsansvarliges
skjenn med hensyn til terskelen for akseptabel risiko, og felgelig barnevernets mulighet til &
g inn med tilpassede tiltak. Det kan videre vaere grunn til & tro at plikt til melding i de
tilfellene som loven gir anvisning p4, gir klarere direktiv om melderens faglige ansvar for
vurderingen. En adgang kan lettere anses likestilt med den ikke-profesjonelles generelle

mulighet, og oppfordring, til & melde bekymring.

6.2.3 Noen argumenter for meldeadgang fremfor meldeplikt

En adgang etter dagens lovgivning vil ogséa innebare at vedkommende bryter taushetsplikten,
og derfor skal situasjonen vurderes som klart uholdbar etter et faglig skjonn, jf. kriteriene for
meldeplikt. Unntak fra meldeplikten kan i praksis innebzare et svakere vern, og kan anses
vanskelig forenlig med barnerettens barnets-beste-prinsipp etter barnevernlovens § 4-1 som i

dag gjelder for fodte barn.

Etablering av en skjennspreget meldeadgang ved bekymring for ufodt liv kan blant annet
begrunnes med at man under graviditeten ikke star overfor fo separate individer med
autonome juridiske rettigheter (som etter fadsel), men bare ett, den gravide, og at forholdene
ikke kan likestilles. Fra et etisk synspunkt kan en si at det her foreligger en etisk relevant
forskjell som berettiger at melding i tilfellet ufedte barn ber begrenses til meldeadgang. Fra et
rettslig synspunkt svekkes argumentet imidlertid ved at lovgiver i andre sammenhenger
allerede har valgt & innfore begrensninger 1 den gravides autonomi, for eksempel gjennom
abortlovgivningen (fra 12. svangerskapsuke), og ved rusmisbruk under graviditeten.
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Et viktig tema knyttet til adgang eller plikt er skjonnets byrde — vurderingen av om den
foreliggende bekymringen oppfyller vilkdrene for melding. En mulig folge av plikt kan vare
at terskelen blir for hey — fordi helsepersonell da ma vere «helt sikre», eller at de 1 alle fall
ma foreta grundigere vurderinger enn om de bare har en adgang til & melde. Eller det kan
hende at plikt resulterer i for svake skjennsmessige vurderinger — fordi pliktens normative
styrke (du skal, sa sant vilkarene er oppfylt) ikke gir rom for a ta hensyn til eventuelle

sannsynlige negative konsekvenser av en melding.

Dessuten kan en adgang fremfor en plikt &pne for at helsepersonell kan ta i betraktning andre
forhold enn de til enhver tid gjeldende vilkarene for melding. Dette resonnementet hviler pa
en antakelse om at et sett av vilkdr for & melde vanskelig kan favne alle tenkelige
eventualiteter som kan pavirke vurderingene om hvorvidt det i et konkret tilfelle er klokt eller
ikke klokt & melde. Adgang, mer enn plikt, inviterer til en sterre grad av helhetstenkning, hvor
alle relevante forhold tas i betraktning. Det er imidlertid ikke slik & forstd at en eventuell
meldeplikt utelukker helhetstenkning. Man kunne for eksempel si at det foreligger en plikt
dersom, alle forhold tatt i betraktning, det vil vaere best for fosteret og det fremtidige barnet at
barnevernet kommer inn. Men det er en fare for at meldep/ikt knyttes opp til et konkret
risikoforhold. For eksempel at bekymring knyttet til «tung rushistorikk» eller «lettere psykisk

utviklingshemning» skal/ meldes.

Anette-, Samah- og Liv-kasuistikkene eksemplifiserer «skjonnets byrde» i situasjoner der
helse- og omsorgspersonell antar at barnevernet kan spille en rolle, men der den gravide ikke
samtykker til 4 involvere barnevernet. Hvis vi tenker oss inn i rollen som behandlere 1 disse

kasuistikkene, ville vi da enske at det var mulig 4 melde?

Svaret pé det spersmalet vil vaere avhengig av om vi har tilstrekkelig informasjon for &
vurdere om barnevernets bidrag vil vare nyttig for Anette, Samah og Liv. Er det sannsynlig at

barnevernet kan bidra til bedre fosterhelse og/eller ruste dem til et foreldreskap?
Slike vurderinger mé gjores ut fra den samlede helsefaglige kompetansen, og ut fra kunnskap

om de gravides bakgrunn, helse og omsorgsevne. Dersom en helhetsvurdering tilsier at disse

kvinnene med stor sannsynlighet kan rustes bedre med barnevernets bistand, kan en adgang til
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a melde fremstd som hensiktsmessig, om enn ikke nedvendig. Da vil 1 s fall en meldeadgang

veare det som behoves.

6.2.4 Anbefaling

I en avveining av argumentene for meldeplikt pa den ene siden og meldeadgang péa den andre
er det mest nerliggende & anbefale en plikt (ogsa i tilfeller av manglende samtykke-
kompetanse), med felgende begrunnelse og forutsetning: Helt grunnleggende for et godt
samarbeid mellom den gravide, barneverntjenesten og helse- og omsorgstjenesten er
prinsippet om frivillighet. Nar vi har anbefalt at terskelen for overhodet & melde skal vare
svart hoy — bare som en siste utvei — vil forholdene vare s vidt alvorlige at vi anbefaler
meldeplikt fremfor meldeadgang. Dette fordi melding ikke skal avhenge av den aktuelle
profesjonsutevers valg om a melde eller ikke melde. Dette vil métte fremga tydelig av en
eventuell lovbestemmelse, som da vil ha preg av en unntakshjemmel med forutsetning om et
snevert anvendelsesomrade. Det vil ogsd vare en forutsetning at plikten ikke utloses dersom
potensiell melder har kunnskap om forhold som tilsier at meldingen setter den gravide 1

alvorlig fare.

Det er vanskelig 4 gi noen spesifikk oversikt over situasjoner som vil kunne berettige
melding, ut over at forholdene i1 den konkrete saken ma forutsettes 4 vare alvorlige og ikke vil
kunne avhjelpes ved samarbeid og gjennom frivillighet. Typetilfeller som er blitt trukket frem
i utredningen, er alvorlig vold og tvang i nare relasjoner, selvmordsfare samt psykisk
utviklingshemning. Felles for disse tilstandene eller livssituasjonene mé altsé vere at det ikke
er mulig & oppnd samtykke til frivillig behandling, eller at adgangen til annet alternativt tiltak

(for eksempel tvangsinnleggelse under psykisk helsevern) ikke er til stede.

I tillegg til de typetilfellene som er nevnt, vil det kunne vere situasjoner hvor den gravides
livssituasjon vanskeliggjor et selvstendig valg om samtykke, for eksempel ved sterk negativ
sosial kontroll i lukkede miljeer. Her kan det vaere naerliggende a vise til den
nedrettsvurderingen som i andre deler av lovverket gjor det legitimt & veie de respektive
verdier / goder mot hverandre, og hvor resultatet av avveiningen kan vaere at autonomien méa
underordnes behovet for & avverge faren for liv eller helse. Det ma likevel understrekes at
denne adgangen til & sette til side den gravides eget valg eller samtykkevegring, ma
praktiseres med stor forsiktighet, og bare skje 1 ekstraordinare tilfeller. Blant disse er tilfellene
der det dpenbart vil vere nedvendig med en omsorgsovertakelse like etter fadsel.
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Forutsetningen vil da vare at barnevernet rar over tiltak som er adekvate 1 slike situasjoner,
og som ellers ikke foreligger eller er tilgjengelige. I motsatt fall vil melding til barnevernet
neppe ha noen praktisk funksjon. Hvilke tiltak barnevernet skal kunne anvende, ma vere
underlagt det samme «minste inngreps prinsipp» som ellers gjelder i barnevernlovgivningen,

og vaere avhengig av den konkrete situasjonen.

6.3 Adgang eller plikt for andre grupper til 8 melde

Det kan tenkes situasjoner der andre enn helse- og omsorgspersonell ber ha mulighet for &
melde bekymring for det ufedte liv. I utredningsprosessen er politi og NAV-ansatte pekt ut

som sarlig aktuelle.

6.3.1 Politi

I NOU 2017:12 Svikt og Svik uttrykkes det et behov for avklaringer nar det gjelder politiets
praksis med & melde til barnevernstjenesten for et barn er fodt. Her beskrives politiets
opplysningsrett overfor andre offentlige organer gjennom politiregisterloven (2010), og at
politiets taushetsplikt ikke er «til hinder for at opplysninger utleveres til andre offentlige
organer i deres interesse, dersom dette er nedvendig for & fremme mottakerorganets oppgaver

etter lov, eller for & hindre at virksomhet blir utevd pa en uforsvarlig mate».

I politiregisterforskriften (2013, § 9-6, pkt. 7) stér det at opplysninger blant annet kan
utleveres til «barnevernmyndighetene i1 forbindelse med barneverntjenestens ivaretakelse av
sine oppgaver etter barnevernloveny. I Barnevoldsutvalgets innstilling (NOU 2017: 12),
fremgar det at politiet i praksis har tolket denne bestemmelsen slik at de kun benytter
opplysningsretten, og melder bekymring pa ufedte barn, ndr de er 1 kontakt med gravide
rusmisbrukere. Det beskrives en praksis hvor det fremstar noe uklart hvor langt plikten til &
melde bekymring strekker seg, og at det ogsa her er behov for en avklaring eller en klar

hjemmel for opplysningsrett / meldeplikt 1 tilfeller som angar ufedte barn.

Dersom barnevernets ansvar for det ufedte liv utvides til at tjenesten plikter & gi bistand til
gravide, vil det trolig &pne fortolkningen slik at bestemmelsen 1 politiregisterforskriften
(2013) ogsa kan anvendes 1 situasjoner der gravide blir utsatt for vold. I sa fall ber det

vurderes a klargjore politiregisterloven (2010) og forskriften (2013) pa dette punktet, jf.
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anbefalingene 1 Barnevoldsutvalgets innstilling (NOU 2017: 12), kap. 12.6, sarlig punkt
12.6.3.3 side 139 flg.

6.3.2 NAV-ansatte

Profesjonsutevere som er ansatt i NAV, utforer tjenester etter lov om sosiale tjenester i
arbeids- og velferdsforvaltningen (sosialtjenesteloven, 2009). I mange tilfeller far de derfor
inngdende kjennskap til en klients sosiale og helsemessige utfordringer. Noen ganger er
klienten en gravid kvinne med problemer som vekker bekymring for fosteret og/eller det
fremtidig fodte barnet. I slike tilfeller ber profesjonsuteveren ha adgang eller plikt til & melde
bekymring pa lik linje med helsepersonell, og med de samme meldekriterier. Det betyr en
plikt til & melde uten samtykke i de tilfellene den gravide motsetter seg & involvere
barnevernet, og omstendighetene tilsier overveiende fare for at fosteret / det fremtidig fodte
barnet paferes varig skade, og/eller at det er overveiende sannsynlig at det ma foretas en

omsorgsovertakelse like etter fodsel.

Meldeterskelen skal altsd vaere hoy, og heyere enn den synes a vere for NAV-ansattes plikt til
a melde bekymring for fedte barn. I henhold til lov om sosiale tjenester i arbeids- og
velferdsforvaltningen (sosialtjenesteloven, 2009) § 45, skal NAV-ansatte som utforer tjenester
eller arbeid etter loven, uten hinder av taushetsplikten, melde fra til barneverntjenesten blant
annet ndr det er grunn til & tro at et barn blir eller vil bli mishandlet eller utsatt for alvorlig
omsorgssvikt, og nar det er grunn til 4 tro at et barn har alvorlig sykdom, skade eller
funksjonshemning. Her signaliseres det riktignok en hoy meldeterskel, men det presiseres 1
Rundskriv til lov om sosiale tjenester i NAV, kapittel 5.45.2.2, at det ikke kreves «... at den
ansatte er sikker pa at barnets situasjon er alvorlig, men det mé foreligge mer enn en vag
mistanke om at dette er tilfelley. I tilfeller der bekymringen gjelder et ufedt liv, ber den

ansatte vurdere det som overveiende sannsynlig at situasjonen er svart alvorlig.

6.3.3 «Allmenn» meldeplikt?
Det kan tenkes situasjoner der privatpersoner — for eksempel péarerende, bekjente og naboer —

observer situasjoner der det er grunn til bekymring for det ufedte liv.

Privatpersoner kan vanskelig palegges noen meldeplikt til barnevernet i slike tilfeller, men ber

kunne adressere sin bekymring dit, pa samme méte som ved tilsvarende bekymring for barn.
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Det er imidlertid verd & merke seg at plikten til 4 avverge lovbrudd (avvergeplikten) gjelder
privatpersoner. Den er primart knyttet til lovbrudd som innebzrer stor fare for liv og helse.
En privatpersons avvergeplikt kan omfatte en gravid kvinne — som for eksempel er

voldsutsatt.

Vare radgivere i barneverntjenesten rapporterer at det forekommer meldinger fra
privatpersoner som er bekymret for et ufedt liv, men at det er ulik praksis for hvordan
meldingene héndteres. Vare anbefalinger 1 kapittel 7 om barnevernets rolle og tiltak overfor
gravide, ivaretar behovet for en ensartet praksis. Det samme gjelder 1 tilfeller der en gravid

kvinne selv henvender seg til barnevernet for & fa hjelp.

6.3.4 Anbefaling
Det anbefales at politiet gis en plikt til & melde bekymring til barnevernet i situasjoner der
gravide blir utsatt for vold, ved at politiregisterloven (2010) og politiregisterforskriften (201

klargjeres pa dette punktet, jf. anbefalingene 1 Barnevoldsutvalgets innstilling (NOU 2017:
12), kap. 12.6, serlig punkt 12.6.3.3 side139 flg.

Det anbefales at profesjonsutevere som arbeider etter sosialtjenesteloven (2009) gis plikt til
melde bekymring for det ufedte liv pé lik linje med helsepersonell, og at rundskrivet til lov

om sosiale tjenester klargjores pa dette punktet.

Det anbefales at bekymringer som kommer fra den gravide selv eller fra privatpersoner,

folges opp pa samme méte som bekymringer meldt av offentlig ansatte i medhold av lov.

3)

a
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7 Barnevernets ansvar — hvilke tiltak med hvilket formal?

Spersmalet som dreftes i dette kapittelet er hvilket ansvar og hvilke oppgaver barnevern-
tienesten bor ha dersom den mottar en melding om bekymring for ufadt liv, og hvilke

formal barnevernets tiltak bor ivareta.

Kapitlet innledes med en summarisk oversikt over nasjonale retningslinjer og andre styrende
dokumenter for helsetjenester til malgruppen. Disse foringene er av betydning for hvordan en
kan tenke seg at barnevernets ansvar, rolle og tiltak overfor gravide ber innrettes.

Dernest folger noen refleksjoner om graviditet som subjektiv erfaring og en spesiell mental
tilstand som tiltakene ma ta hensyn til, for vi i korte trekk beskriver eksisterende helse- og
omsorgstilbud tilpasset utredningens malgruppe. Dette for & gi et bilde av de tilbudene
barneverntjenesten i dag samarbeider med, og som eventuelle nye tiltak kan inngé og
komplettere. Deretter foreslar vi hva som ber vere de prinsipielle formalene med
barnevernets tiltak overfor méalgruppen, og hvilke konkrete tiltak og arbeidsformer som synes
formalstjenlige. Til slutt drefter og besvarer vi spersmalet om barnevernet ber ra over

tvangstiltak.

7.1 Nasjonale fgringer og retningslinjer

Her ser vi til utvalgte nasjonale faglige retningslinjer og andre styrende dokumenter utenfor
det barnevernfaglige feltet, fordi disse kan vare retningsgivende for hvordan barnevernet skal

gripe an ansvar og tiltak overfor gravide.

Nasjonal faglig retningslinje for svangerskapsomsorgen legger foringer for den generelle
svangerskapsomsorgen og beskriver tiltak for de som trenger ekstra oppfolging.
Retningslinjen er, som tidligere nevnt, kvinnesentrert — der den gravides selvbestemmelsesrett
er grunnleggende. Helsepersonell skal ifelge retningslinjen gi kunnskapsbasert informasjon
og bistd kvinnen med a ta beslutninger som gagner begge parter (Helsedirektoratet, 2018).
Ved behov brukes samvalg — en felles beslutningsprosess hvor forskningsbasert kunnskap,
helsepersonells erfaringer og brukerens erfaring og preferanser brukes aktivt for at den

gravide skal kunne ta et informert valg (Helsebiblioteket, 2020).
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I Pakkeforlop gravide og rusmidler anbefales det at det tidlig 1 svangerskapet avklares
hvorvidt den gravide har behov for tjenester og bistand fra barnevernet, og at den gravide /
partneren hennes stottes i 4 innlede et samarbeid (Helsedirektoratet, 2019). Det anbefales
ogsé a drefte behov og muligheter for institusjonsopphold for og etter fadsel, enten 1
spesialiserte avdelinger 1 tverrfaglig spesialisert avhengighetsbehandling (TSB) eller

barnevernets sentre for foreldre og barn.

Selv om dette pakkeforlopet er beregnet for gravide med rusmiddelbruk, gir prinsippene 1
dette og ovrige pakkeforlop en pekepinn pa hvordan en kan legge opp samordnet og sammen-

hengende hjelp med stoppunkter for evaluering, ivaretakelse av brukerdeltakelse.

I Nasjonal faglig retningslinje for gravide i Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) og
oppfolging av familiene frem til barnet ndr skolealder, som er nevnt tidligere, anbefales

det prinsipper, arbeidsmaéter og tiltak for ivaretakelse av bade den gravide og barnet. Dette
har overforingsverdi til denne utredningens malgruppe, blant annet nar det gjelder etablering

av tverrfaglige, regionale oppfelgingsteam for barna (Helsedirektoratet, 2011).

Hovedgrepet i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, Meld. St. 7 (2019-2020) — &
opprette forpliktende helsefellesskap mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten —

forsterker tidligere nasjonale foringer om samhandling og koordinering.

Representanter fra helseforetak, tilherende kommuner, fastleger og brukere vil metes
for & planlegge og utvikle tjenestene sammen. Barn og unge, alvorlig psykisk syke,
pasienter med flere kroniske lidelser og skrepelige eldre skal prioriteres.

(Helsedirektoratet, udatert)

I heringsnotatet Bedre velferdstjenester for barn og unge som har behov for et sammensatt
tjenestetilbud foreslas en endring i retning av sterkere krav til koordinering av tjenestene for
barn (inkludert ennd ikke fodte) som har eller kommer til & {4 sarskilte omsorgsbehov
(Arbeids- og sosialdepartementet m.fl., 2020). Her er det i forste rekke barn med fysiske
skader eller psykiske utviklingshemning det dreier seg om, men barn som fedes inn i familier
der foreldrene behover medisinsk og/eller sosialfaglig stette til omsorgsoppgavene er ogsa
inkludert. Horingsnotatet inneholder et forslag om at det opprettes en barnekoordinator med

beslutningsmyndighet. Denne fagpersonen skal serge for at familien og barnet fér et velferds-
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tjenestetilbud som er koordinert og helhetlig, og at de fir nedvendig informasjon og

veiledning.

Som bakgrunn for beskrivelsen av barnevernets rolle og tiltak overfor det ufedte liv trekker
vi ogsa frem Barnevoldsutvalgets anbefaling om at tiltak for & forebygge vold mot barn ber
starte allerede i1 svangerskapet (NOU 2017: 12). Utvalget viser ogsa til at sviktende samarbeid
og manglende samordning mellom ulike hjelpetjenester er drsaken til at for mange utsatte

barn ikke blir beskyttet.

Det er et uttalt nasjonalt mal & redusere tvangsbruk i psykisk helsevern. Tvangslov-

utvalget (NOU 2019: 14) mener at bruk av tvang overfor gravide rusmiddelavhengige
rettferdiggjores av rusmidlers skadepotensial pé fosteret. Utvalget finner ikke grunnlag for &
utvide tvangsbestemmelsen til & gjelde andre grupper gravide, fordi andre forhold med

tilsvarende skadepotensial som rus ikke er dokumentert.

7.2 En kropp —to liv

Kunnskapsutviklingen innen sped- og smabarns utvikling og vektleggingen av «tidlig inn»
har gitt gkt ettersporsel etter tiltak og metoder for & bidra til en god start — for bade barnet og
familien. Parallelt med gkt kunnskap om spedbarn, ble det utviklet teorier om foreldreskapets
utviklingsprosesser og svangerskapets subjektive opplevelse. Nedenfor beskrives tematikken
svangerskapets/foreldreskapets psykologi nermere, fordi tiltakene ma ta hensyn til denne

tilstanden og livsfasen hvor én kropp rommer to liv.

A veere gravid og & fode er bade en ordinar og en eksepsjonell og omveltende kvinnelig
erfaring. Selve svangerskapsforlopet er grundig beskrevet som en naturlig, biologisk styrt
reproduksjonsprosess hvor man fokuserer pa fosterutviklingen langs en tidslinje. Mindre
oppmerksomhet har blitt viet kvinners subjektive erfaringer med & vere gravid og bli mor, og
de mentale endringer og forberedelser til foreldreskap gjennom svangerskapet. Et unntak er
Raphael-Leff (1991) som teoretiserer svangerskapets psykologi. Et annet er Young (2005)
som beskriver den manglende oppmerksomheten mot kvinners subjektive erfaringer med a

vare gravid — som om graviditeten ikke herer til henne selv:
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Den gravide kvinne er desentrert, splittet og doblet pa flere mater. Hun opplever

sin kropp som seg selv og ikke seg selv. De indre bevegelser tilherer en annen
skapning, men samtidig ikke en annen, fordi hennes kroppslige avgrensning skifter og
fordi hennes kroppslige selvfornemmelse og lokalisering er rettet mot bade mage og

hode. (Var oversettelse, Young, 2005, s. 46)

Graviditetens store fysiologiske, relasjonelle og psykologiske forandringer er alle elementer i
klinisk arbeid innen sped- og smabarns psykiske helse og 1 perinatal psykoterapi (Raphael-
Leff, 2003). Det er en tilstand av dpenhet, sterk folsomhet og en orientering mot barnet og
omsorgsoppgaven. Rike fantasier om barnet som skal komme, om seg selv som fremtidig
omsorgsperson, og om dannelsen av emosjonelle band til barnet i magen, ansees som en
vesentlig forberedelse til omsorgsoppgavene etter fodselen (Brudal, 2000; Brodén, 2004;
Pajulo et al, 2006). Terapeutiske og foreldreforberedende samtaler i graviditeten
personifiserer og «fremskriver» fosteret til et barn, og stimulerer forestillinger hos den gravide

kvinnen og den ventende far om seg selv som foreldre og foreldrepar.

Vatne Brean (2017) omtaler kvinners psykologi under svangerskap, fodsel og barseltid som
en tilstand av konstruktiv skropelighet. Tilstanden er konstruktiv fordi den forbereder
forelderen pa & fange opp og bedre forsta spedbarnets tilstander, uttrykk og behov. Den er
skjor fordi den innebarer store omveltninger pd mange plan som, kombinert med den okte
folsomheten, kan gi okt risiko for psykisk ubalanse og sykdom. Tilgang pé trygghet og sosial
statte er viktig for hvordan denne livsfasen oppleves og mestres (Stern, 1995). Ansvaret,
alvoret, omveltningene og det nye livet skaper ofte en endringsmotivasjon og et enske om & fa
til endringer og rydde i problemer, til barnets beste. Men sammenvevd med muligheten for

vekst er en risiko for ddrligere fungering, i verste fall ssammenbrudd.

Ansvar for gravide 1 barneverntjenesten forutsetter kunnskap om denne gruppens tilstand og
behov. «Vare» tre gravide kvinner er — ved siden av sine helseproblemer, belastninger og
begrensninger — i denne tilstanden av konstruktiv skropelighet. Samah, Anette og Liv trenger
ro og trygghet og stotte til & bygge et konkret og mentalt rom for seg selv bade som forelder
og barnet som skal komme. De trenger praktisk stotte og oppmuntring og anerkjennelse fra
noen som vil dem vel. De trenger hjelp til & rydde unna problemer, og de trenger tilstrekkelig
okonomisk og materiell sikkerhet. En gravid kvinne trenger frihet fra vold under graviditeten

og etterpa. Alle tre foler seg i utgangspunktet utsatt. De er redde for a slippe kontrollen og har
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vanskelig for & stole pa at barnevernet vil dem godt. De er redde for at barnet skal bli tatt fra
dem. Det er et krevende, motvillig utgangspunkt for barnevernets samarbeid med den

gravide.

Fra et kvinnehelse- og behandlingsperspektiv er det sentralt at den gravide foler seg ivaretatt
og respektert og at hun «eier» sitt svangerskap. Hjelpere ma ta hensyn til og spille pa lag med
graviditetens konstruktive skrapelighet, den apne tilstanden og endringsmotivasjonen. Fra et
helsefaglig perspektiv vil en gravid kvinnes redsel for barnevernets kontroll og inngreps-
muligheter — reelle eller fantaserte — kunne forstyrre foreldreforberedelsene. Tiden man har til
radighet for tiltak i svangerskapet er kort, og tiltakene ma vere skreddersydd for denne
spesielle mélgruppen. Sentralt i en eventuell tiltakspakke er & styrke voksen ansvarlighet og

folsomhet samt forstaelse for barnets behov.

7.3 Barnevern og foreldrestgtte i graviditet og spedbarnstid

Dagens tjenester til malgruppen gis bade i kommunale helse- og omsorgstjenester,
spesialisthelsetjenesten og barneverntjenesten som lavterskeltilbud, poliklinisk tilbud eller
institusjonstilbud. Barnevernets oppgave og tiltak i arbeidet med utsatte gravide og det ufodte
liv ma sees i sammenheng med helse- og omsorgstjenestens rolle og tiltak. Derfor gir vi her

en summarisk oversikt over viktige helse- og omsorgstilbud som finnes for mélgruppen i dag.

7.3.1 Tilbudiregiav helse- og omsorgstjenestene

Tilbudene omfatter alt fra spesialinstitusjoner for gravide rusavhengige til sped- og
smébarnsteam som er integrert i det etablerte psykiske helsevernet for barn og unge (BUP).
Det finnes forsterkede tilbud til gravide og barselkvinner i tilknytning til fede/barsel-
avdelinger, som Ullevél-teamet i Oslo (Helsebiblioteket.no) og Forsterket barsel i Sykehuset
Innlandet (2019). Andre tjenester har blitt etablert som tillegg til de eksisterende helse-
strukturene, som for eksempel familieambulatoriene som har som maél a stette gravide /
smabarnsforeldre med rus- og psykiske problemer med tilbud om oppfelging frem til barnets
skolestart. Holden et al. (2018) fant at familieambulatorie-modellene lyktes 1 & n ut til
gravide og familier med hoy risiko. Rimehaug et al. (2019) dokumenterer en samtidighet

mellom etableringen av familieambulatorier og en nedgang i antall undervektige tidligfedte.
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Flere av de storre byene — deriblant Bergen, Kristiansand, Trondheim og Stavanger — har
opprettet forsterkede helsestasjonstilbud der utsatte og sarbare gravide kan fa tettere

oppfelging for og etter fodsel.

Mange av tiltakene over er listet opp som spesialtiltak for gravide og familier med rusbruks-
lidelser eller i LAR (Helsebiblioteket.no) fordi de opprinnelig ble opprettet for 4 ivareta

denne gruppen. Etter hvert har tiltakene blitt utvidet til en videre mélgruppe. Ullevél-teamet,
for eksempel, er na et tilbud for gravide med psykiske vansker, gravide i LAR, gravide med
psykisk utviklingshemning samt svaert unge gravide med ulike belastninger eller vanskelige

psykososiale forhold.

En rapport av Erlandsen (2019) beskriver de ulike familieambulatorie-modellene og andre
alternative lavterskeltilbud for utsatte gravide, sped- og smibarnsfamilier. Tilbudet til
malgruppen omfatter ogsa frivillig og privat sektor, for eksempel Home-Start Familie-
kontakten (Homestartnorge.no) som tilbyr opplaring og frivillig bistand til sped- og
smabarnsfamilier, og den brukerstyrte Landsforeningen 1001 dager

(Landsforeningen1001dager.no).

Organiseringen og innholdet i tilbudene varierer. Det er en gjengs utfordring at mange av
tiltakene har svak forskningsbasert dokumentasjon pé effekt (Eng et al., 2018). Ett unntak

er Familie for forste gang, som 1 NOU 2012:5 blir beskrevet som det eneste evidensbaserte
programmet som tilbyr stette og forebygging allerede fra graviditets- og spedbarnsperioden.
Programmet er en norsk tilpasning av Nurse-family partnership (NFP) (Olds, 2006) og
omfatter solid hjemmebasert oppfolging av forstegangsgravide som har behov for ekstra stotte
under graviditeten og i smabarnsperioden. Tiltaket er pd kommunalt niva — med sykepleiere
som nekkelpersonell. Bufdir er lisensholder og har serget for en folgeevaluering som
indikerer at det er «sannsynlig at programmet kan forebygge omsorgs-svikt og
omsorgsovertagelser», og at en tidlig innsats 1 form av NFP kan hindre at sdrbare familier fir

problemer senere i livet (Pedersen et al., 2019, s. V).

I anbefalingene fra prosjektet Nordens barn om tidlig forebyggende intervensjoner (Nordens

velferdssenter, 2012), beskrives folgende sentrale kjennetegn for innsatser tilpasset den

yngste gruppen:
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o Tidlig innsats ber rette seg mot foreldrene, serlig modrene, og ikke mot barna.

o Innsatsene ber vare organiserte som mangefasetterte innsatser, dvs. at de ber bestd av
flere ulike aktiviteter som for eksempel samtaler, praktisk hjelp, gruppesamtaler,
m.m.

o Tidlige innsatser ber vaere forholdsvis lange, seks méaneder eller mer og inneholde
tette kontakter mellom brukere og behandlere.

o Nar man arbeider med foreldre med en sarskilt risikofaktor, for eksempel avhengighet

eller vold, ber man tilby stette som serskilt innretter seg mot denne risikofaktoren.

For den yngste aldersgruppen (0-2 ar) vises det til den finske intervensjonen

«Foreldraskapet framsty/ Families first (Nordens velferdssenter, 2012; Kalland, et al., 2016).

Svangerskapsomsorg til gravide fra andre kulturer enn den norske blir bedre dersom man
involverer en doula — en legkvinne — som fungerer som stetteperson, spraklig og kulturelt.
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Doulaer kan bistd som kulturoversettere — at
nedvendig informasjon blir gitt og forstatt — og bidra med emosjonell og sosial stette slik at
den gravide kan fé en bedre fodselsopplevelse og barseltid (Kang, 2014; Markussen et al.,
2020).

Selv om de fleste av de ovennevnte tiltakene har sin forankring i helse- og omsorgs-
tjenestene, er den gjengse tiln@rmingen at problemenes sammensatte karakter, nér det oppstér
alvorlig bekymring under graviditeten, forutsetter tverrfaglig samarbeid. I mange saker er
barnevernets bidrag avgjerende for a finne gode helhetlige tiltak for familien og tilstrekkelig
beskyttelse for barnet. Flere av tiltakene tilbys 1 samarbeid eller parallelt med at barnevernet

yter tjenester.

7.3.2 De overordnede formal med barnevernets tiltak

Spersmalet om hva barnevernet skal gjore, henger sammen med hvilke formaél tiltakene skal
ha. Dermed utdyper vi forst hva vi mener ber vare de sentrale og overordnede formal.

I dette og neste underkapittel (7.3.3) peker vi pd hva barnevernet ber gjore og hvorfor, men de

endelige, oppsummerte anbefalingene kommer til slutt — under punkt 7.3.4.
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Hjelp, omsorg og beskyttelse

For det forste mé formalene vare i trdd med barnevernets hovedoppgaver, slik de formuleres

i barnevernlovens § 1-1; a sikre at barn og unge som lever under forhold som kan skade deres
helse og utvikling, far nedvendig hjelp, omsorg og beskyttelse til rett tid, og bidra til at barn
og unge metes med trygghet, kjaerlighet og forstaelse, og at alle barn og unge far gode og
trygge oppvekstsvilkéar. Formalet med eventuelle tiltak som settes inn overfor gravide og det
ufedte liv, md veare tilsvarende: At det som gjeres i fosterstadiet, sikrer hjelp og omsorg, og at
de beskytter fra forhold som kan skade. Tiltakene skal ivareta hensynet til det fremtidige

barnets beste.

Forebygge og forberede

Et sentralt formal med tiltak overfor gravide ber vare & forebygge skade og omsorgssvikt, og
sikre et best mulig utgangspunkt for barnet som skal komme. Tiltakene ma ivareta den
gravide og de nybakte foreldrene gjennom at barnevernet blir gjort kjent med behov,
belastninger og potensielle risikofaktorer. Dermed kan man gjere forberedelser og tilby hjelp i

tiden for og etter fodsel.

Styrke foreldres omsorgsevne

Tiltakene ber ha til hensikt & styrke foreldres omsorgskompetanse og seke ressurser 1
familiens nettverk, og slik eke sannsynligheten for at barnet kan vokse opp 1 sin biologiske
familie. I dette ligger ogsa bistand til & rydde unna hindringer og ytre trusler mot et trygt
svangerskap og en forsvarlig omsorgssituasjon. Tiltakene ber ha en foreldre- og familie-
styrkende innretning selv om barnet blir plassert utenfor hjemmet. Det vil ha betydning for

samvar, tilbakeforing eller annen fremtidig kontakt mellom foreldre og barn.

Ivareta barneperspektivet og hensynet til barnets beste
I kontakt med samarbeidsparter — og internt — ber man styrke barneperspektivet i vurderinger

og tiltak som gjeres under svangerskapet, og 1 planleggingen av tiltak etter fodselen.

Bidra til tverrfaglighet og koordinert samarbeid
Barnevernets mandat forutsetter en samarbeidende arbeidsform, og tverrfaglig og tverretatlig
samarbeid er forankret i barnevernloven § 3-2. Et viktig formal med barnevernets rolle og

tiltak under graviditet ma vere & styrke kommunikasjonen og samarbeidet med de ovrige

96



tjenestene for gravide og spedbarnsforeldre. Dette for & sikre helhetlige vurderinger og hjelp

av best mulig kvalitet.

7.3.3 Barnevernets arbeidsform og tiltak

Her trekker vi fram noen av barnevernets tiltak og arbeidsformer som vurderes a vere
relevante dersom tjenesten far et storre ansvar for gravide og det ufedte liv. Det ligger
utenfor utredningens rammer a beskrive et fremtidig tilbud i detalj, men vi skisserer her noen

mulige linjer som omfatter graviditet, barsel- og spedbarnstid.

Per 1 dag baserer barnevernets tiltak seg pa den gravides frivillighet og den enkelte tjenestens
mulighet til & prioritere ressurser til en ikke-lovpalagt oppgave. Praksis varierer fra kommune
til kommune. Vi foregriper ett av endringsforslagene og baserer tiltaksbeskrivelsene pé at
barnevernet fér tiltaksplikt overfor alle gravide som oppfyller kriteriene for hjelp fra

barnevernet.

Ved siden av de sentrale formélene for barnevernets rolle og tiltak, ma de grunnleggende
prinsippene for barnevernets virksomhet — legalitetsprinsippet, minste inngreps prinsipp,
hensynet til barnets beste, og det biologiske prinsipp — ogsa gjelde for barnevernets tiltak
overfor gravide og det ufedte liv. Arbeidsform og tiltak mé ta beherig hensyn til kulturelle
verdier og kulturforskjeller, og man mé ogsa vare bevisst pa hvordan mistillit og
misforstielser som skyldes historiske, kulturelle og klasserelaterte forhold, kan gjere seg

gjeldende 1 relasjonene mellom hjelper og mottaker.

Innledende kontakt med barnevernet

Den forste bekymringen oppstar gjerne hos den gravide selv. Derfor ber informasjon om
hjelpetilbud vere lett & finne. Den forste fagpersonen som far kjennskap til en gravid i en
bekymringsfull tilstand eller omstendighet, har ansvar for & handtere bekymringen. I trdd med
minste inngreps prinsipp ber en forst forseke a handtere situasjonen i samrad med den gravide

— ved a avklare hvordan hun vurderer sin situasjon, og hva som er hennes ensker og behov.

Kasuistikkenes Anette, Samah, Liv og andre gravide som vegrer seg for samarbeid med
barneverntjenesten i frykt for hva som kan komme til & skje, trenger god, tilrettelagt og
tydelig informasjon og tillitsskapende dialog. De trenger & vite hva som er deres og barnets
rettigheter, gjerne 1 form av profesjonell juridisk rddgiving. Tolk og oversatt informasjons-
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materiell ma brukes nér det er nedvendig. Den gravide ber involveres 1 & skissere en forelopig
plan med avklaringer av umiddelbare behov og prioriteringer for hva som skal skje den
narmeste tiden. Motivasjonsarbeid og etablering av frivillighet er en sentral oppgave fra og

med oppstarten og gjennom hele kontakten med barnevernet.

Barnevernet ber i denne fasen ha en informerende og veiledende rolle overfor den gravide /
paret og andre deler av hjelpeapparatet. I den innledende kontakten med gravide som meldes
uten samtykke, blir det serlig viktig at den barnevernansatte prover a etablere en god
samarbeidsrelasjon. Den forste kontakten ber ogsé seke & avklare hvorvidt meldingen er godt

begrunnet, om behovene kan dekkes av andre instanser og om barnevernets bidrag trengs.

Tiltak som styrker dialog og involvering av familie og nettverk

Samtaleprosess, slik den har blitt beskrevet i utredningsprosessen og i Retningslinjer for
samtaleprosess i fylkesnemndene (Fylkesnemndene for barnevern og sosiale saker, udatert),
synes & vaere en gunstig modell for en dialogbasert arbeidsform overfor gravide. Formalet
med samtaleprosessen er & bringe partene sammen for a kartlegge faktiske forhold og/eller
konflikttemaer, bedre partenes kommunikasjon og eke deres forstielse, legge til rette for
enighet om en midlertidig ordning samt legge til rette for hel eller delvis lesning av saken til
barnets beste. Tiltak og arbeidsprosess ma ivareta brukerdeltakelse og muligheten til 4 ta
informerte valg, og gjerne stimulere til bruk av likemannsstette, samarbeid med

brukerorganisasjoner og brukerstyrte tiltak.

I trdd med eksisterende foringer, skal arbeidsprosessen inkludere den gravides familie og
naturlige nettverk, s lenge det er hennes enske og i hennes interesse. I tilfeller der det er
aktuelt med fosterhjem, er barnevernet pliktig til & vurdere om noen i barnets familie eller
nare nettverk kan velges som fosterhjem. Barnevernet skal legge til rette for bruk av verktoy
og metoder for nettverksinvolvering, dersom det er hensiktsmessig. Dagens ordning er slik at
barn og familier kan motta familierdd i alle faser av en barnevernssak. Det samme ber gjelde
saker der barnet ennd ikke er fodt. Dersom en kvinne som Samah i fremtiden skulle bli en del
av barnevernets ansvar, kan familierdds-modellen (Bufdir, 2018b) fungere som en bro mellom
en familieorientert og kollektivistisk kultur og et individualistisk orientert og profesjonalisert

barnevern og omsorgsapparat.
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Koordineringsrolle

Selv om tverrfaglig bistand er viktig, ber ikke gravide i en sarbar situasjon utsettes for et hayt
antall profesjonelle, og det er viktig at tiltak koordineres. Barneverntjenesten har ofte en
koordinerende rolle for barn og foreldre som har kontakt med mange instanser. De skal, ifolge
barnevernloven § 3-2a, utarbeide en individuell plan for barn med behov for langvarige og
koordinerte tiltak eller tjenester dersom det anses nedvendig for & skape et helhetlig tilbud for
barnet, og det foreligger samtykke. Dersom tjenesten far ansvar for det ufedte liv, ma det ogsa
legges en plan for tiden frem mot fodsel og like etter. I Pakkeforlop gravide og rusmidler er
kommunenes koordineringsansvar ivaretatt i form av en kommunal forlepskoordinator som
skal vare tilgjengelig for den gravide, barnefar / partner / parerende og andre involverte
hjelpeinstanser. Det er nerliggende & foresla at kommuner kan ha en tilsvarende rolle overfor

denne utredningens malgruppe.

Vimener at flere av de tidligere beskrevne tiltakene som er forankret i helsetjenesten har
mange av disse trekkene. Positivt evaluerte tiltak og godt etablerte tiltak ber vurderes
implementert 1 en storre skala. Barnevernet rolle og tiltak overfor det ufedte liv ber
samstemmes med, supplere og gjerne integreres i eksisterende velfungerende og effektive

tiltak.

Tverrfaglig oppfolgingsteam for barnet

De anbefalte kriterier for melding uten samtykke er blant annet at den gravides tilstand,
omstendighet eller adferd med overveiende sannsynlighet medferer skade pé foster / nyfedt.
Det innebzerer at disse barna ber sikres kvalifisert ivaretakelse tilsvarende anbefalingene vi
finner i LAR-retningslinjen. Her anbefales at det opprettes et spesialisert, tverrfaglig
oppfelgingsteam i hver helseregion for & sikre god utredning og adekvat oppfolging til barn
som har vert utsatt for risiko under svangerskapet. Retningslinjens beskrivelse av teamets

ansvar og oppgaver er a:

e ctablere kontakt med foreldre 1 svangerskapet og/eller med familien under oppholdet
pa nyfedtavdeling

e bidra til kontakt og samarbeid mellom fade- og barneavdeling og det lokale
hjelpeapparat

o folge opp barnet 1 spesialisthelsetjenesten

99



e ha regelmessig kontakt med barn og foreldre og rutinemessige undersegkelser ved 6 og
12 maneders alder og deretter arlig frem til skolealder

e vurdere oppfolging og tiltak ut over rutineundersekelser ut fra konkrete behov

e girad til det lokale hjelpeapparat ved behov for vurderinger

e opparbeide og systematisere kunnskap om barnas utvikling og tiltak

Det er grunn til & se n@rmere pd hvordan LAR-retningslinjens anbefaling er gjennomfort —
om malgruppen ber omfatte andre grupper barn fodt med og inn i risiko, og om teamenes

sammensetning ber inkludere barnevernfaglig kompetanse.

Sentre for foreldre og barn

Fra det helsefaglige praksisfeltet er muligheten til & tilby gravide opphold pé et senter for
foreldre og barn s@rlig enskelig. Noen gravide trenger et degntilbud som kan styrke
foreldreforberedelse og egenomsorg. Noen trenger & komme ut av en uholdbar livs-

situasjon og omgis av omsorg og stette. I andre tilfeller begrunnes et degntilbud med
muligheten til & bli kjent med den gravide for fodsel og utrede kapasitet for omsorg og ansvar

for et barn, og 4 legge planer for forsvarlig ivaretakelse av barnet.

De fleste sentre for foreldre og barn er tilpasset gravide, sped- og smabarnsfamilier der det er
bekymring for barnets omsorgssituasjon. Sentrene tilbyr utredning av omsorgskompetanse og
barnets utvikling og tilstand, foreldre-barn-samspill og foreldrestettende tiltak. Kjerne-
virksomheten er & styrke foreldrekompetanse under oppholdet pé sentret, men flere sentre
tilbyr ogsd hjemmebasert bistand og poliklinisk oppfelging. Vi anser anbefalingene fra
Ekhaugen et al. (2016) om at senterne utvikler mer fleksible arbeidsformer — blant annet ved
a videreutvikle hjemmebaserte og areafleksible tiltak, og serge for at tilbudet blir jevnere

fordelt utover landet — som gunstige for utredningens malgruppe.

Opphold pa sentre for foreldre og barn regnes som et gunstig frivillig hjelpetiltak for gravide.
Tiltaket kan palegges ved fylkesnemndsvedtak etter at barnet er fodt (Innst. 332 L (2014
2015). Begrunnelsen for et slikt palegg vil, i trdd med innstillingen vaere «4a forbedre

situasjonen til barnet og forebygge mer inngripende tiltak som omsorgsovertakelse» (del 1.1).
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Stette til gravide og spedbarnsmedre etter en fosterhjemsmodell

Fosterhjemsmodellen lanseres ogsd som et mulig barnevernstiltak med formél & tilby den
gravide en storfamilielignende omsorg samt muligheter for a erfare og leere barnestell og
foreldreskap. Et slikt tiltak kan muligens fungere som en supplerende omsorgsbase for barnet
etter fodsel, og dermed representere en utvidelse av den gravide og barselkvinnens sosiale

nettverk.

Tiltak for volds- og skadeutsatte gravide

Béde 1 meldings- og tiltaksprosessen mé det gjores voldsrisikovurderinger med avveiinger av

hvorvidt intervensjoner kan eke faren for skade, og hvordan en slik fare kan reduseres. I noen
tilfeller kan det vaere nedvendig a skjerme den gravide fra truende forhold i henne omgivelser.
Det kan vere snakk om vold, trusler om vold eller andre forhold utenfor den gravides kontroll
som setter hennes liv og frihet i alvorlig fare. I slike tilfeller ber barnevernet, 1 samarbeid med

andre tjenester, ha mulighet for a tilby den gravide skjerming pé ukjent sted.

I Handlingsplan mot vold i ncere relasjoner legges det vekt pa forebygging og tidlig
oppdagelse av risiko for voldshendelser (Justis- og beredskapsdepartementet, 2014-2017).
I trdd med planens anbefaling er det innfort rutinemessige spersmal for & avdekke vold mot
gravide i1 svangerskapsomsorgen. Voldsutevere anbefales behandlingstilbud gjennom
Alternativ til vold og familieverntjenestene, og det ber gis foreldreveiledning pa krisesentre

og asylmottak for a forebygge vold mot barn.

Tattoli et al. (2017) anbefaler at suicidale gravide tilbys innleggelse pa sykehus, og peker pé
at to liv er i fare: kvinnens og fosterets. Disse italienske forskerne understreker at kvinnens
overlevelse er forsteprioritet, og at det ufedte liv avhenger av ivaretakelse og stabilisering av
den blivende mors tilstand. Dette vil vaere helsevesenets ansvar, men er samtidig en situasjon
som 1 var anbefaling utleser meldeplikt og et pafelgende samarbeid med helsepersonell for &

finne helhetlige tiltak som ivaretar de ulike, men sammenvevde behovene og interessene.

Tiltak for gravide med utviklingshemning

Barnevernets eventuelle fremtidige ansvar for denne gruppen, forutsetter at barnevernet har
eller bygger opp kompetanse om psykisk utviklingshemming og kognitiv svikt. Tilrettelagt
informasjon og trygg beslutningsstette er nedvendig. Det er ekstra krevende & sikre et gyldig

samtykke nar det er usikkert om klienten er samtykke- og beslutningskompetent.
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Innspill 1 utredningsprosessen advarer mot for streng praktisering av omsorgsovertakelse, og
at de profesjonelle er seg bevisst pa fordommer og forskjellsbehandling. Barnevernets ansvar

og tiltak overfor gravide med utviklingshemning kan vere &

e sorge for at medrene far en reell vurdering av omsorgsevne

e sorge for skdnsomhet og tilrettelagt informasjon ndr omsorgsovertakelse er
uunngaelig

e Dbygge et tillitsforhold og en god hjelperrelasjon under svangerskapet

e utrede foreldrestottende barseltilbud som star klart nar kvinnen foder

e bidra til forsvarlige levekar, inklusive god nok ekonomi

Potvin et al. (2020) framhever betydningen av uformell stotte og styrking av foreldre-
ferdigheter gjennom 4 se, laere og ove i en hverdagslig familiesituasjon. Tilgang pé en stabil
statteperson gir bedre oppmete pa svangerskapskontroller og bedre forstéelse av
informasjonen som blir gitt. For at den gravide skal nyttiggjere seg slik sosial stotte, mi den
vaere fordomsfri. I likhet med tiltakene for andre grupper av utsatte fertile kvinner er et av de
viktigste tiltakene overfor denne gruppen bevisstgjering og veiledning om reproduksjon og

familieplanlegging for graviditet.

Et tverrfaglig tilbud med lav terskel

Vare radgivere i praksisfeltet har gitt uttrykk for ensker og ideer om et gjensidig

forpliktende, tverrfaglig lavterskeltilbud som rommer tjenester og fagpersoner fra bade forste-
og andre-linjetjenesten. Tiden man har til rddighet for tiltak 1 svangerskapet er kort, og
tiltakene ma vaere skreddersydd for denne spesielle mélgruppen. Hjelpen mé komme raskt 1
gang og samarbeidspartnerne ma prioritere a vare tilgjengelige for hverandre og avsette

nedvendige ressurser.

Et tverrfaglig tilbud kan vere et team hvor barnevernet og andre profesjoner samarbeider for
a kunne gjore en felles innsats — en familiestottetjeneste for tiden for og etter fodsel med bade
grunnleggende og spesialisert kunnskap. Lav terskel sikres ved at tilbudet kun rir over
frivillige tiltak (det vil si ulike typer bistand som tjenestene tilbyr den gravide, og eventuell

partner, og som hun/de kan velge & ta imot eller ikke), og at det er uten krav om henvisning
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eller diagnostisering, men har gode ressurser til utredning og tilpasset hjelp. Den sterke

vektleggingen av samarbeid stottes av de for nevnte sentrale, styrende dokumentene.

I trdd med anbefalingene fra Nordens barn ber tiltakene bygge pa det som er dokumentert
virksomt, basert pa ulike typer kunnskap og erfaring. Tiltakene ma veare i trad med brukerens
behov og preferanser, og kan omfatte blant annet praktisk hjelp og barnepass, foreldre-
veiledning og samspillsstette, informasjon og beslutningsstette, hjelp til hverdagens struktur
samt endring av kosthold og levevaner. Det mé ogsa vies beherig oppmerksomhet til
forsvarlige levekar, sosiale fellesskap og kultursensitivitet. Et sentralt element i en eventuell
tiltakspakke er 4 styrke voksen ansvarlighet samt folsomhet og forstaelse for barnets behov. A
oppna dette med tiltak som pélegges den gravide med en eller annen form for tvangs-

bestemmelse er vanskelig & se for seg.

7.3.4 Oppsummering og anbefaling om plikt til bistand i et tverrfaglig samarbeid
Som gjennomgangen over viser, eksisterer det bdde enkelttiltak, mer helhetlige modeller og
tjenesteintegrerte tiltakskjeder som gir gode utgangspunkt for & utvikle forpliktende

samarbeidsformer mellom helse og barnevern.

I dag er det ulik praksis mellom kommuner nér det gjelder om, og i hvilket omfang, barne-
vernet tilbyr tiltak overfor malgruppen. Bistanden barnevernet yter overfor gravide i dag er
ikke lovpélagt. Var vurdering er at det er mye a vinne pa & innfere en plikt for barnevernet til
a tilby tiltak. Gevinstene er at den gravide / paret — med barnevernets bidrag i et tverrfaglig
samarbeid, som s godt det lar seg gjore, kan trygge henne / dem under svangerskapet — blir
bedre forberedst til tiden etter fodsel. I noen tilfeller kan barnevernets bidrag ha som siktemal

at en uunngaelig omsorgsovertakelse etter fadsel blir sa lite traumatisk som mulig.

Det anbefales derfor at det innfores en lovpalagt plikt til & tilby bistand til gravide dersom
barneverntjenesten vurderer at n&ermere bestemte vilkar for bistand er oppfylt. En slik plikt til
bistand ber utleses i tilfeller der det er et potensial for at barnevernets rolle kan bidra til 4

forebygge at det fodte barnet utsettes for omsorgssvikt.

Barnevernets ansvar ber vare & tilby tiltak, gi informasjon, planlegge og samarbeide med

andre hjelpetjenester. En slik endring i barnevernets forpliktelser overfor gravide / det ufodte
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liv som anbefales her, bor ledsages av en tilsvarende forpliktelse hos andre tjenester til & yte

tiltak og delta i samarbeid.

Barnevern 1 tiden rundt svangerskap, fadsel og barsel utfordrer de etablerte arbeidsformene.
Det anbefales derfor at det forste motet med den gravide / paret utleser starten pd et
tverrfaglig, koordinert samarbeid. Modeller for delt ansvar mellom helse- og omsorgstjenester

og barnevern ber utforskes.

7.4 Frivillige versus tvangspalagte tiltak

Sa langt har vi ikke dreftet eller tatt stilling til om barnevernet ber ha hjemmel til 4 fatte
tvangsvedtak overfor en gravid kvinne. I dette kapittelet dreftes dette spersmaélet ut fra
juridiske og etiske perspektiver. Utgangspunktet er at frivillighet, sett fra et helse- og
omsorgsfaglige perspektiver, i de aller fleste tilfeller er best egnet for & oppna malsettingene

med barnevernets foreslatte tiltak og rolle.

Ogsa i jussen er frivillighetsprinsippet grunnleggende — i barnevernretten generelt, og nar det
gjelder adgangen til & plassere gravide rusmiddelavhengige i institusjon. Dersom tilstrekkelige
tiltak eller behandling kan gjennomferes frivillig, skal dette proves. Gjeldende barnevernrett
gir anledning til tvangstiltak nér samtykke ikke foreligger. Spersmaélet er om en lignende
juridisk mulighet til tvang ogsa ber gjelde overfor gravide for 4 beskytte det ufadte liv.
Kapittelet innledes med en redegjorelse for hvilke menneskerettslige rammer som omgir
spersmalet om barnevernets eventuelle bruk av tvangstiltak overfor gravide, dernest hvordan

dette er regulert i ssmmenlignbare lands lovgivning pa omrédet.

Fra et etisk perspektiv er det heller ingen tvil om at prinsippet om frivillighet ber st sterkt i
tiltak overfor mélgruppen. De etiske dilemmaene oppstar nar den gravide ikke vil ta imot
hjelp. Da ma ulike hensyn veies opp mot hverandre. Vi drefter hvordan ulike hensyn kan
veies 1 argumenter for eller mot tvangstiltak i lys av pliktetiske, konsekvensetiske og

dydsetiske perspektiver. Kapittelet avsluttes med en drefting og anbefaling om tvangstiltak.
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7.4.1 Forholdet til internasjonale menneskerettigheter

Forutsetningen for & innfere en mer generell adgang til barnevernsinngrep overfor gravide er
at det ikke er overordnede rettslige hindringer for en slik ordning. Spersmalet om tvang i
denne sammenhengen innebarer prinsipielle, folelsesmessige og verdimessige avveininger,
hvor kvinnens selvbestemmelse over egen kropp og reproduksjon kan kontrastere det ufedte
livs rettigheter. Gjeldende folkerettslige prinsipper om individvern vil kunne begrense den
nasjonale stats adgang til & vedta lovgivning. Vi starter derfor med & drofte hvorvidt det
foreligger internasjonale forpliktelser som kan hindre eller problematisere en adgang til

lovregulering om generelle barnevernrettslige tvangshjemler for & beskytte ufedt liv.

Det mest relevante folkerettslige rettsomradet her er de globale og regionale menneske-
rettigheter, som Norge ved sin tilslutning til De forente nasjoner (FN)s konvensjoner og
Europaradets konvensjon om menneskerettigheter (EMK) har forpliktet seg til a respektere.
Her dreier det seg forst og fremst om FNs hovedkonvensjoner om sivile og politiske
rettigheter og om ekonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter, FNs barne-konvensjon og
EMK. Andre konvensjoner og traktater kan ogsé ha relevans, for eksempel FNs kvinne-
konvensjon, samt en rekke spesielle konvensjoner, traktater og erkleringer. Norge har
gjiennom menneskerettsloven (1999) vedtatt a gi de nevnte konvensjonene status som norsk
lovgivning og med trinnheyde over de nasjonale lovene. Ved en eventuell motstrid mellom en
inkorporert menneskerettslig bestemmelse og annen norsk nasjonal lovgivning, vil ferstnevnte

derfor ha prioritet.

Det sentrale verdimessige dilemmaet i spersmélet om adgang til 4 gripe inn med tvangs-
regulering under graviditet, vil vere forholdet mellom den gravide kvinnens rettigheter pd den
ene siden og de rettigheter som matte foreligge for det ufedte barnet — fosteret. Ved
utarbeidelsen av de sentrale menneskerettslige konvensjoner pa dette omradet har man funnet
temaet s vidt emtélig at man ikke klart har tatt stilling til hvorvidt fosteret har
menneskerettslig beskyttelsesvern. Heller ikke spesialkonvensjonen FNs barnekonvensjon
fastslér hvilke rettigheter ufedt liv skal ha 1 en eventuell konflikt med morens interesser og
rettigheter, men neyer seg med a fastsld den gvre grense for barnebegrepet, som er oppnadd

18 ars alder.

Selv om det i flere menneskerettslige dokumenter forekommer uttrykk som kan tolkes til

fordel for rettigheter ogsa for et pdbegynt menneskeliv (eller «menneskelig materiale»),
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eksisterer det ingen autoritativ avgjerelse om dette. Problemstillingen har vert saerlig aktuell 1
abortproblematikken, men etter hvert ogsé ved andre forhold som sarlig moderne medisinsk
og biologisk forskning og utvikling har gitt mulighet for. Men innenfor barnevernsfeltet har
det ikke vaert noen kjent bevegelse pé dette omradet. Det foreligger heller ingen indikasjoner
gjennom de sentrale menneskerettighetsorganers praksis — herunder FNs menneskeretts-
komité, FN’s barnekomité og Den europeiske menneskerettighetsdomstolen (EMD) — som er

egnet til & avklare problemstillingen.

En ma selvsagt ha i minne at det trolig er svaert fi, om noen, som har innfert lovgivning eller
forvaltningspraksis 1 trdd med det utredningen gjelder, og at det for sa vidt ikke har ligget
noen «invitasjon» for de menneskerettslige kontrollorganene til & behandle problemstillingen.
Men siden det for fosteret langt mer «krenkende» abortinngrep som folge av kvinnens
autonome beslutning ikke er ansett konvensjonsstridig av EMD og FNs overvikingsorganer,
og siden heller ikke den norske regelen om tvangsmessig tilbakeholdelse av gravide
rusbrukere synes a veare innklaget til kontrollorganene, er det neppe noen grunn til 4 tro at

disse vil overprove statenes nasjonale lovgivning pa dette omradet.

Dette innebarer at det per dags dato ikke foreligger klare menneskerettslige hindringer for
statens adgang til & regulere sin nasjonale barnevernlovgivning i retning av generell
tvangskompetanse overfor ufedt liv. Det forutsettes da at slik regulering er tilfredsstillende
kvalitativ og ikke strider mot andre normer eller rettsprinsipper. Her vil det bli lagt serskilt
vekt pa om staten har foretatt en grundig saksbehandling under forberedelsene til og
utformingen av loven, og at den avveiningen av interesser som er involvert har veert
forsvarlig. Rettsomrddet vil for Europas vedkommende trolig — i likhet med for eksempel
abortlovgivningen — bli ansett for 4 here inn under statens skjennsmargin, og dermed overlatt

til den enkelte medlemsstats vurdering og lovgivning.

Et overordnet hensyn i menneskerettsjussen er viktigheten av & beskytte individets autonomi
og grunnleggende frihet. Samtidig er retten til liv helt sentral. Nér disse rettighetene

kolliderer, oppstér spersmélet om hvilke av dem som skal veie tyngst.

I «vary sak ville spersmalet komme pa spissen dersom fosteret som sadant ble ansett for a ha
samme rettsvern som det fodte liv. Den gravide kvinnens rettigheter ville da matte bli veid

opp mot fosterets rett til & bli fodt uten skade. Men hverken de aktuelle
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menneskerettskonvensjonene eller overvékingsorganenes rettspraksis gir i dag fosteret slikt
rettsvern. Klarest ser man dette i tallrike avgjerelser i1 forbindelse med abortlovgivning og
abortpraksis, og 1 andre spersmal med store moralske eller verdimessige motsetninger — for

eksempel adopsjon og dedshjelp.

Derimot stiller EMD klare krav til lovgivningens kvalitet pd omrdder med sterkt verdimessig
konfliktpotensial. I slike tilfeller vil det avgjerende som oftest vaere om staten har foretatt en
grundig og omfattende lovforberedelse, og herunder neye og samvittighetsfullt vurdert de

ulike hensynene.

Den norske lovgivningen om tvungen tilbakeholdelse i institusjon av gravide rusbrukere har
ikke veert angrepet pa grunnlag av pastatt menneskerettskrenkelse, og de internasjonale
overvakingsorganene for menneskerettigheter har folgelig ikke tatt stilling til eventuell
konvensjonsstrid. Likevel mé det vare rimelig & anta at den norske lovgivningen pa dette
omradet med all sannsynlighet vil sta seg ogsd ved en ren menneskerettslig proving, bade
gjennom den grundige og forsvarlige saksbehandlingen lovregelen er tuftet pé, og gjennom

den klare vitenskapelige forskningen som foreligger om faren for fosterskade (og senere

skade).

Ved utvidelse av hjemmelsgrunnlaget for tvangsmessig inngrep 1 andre situasjoner enn der det
kan dokumenteres stor risiko for fosterskade — altsd ved rusbruk — vil det menneskerettslige
grunnlag kunne vare svakere. Mens det foreligger omfattende og ubestridt forskning pa
folgene av rusbruk — og hovedsakelig alkoholinntak — under svangerskapet, er det i mindre
grad forskningsmessig kartlagt hvilke folger andre omstendigheter og livssituasjoner har for

fosteret og det fodte barnet.

Som vi har redegjort for i kapittel 5, foreligger det imidlertid flere ulike forhold som det er
knyttet stor bekymring til, og hvor det finnes forskning som indikerer risiko, for eksempel nar
det gjelder vold 1 svangerskapet. Ogsé forhold som tunge psykiatriske lidelser og hoygradig
psykisk utviklingshemning har klare indikasjoner pa farerisiko, jf. for eksempel

redegjorelsene om dette 1 NOU 2017: 12 Svikt og svik.

Sannsynligheten for 4 unngé konvensjonsstrid ved eventuell innfering av en mer generell

tvangshjemmel for gravide vil derfor i stor grad avhenge av hvor grundig lovforarbeidet er,
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hvilke medisinske, sosiale og menneskelige hensyn som er vurdert, og i hvilken grad det

foreligger forskningsresultater som kan stette behovet for rettsendring.

Norske barnevernstiltak har den senere tid til dels fatt hard medfart gjennom Den europeiske
menneskerettighetsdomstolens avgjarelser. Sakene som har vart oppe til behandling der, er
sveert forskjellige, og avgjerelsene gir i liten grad veiledning med hensyn til spersmal om
tvangshjemler for 4 beskytte et foster. Et gjennomgaende trekk har likevel veert kritikk mot
saksbehandling, prosedyreformer og konkret skjonn, ikke barnevernlovgivningen i seg selv.
Imidlertid er det naturlig & legge til grunn at en eventuell lovendring som dpner for
barnevernstiltak forut for fadsel, for & st seg menneskerettslig, ber vare basert pa et meget
solid og gjennomvurdert regelverk som ikke &pner for noen vilkérlighet eller tilfeldig

skjennsutevelse, og at alle inngrepskriterier / fareindikasjoner er noye og utforlig beskrevet.

7.4.2 Andre lands lovgivning

Det er naturlig & se hen til hvordan andre land har tilsvarende problemstilling, kanskje forst og
fremst de andre nordiske landene, pd grunn av likheten i rettstradisjon og rettskultur. For tiden
apner ingen av de andre nordiske landenes barnevernslovgivning for en lovhjemlet generell
adgang til & gripe inn med tvangstiltak overfor gravide, der det foreligger indikasjoner pé at
fosteret kan ta skade som folge av den gravides situasjon under svangerskapet. Dette gjelder
ogsé i de tilfeller der rusbruk kan utsette fosteret for skade. Var norske lovgivning pa dette
omradet er altsd enestdende — i den forstand at man er det eneste landet som har en lovhjemlet
adgang til 4 anvende institusjonsplassering av en kvinne for a beskytte det kommende barnet
for antatt fare pd grunn av morens rusmiddelbruk, der den gravide motsetter seg slik

plassering.

Derimot har man 1 stor utstrekning vektlagt informasjon til den gravide kvinnen om
virkningene av rusbruk under svangerskapet, og om frivillige tiltak overfor denne gruppen.
Slike tiltak kan omfatte avtale om frivillig innleggelse, ogséd med en begrenset adgang til
tilbakeholdelse uten samtykke ved avtalebrudd. Danmark har for eksempel 1 Sundhedsloven
(2016) detaljerte regler om institusjonsbehandling av gravide rusbrukere som er under frivillig

degnbehandling.

Ogsa Sverige har regler om tvangstiltak overfor rusbrukere, for eksempel ved alvorlig
skadetrussel mot vedkommende selv eller «nagon nérstdande», men dette begrepet omfatter
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etter svensk rett ikke et foster. Ved flere anledninger har man imidlertid vurdert & gi egne
regler for gravide, og slike er blitt foreslatt av lovutvalg, men disse er hittil ikke blitt fulgt opp
med en lovendring. En n@rmere gjennomgang av ulike lands generelle lovgivning pa

tvangsfeltet er gitt 1 tvangsutvalgets utredning, NOU 2019: 14, kapittel 8.

Siden den gravides rusbruk under svangerskapet paviselig og ubestridt kan utsette fosteret for
skade i1 henhold til anerkjent kjent medisinsk forskning, er det neppe pafallende at de ovrige
nordiske landene, nar det gjelder en mer generell adgang til tvang, mangler hjemmel for
inngrep. Det er ikke kjent at disse landene vurderer innfering av en generell adgang til &

beslutte tiltak overfor en gravid som ikke samtykker.

Utenfor Norden er lovgivningen nar det gjelder barnevern generelt svert ulik, og det er ikke
kjent at noen land har regelverk som hjemler adgang for offentlig myndighet til & anvende

rettslige tvangsmidler overfor gravide i spesielt utsatte forhold.

7.4.3 Nasjonal lovgivning

Den navearende norske lovgivningen vil ikke veere til hinder for en eventuell endring i
barneverntjenesteloven som hjemler inngrep for fodsel uten samtykke fra den gravide. Men en
eventuell utvidelse av barnevernets ansvar til ogsé 4 gjelde ufodt liv ma selvsagt tilpasses
annen lovgivning innenfor helse- og omsorgsfeltet. Dette vil gjelde reglene om
varslingsplikt/opplysningsplikt, forholdet til taushetsplikt m.m. — i tillegg til de nedvendige

endringer 1 barnevernloven og de forskrifter og rundskriv som er gitt i medhold av denne.

Muligheten for & tilbakeholde gravide rusmiddelavhengig i institusjon er hjemlet i helse- og
omsorgstjenesteloven, og er i utgangspunktet ikke et barnevernstiltak. P4 grunn av den
pagaende prosess med omfattende endringsforslag fremmet av tvangslovutvalget 1 2019, er
det for tiden noe uklart hvordan det fremtidige samordnede lovbildet innenfor helse- og
omsorgsomradet vil bli. I pdvente av en avklaring vil en utvidelse av barnevernets mandat til a
inkludere eventuelle tvangsmidler for & beskytte det ufedte liv likevel trolig kunne innferes i

eksisterende lovverk med relativt minimale endringer.
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7.4.4  Etiske refleksjoner rundt eventuell bruk av tvangsmakt

Det kan gis ulike etiske begrunnelser for at barnevernet ber ha en rolle 1 beskyttelsen av et
ufedt liv. I etikk som fagfelt er det vanlig & operere med tre hovedretninger innen normativ
etikk, det vil si teorier om hva som er riktig handling. Disse kalles vanligvis pliktetikk,
konsekvensetikk og dydsetikk. Ifalge pliktetikken er riktig handling den som er i
overenstemmelse med selvpalagte eller ytre palagte lover og regler. I konsekvensetikken er
riktig handling den som gir godt resultat. Bade pliktetikken og konsekvensetikken stiller altsa
opp prinsipper vi ber velge og bedemme handlinger ut fra. I dydsetikken finnes ingen slike
prinsipper, men her fokuseres det i stedet pa den handlendes motiver og karakter. Evnen til &
velge riktig handling utvikles over tid, etter hvert som vi, gjennom erfaring, utvikler moralsk
folsomhet — altsa evnen til 4 vurdere hvilke faktorer vi ber ta hensyn til nér vi star overfor et
handlingsvalg. Ifelge dydsetikken leves det gode liv nar vi utvikler og utnytter vire

egenskaper og talenter.

Alle disse normative teoriene handler om hva som er riktig holdning og handling — ikke bare
for enkeltmennesket, men ogsé for medborgere og samfunnet som helhet. En pliktetisk
begrunnelse for barnevernets ansvar for det ufedte liv kan vere at (velferds)staten har en
moralsk plikt til & beskytte de svakest stilte. En konsekvensetisk begrunnelse kan vere at
barnevernets tiltak gir bedre fosterhelse og/eller bedre omsorgssituasjon for det fodte barnet
enn om hjelpen ikke ble gitt. En dydsetisk begrunnelse kan vare at fosteret / det fremtidige
barnet, den gravide / den vordende mor, far eller evrige familie, vil vaere gunstig for
barnevernets muligheter og evner til & ivareta fosterets helse og det fremtidige barnets

omsorgsvilkar, slik at det kan gis muligheter til 4 leve et godt liv og utvikle sine talenter.

Disse etiske begrunnelse gjelder uavhengig av om tiltakene er frivillige eller tvangspalagte,
men dersom det innferes mulighet for tvangstiltak trengs ytterligere etiske begrunnelser.
Frivillig bistand betyr at den gravide kan si nei til tilbudet uten at det knyttes sanksjoner til
avslaget. Dermed er det etisk sett uproblematisk at barnevernet, som né, har en mulighet til 4
tilby frivillig bistand til gravide som behever serskilt oppfelging. Det moralske grunnlaget for
a tillegge barnevernet en hjemmel for & patvinge den gravide bestemte tiltak, er vanskeligere a
etablere. Dette fordi et tvangstiltak vil gripe inn 1 retten til & bestemme over egen helse og
kropp, og dermed fore til uheldige og utilsiktede konsekvenser. Men selv om det er

vanskeligere, er det fullt mulig.
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Det moralske grunnlaget for bruk av tvangsmakt overfor gravide

I liberale demokratier som vart finnes noen grunnleggende verdier som deles av de fleste.
Blant disse er friheten til & leve sitt liv uten sterre inngripen fra statsmakten enn hva de fleste
mener er legitimt. [ trdd med liberale grunnverdier er individuell frihet begrenset av andres
rett til tilsvarende frihet. Folgelig er legitim statlig inngripen 1 individuell frihet begrunnet 1 &
sikre alle borgere rimelig frihet. Dersom tvangsmakt overfor gravide tillates, kan det
begrunnes med at tvangstiltaket vil sikre det kommende barnet dets mulighet til & leve livet 1
frihet. En annen begrunnelse kan vare at tvangstiltaket hjelper den gravide til & handle 1 trad
med hennes grunnleggende enske om & gjore godt for barnet og henne selv, og at det 1 ettertid

vil veere noe hun sannsynligvis er glad for.

Nedenfor folger noen mulige argumenter for bruk av tvangsmakt: 1) det fremtidige barnets
helse, omsorgssituasjon og utviklingspotensial, 2) samfunnsekonomi, og 3) sjanseliket. I hvert
av argumentene gis det eksempler pa pliktetiske, konsekvensetiske og dydsetiske

begrunnelser.

Argument for barnevernets inngripen: det fremtidige barnets helse, omsorgssituasjon og
utviklingspotensial

Pastand: Dersom en gravid kvinnes adferd eller tilstand tilsier fare for skade pé fosteret, eller
mangel pé evne til & ta vare pa det fremtidige barnet, mé barnevernet (i storst mulig grad)
sorge for at fosteret ikke paferes skader i mors liv, og/eller legge til rette for at barnet skal gis

rimelig gode omsorgsvilkar etter at det er fodt.

En pliktetisk begrunnelse for at barnevernet ber kunne gripe inn overfor en gravid for & hindre
skade pa fosteret og/eller det fremtidige barnet, kan dreie seg om at samfunnet er forpliktet til
a ivareta et fremtidig barns interesser. Om fosteret ikke nedvendigvis kan betraktes som en
person med selvstendige rettigheter, er det uansett et liv med menneskeverd. Dessuten er
samfunnet forpliktet til & ivareta det fremtidige barnets autonomi (det & kunne forme meninger
og gjere handlingsvalg uavhengig av ytre tvang). Nar et foster tilkjennes menneskeverd,
folger en plikt (formulert som en lov, regel eller retningslinje) til & gripe inn overfor den

gravide selv om det skulle ha negative konsekvenser for hennes frihet og autonomi.

En konsekvensetisk begrunnelse kan g ut pé at barnevernets inngripen vil gi gode utsikter for

barnet med tanke pd fremtid helse og utviklingsmuligheter. En fremtredende variant av
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konsekvensetikk er utilitarisme. Ifelge utilitarismen er riktig handling den som gir sterst sum
av nytte eller lykke. I sin artikkel «Future People, Involuntary Medical Treatment in
Pregnancy and the Duty of Easy Rescue» argumenterer Savulescu (2007) langs utilitaristiske

linjer nér han hevder at:

... kvinner har plikt til] O[T M@ llegale rusmidler) elle[] [

tillate at visse handlinger blir gjort overfor dem for fosterets skyld, dersom fosteret har
en rimelig sjanse til & leve, men bli skadet dersom kvinnen ikke avstar fra denne
adferden eller ikke tillater at ting blir gjort overfor henne. Det finnes et forbehold: at
hun ikke tar betydelig skade dersom hun avstar fra adferden eller tillater at handlinger
gjores overfor henne. Denne plikten forutsetter ikke at fosteret er en person. Den hviler
pa prinsipper for respekt overfor sansende vesener og forebygging av skade pa

fremtidige individer. (Vér oversettelse, Savulescu, 2007, s. 1)

A unng4 skade, er hos Savalescu forbundet med det utilitaristiske prinsippet om 4 unnga mest
mulig smerte og fremme mest mulig lykke. Hans forsvar for statlig inngripen overfor gravide
for & unngd skade er ikke begrunnet i argumentet om rett til liv, men i argumentet om
fremtidige individers interesser. Dette argumentet, sier han, er neytralt hva gjelder spersmalet
om vi har plikt til reproduksjon, eller spersmélet om det er galt «a drepe fostre» (s. 8). Videre
hevder han at argumentet er forenlig med retten til abort og oppfatningen om at fosteret selv
ikke har en interesse 1 fortsatt eksisens. Men, sier han videre, argumentet er forenlig med det
syn at fosteret har en egen interesse av ikke & ha smerte. Og dessuten, sier han, har fosteret en
interesse ut over dette, nemlig at «... hans eller hennes liv er sa godt som mulig i en mye

bredere forstand, at livet vil bli s langt og rikt som muligy». (Var oversettelse, Savulescu,

2007, s. 8)

I sin artikkel «Protecting future children from in-utero harmy, argumenterer Wilkinson et al.
(2016) trdd med dette. De hevder at det finnes etiske og juridiske gode grunner til &
intervenere overfor en gravid kvinne for 4 hindre alvorlig skade pa et fremtidig barn. I sin

argumentasjon trekker de pa eksempler fra konsekvensene av hoyt alkoholinntak (s. 425).

En dydsetisk begrunnelse for barnevernets tvangstiltak, kan vare at tiltaket, alle ting tatt 1
betraktning, er det eneste som sikrer det fremtidige menneskets helse, og dermed mulighetene

til & leve liv der det kan bruke og utvikle sine egenskaper og talenter s langt det lar seg gjore
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Argument for barnevernets inngripen: samfunnsekonomi
Pastand: Barnevernet ber gis rett til 4 gripe inn med tvang overfor en gravid kvinne for &
hindre at fosteret paferes skader, slik at fremtidige kostnader til behandling og/eller

oppfelging av varige skader/utviklingsvansker hos barnet holdes sa lavt som mulig.

Her er det lettest & fa oye pa den konsekvensetiske utilitaristiske begrunnelsen: At storst
samfunnsmessig nytte eller lykke oppnés ved a hindre mest mulig skade pa det fremtidige
individet, gitt at det er store gkonomiske omkostninger ved & behandle og/eller folge opp barn

som blir pafert skader under svangerskapet.

Men det finnes ogsa pliktetiske og dydsetiske begrunnelser. Pliktetisk kunne man hevde at 1
arbeidet med & fordele knappe ekonomiske goder ma vi lage regler og retningslinjer som tar
sikte pa a redusere kostnadene (til behandling og oppfelging av skadede barn) s& mye som

mulig, slik at andre som er ugunstig stilt av andre grunner, kan fa mer enn de ellers ville fatt.

Ideen her er at staten har en plikt til 4 fordele godene mest mulig rettferdig.

Dydsetisk kunne vi hevde at staten, som har ansvaret for & fordele knappe velferdsgoder, ber
fordele dem pa en mate som mest mulig kostnadseffektivt serger for at involverte parter i et
komplisert foster/barn/mor/far-forhold skal benytte seg av et tiltak som ivaretar det fremtidige

barnets og foreldrenes muligheter for & virke pa sitt beste.

Argument for statlig inngripen: sjanselikhet

Pastand: Der adferden hos en gravid er til hinder for at det fremtidige barnet fir et rimelig
godt utgangspunkt for 4 utvikle seg og leve et godt liv, ber barnevernet kunnet gripe inn for a
legge til rette for at barnet skal fa best mulige sjanser, og mest mulig like sjanser som barn

som ikke lever under bekymringsfulle omstendigheter.

En pliktetisk begrunnelse for dette argumentet kan hente inspirasjon fra filosofen Immanuel
Kant (1724-1804). Kant regnes gjerne som pliktetikkens grunnlegger. En av grunnpilarene 1
hans moralfilosofi er det kategoriske imperativ, som, litt forenklet, sier at vi skal handle etter
handlingsregler som kan gjelde allment. I var sammenheng kan dette imperativet tilsi at vi,
som fornuftsvesener, resonnerer oss frem til folgende handlingsregel: «Handle alltid overfor

et ufadt liv slik at det kan fodes med like gode muligheter til utvikling som andre barn.» Vi
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ma deretter sporre om det er fornuftig at denne handlingsregelen kan gjelde universelt — 1 alle
tilfeller. Det kan se slik ut, men noen vil mene det er problematisk at nar vi handler etter
denne regelen, for eksempel tvinger en gravid kvinne til opphold pa et senter for foreldre og

barn, ser vi bort fra handlingens konsekvenser for henne.

En konsekvensetisk begrunnelse kan vare at sjanselikhet er et viktig middel til & oppna sterst
mulig sum av lykke i befolkningen totalt sett. En dydsetisk begrunnelse kan vare at
tvangstiltaket er det som skal til for & gi mor/far/familien/nettverket rammer slik at de kan
ivareta fosteret og det fremtidige barnet pa mater som gir barnet, lik andre barn, rimelig gode

sjanser for & {4 en trygg oppvekst.

Etiske argumenter mot bruk av tvangsmakt

S4 langt har vi presentert noen etiske begrunnelser for at barnevernet ber gis hjemmel til &
bruke tvangsmakt overfor en vordende mor. Skulle vi resonnere rundt etiske begrunnelser mot
dette, kunne vi argumentere langs de samme linjer, men med den gravide som utgangspunkt —
ikke fosteret / det fremtidige barnet. Et opplagt pliktetisk argument mot statlig inngripen er at
den gravides frihet, autonomi og menneskeverd som voksen person med moralsk ansvar veier
tyngre enn bekymringer for fosterets og det fremtidige barnets helse og omsorgssituasjon. Et
utilitaristisk argument kan vere at de negative effektene ved inngripen i personlig frihet og
autonomi totalt sett er storre enn gevinsten ved a gripe inn. Et dydsetisk argument kan gé ut
pa at inngripen ikke fremmer utsiktene til at barnet, alle forhold tatt i betraktning, vil fa det

beste utgangspunktet for & utvikle seg og virke pa sitt beste.

A ta alle forhold i betrakting, reflekterer pd mange mater et ideal i offentlig forvaltning og
saksbehandling — at beslutninger skal tas pd grunnlag av undersekelser og balanserte
vurderinger av forhold som kan opplyse saken. Et svar pa spersmalet om hvorvidt barnevernet

ber ra over tvangsmidler, ber baseres pa et alle forhold tatt i betraktning-tilneerming.

Innenfor moderne dydsetikk fremheves det at helhetstenking ofte gir best utgangspunkt nér en
skal vurdere hvilke handlingsvalg som vil vare best i en gitt situasjon. I sin artikkel «Virtue
Theory and Abortion» (1991) diskuterer filosofen Hursthouse hvordan dydsetikk skiller seg
fra plikt- og konsekvensetikk, og illustrerer en dydetisk tilnerming ved & anvende den pé et
spesifikt tema, nemlig abort. Slik Hursthouse forklarer dygdetikken her, avgjores ikke

vanskelige spersmal som «er det riktig eller galt 4 ta abort», ut fra hva plikten eller
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konsekvensen vil tilsi, men ut fra hva som vil vare 1 samsvar med dyd, det vil si egenskaper
og verdier som fremmer det & kunne /eve vel. I spersmal om det er riktig eller galt a ta abort,
er ikke kvinnens (juridiske) rett til abort avgjerende, men hvordan hennes valg om & ta abort
eller ikke pavirker hennes muligheter til & leve vel. Det er viktig & understreke at a leve vel 1
dydsetisk forstand, ikke betyr & leve som man vil uten & ta nevneverdig hensyn til andre. Tvert
imot, kan man si, regnes dyder a vaere egenskaper som ogsa fremmer andres muligheter til &

leve vel — slik som omsorg, kjarlighet, respekt etc.

Skulle vi anvende en dydetisk tilnerming pa spersmil om barnevernets eventuelle tvangsmakt
overfor gravide, vil vi matte sparre oss om tvangsmakt er i samsvar med hva en dydig
statsmakt kan og ber oppstille av reguleringer. Eller, mer generelt, kunne vi sperre om hvilke
reguleringer som best vil fremme det fremtidige barnets muligheter til & leve vel. Svaret pa
dette sporsmaélet kan ikke gis ndr man kun fokuserer pa fosterets helse og det fremtidige
barnets muligheter, det ma ogsa ses i sammenheng med mors / fars / andre omsorgspersoners

helse og muligheter.

Harris (2000) legger til grunn en omsorgsetisk tilneerming nar hun foreslar en modell som gir
et etisk grunnlag for «... & flytte lov og policy bort fra kriminalisering, og mot forebygging av
prenatal skade» (var oversettelse, s. 786). Hun kontrasterer denne modellen med konflikt-
baserte modeller, der en mors rettigheter star imot fosterets, eller der en gravid kvinnes
moralske forpliktelser er i strid med forpliktelser overfor fosteret. Harris’ modell gér ut pé at
klinikere som star overfor etiske dilemmaer, ber forsta gravide kvinner og deres beslutninger i
lys av deres sosiale nettverk i bred forstand. Modellen fokuserer pa den gravides og fosterets
gjensidige behov — heller enn deres gjensidig utelukkende behov. Ifelge Harris, unngar den

fallgruver som finnes i tradisjonelle etiske tilnerminger, sarlig

... deres tendens til [/’

implisitte antakelser om at bruk av universelle prinsipper som autonomi og velferd
resulterer i objektive etiske lasninger, og deres mangler hva gjelder & forklare hvordan
mater 4 beskytte fosterets helse pa opprettholder sosiale forskjeller. (Var oversettelse,

Harris, 2000, s. 786)
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Harris” omsorgsetiske modell har mye til felles med en dydetisk tilneerming ved at den
fremmer en helhetstenking som legger vekt pa kontekst og relasjoner. I lys av disse

tilneermingene, er det tvilsomt utstrakt bruk av tvang tjener hensikten.

7.4.5 Grensene for bruk av tvangsmakt

Uavhengig av etiske begrunnelser for ulike argumenter for bruk av tvang overfor gravide, vil
det veere spersmél om hvor terskelen skal settes nar det gjelder & sikre fosteret og det
fremtidige barnet en god helse og like sjanser som andre barn. En mulighet er & sette denne
terskelen ut fra prinsippene vi finner 1 barnevernloven hva gjelder rett til inngripen overfor
fodte barn: at barnets omgivelser er skadelige/utviklingshemmende for barnet (her:
skadelige/utviklingshemmende for fosteret og/eller det fremtidig fodte barnet) jf.
barnevernloven § 1-1. Med andre ord vil barnevernets rett til inngripen overfor en gravid
kvinne begrenses av at aktuell adferd og/eller tilstand vil gi alvorlige folger for det fodte

barnet.

En annen mulighet er & sette terskelen lavere — & si at mange ulike forhold hos en gravid
kvinne kan fa potensielt uheldige folger for det fremtidige barnet, og at man ut fra et fore-var-
prinsipp iverksetter et tvangstiltak. Men et samfunn som har lav terskel for nir staten kan
gripe inn med tvang for 4 beskytte et ufedt eller fodt liv, stir i fare for & bevege seg over i
illegitim bruk av statsmakt, eller ut «pé glattisen»: I moralfilosofien har vi & gjere med et
slippery slope-argument hvis vi tillater noe som synes rimelig her og nd, men som kan vere

starten pa en trend som resulterer 1 aksept for noe som na synes utenkelig.

Et eksempel som setter det pa spissen: Mange vil mene at dagens lovhjemmel for &
tilbakeholde en gravid rusmisbruker i institusjon er rimelig og fornuftig. Denne hjemmelen
hviler pa et prinsipp om at det er legitimt for staten & bruke tvang i disse tilfellene, siden
sannsynligheten for varige skader hos det fremtidige barnet er stor. Sett n at fremtidig
forskning tilsier at vi med stor sikkerhet (storre enn nd) kan hevde at sigarettroyking forer til
starre sannsynlighet for skader hos det nyfedte barnet enn vi hittil har vart klar over. Vi
kunne da anvende samme prinsipp, og legge til grunn at det hjemler tilbakeholdelse av
gravide storreykere/nikotinavhengige i institusjon. Kan hende eksemplet setter det hele péd
spissen, men det viser hvor viktig det er & trekke inn flere forhold 1 etiske overveielser om
hvor grensen for statlig tvangsmakt ber ga. For eksempel vil det vare relevant a ta hensyn til
hva slags type skader det vil vaere snakk om hos barn av — i dette tilfellet — roykende gravide.
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Argumenter for barnevernets eventuelle utvidede ansvar for det ufedte liv som begrunnes i
helse, sjanseliket eller samfunnsgkonomi, ma uansett ta hensyn til at det er svaert mange
faktorer som pdvirker et barns helse eller sjanser — arvelige som miljemessige. Poenget er
ikke & oppna et likt helsemessig utgangspunkt eller like sjanser, men et best mulig
utgangspunkt for det ufedte liv som av ulike grunner er utsatt for risiko for fysisk skade

og/eller skade etter fadsel.

7.4.6 Oppsummerende drgfting og anbefaling om tvang / ikke-tvang

Vi legger til grunn, som konkludert tidligere, at tvangstiltak sett fra et helse- og omsorgsfaglig
perspektiv, i de aller fleste tilfeller ikke er hensiktsmessige. Tvang i seg selv er et darlig
utgangspunkt nér hovedhensikten er a trygge fosterhelse og fremtidige omsorgsvilkér, og &
trygge den gravide under og etter graviditeten. Dersom barnevernet rar over tvangsmidler, kan
det 1 seg selv fore til at den gravide ikke samtykker til at barnevernet blir involvert, med den
folge at hun og familien ikke fér tilgang til verdifull og kompetent bistand. Men vil spersmal
om tvang besvares annerledes ut fra juridiske og etiske perspektiver? I det felgende skal vi

drefte nettopp det.

Juridiske betraktinger

Som vi har redegjort for, er det ingen menneskerettslige eller andre juridiske hindre for a
innfore tvangstiltak overfor malgruppen. Men er det tilradelig, sett fra et juridisk stisted? Det
er 1 alle fall ingen stotte 4 finne 1 andre sammenliknbare lands lovgivning pa feltet. Men, rent
prinsipielt kan man argumentere med at sd lenge det finnes juridiske tvangshjemler for
inngripen for & beskytte fodte barn, ber det samme prinsippet gjelde ufedte barn. Spersmal
som da ma besvares, er hva barnevernet kan tvinge en gravid til, og hvordan tvangstiltakene

skal gjennomfores.

Barnevernets ulike tiltak under dagens regelverk er naturligvis tilpasset det fodte barnets
behov. I begrenset grad har dette overforingsverdi til fosterstadiet. Hvis man ser bort fra
muligheten for radgivning og tiltak i frivillighet stdr man da overfor tiltak som inneholder
elementer av tvang. I realiteten inneberer tvangsaspektet at man ikke oppndr den gravides
samtykke til det eller de aktuelle tiltak barnevernet finner nedvendig for & avhjelpe risikoen

for skade eller forberede foreldreskapet. Spersmalet er om noen av tiltakene barnevernet rar

117



over nar det gjelder fodte barn, er aktuelle ogsa overfor gravide — for eksempel tvungen

radgivning/tvungen hjemkonsulent, tvungent opphold i serlig tilpasset institusjon.

Begrepet «tvang» kan oppfattes svart ulikt, ikke minst 1 forbindelse med barnevern, fordi
barnevernsmyndigheten hjemler til dels serdeles inngripende tiltak overfor den enkelte
borger, uten at denne samtykker. I barnevernretten er overtakelse av omsorgen for et barn et
av de alvorligste inngrepene i foreldreretten, og et av de tiltakene som sterkest synliggjor
maktutevelsesaspektet. Men pélagte tiltak er ikke noe sarkjenne 1 barnevernretten. Tvungen
megling blir for eksempel gjennomfort i mange deler av den sivilrettslige lovgivningen (ved
arbeidskonflikter, ved barnefordelingssaker i forbindelse med samlivsbrudd etc.) uten at

tvangen i seg selv nadvendigvis fremstar som serlig problematisk.

Uansett graden av tvang vil tiltak uten den gravides samtykke selvsagt innebare et — fra
hennes side — ugnsket inngrep. Det vil ogsé her foreligge en rettslig plikt for barnevernet
(skulle det komme til & ra over tvangshjemler) til & avveie ulempene ved dette mot den
skaderisikoen som graviditeten uten disse tiltakene antas & kunne medfere. Dette betyr at
barnevernet kan beslutte at tvangstiltak etter en faglig vurdering likevel ikke igangsettes,
eventuelt at de reduseres og tilpasses det som pa det aktuelle tidspunktet synes tilstrekkelig.
Det vil bare vaere i de situasjoner der andre tiltak anses nyttelase eller utilstrekkelige og det
fortsatt antas 4 foreligge risiko for skade pé fosteret, at intervensjon uten samtykke kan
iverksettes, og da som en siste mulighet. I disse sjeldne tilfellene vil det barnets-beste-
prinsippet, som ellers er hovedregelen i barnevernlovgivningen, kunne tilpasses/overfores til

fosteret, og trumfe den gravides vanligvis legitime selvraderett.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3 er direkte knyttet til rusmidlers direkte skade-
potensiale pa fosteret, og den primere hensikten med tvungen innleggelse og tilbakehold er &
beskytte fosteret mot dette. De andre risikoforholdene som vi omtaler i denne utredningen, har
ikke 1 samme grad dokumenterte, direkte skadevirkninger. Dette taler imot & utvide
lovparagrafen. Den gravides psykiske lidelse er blant de tilstander som vekker bekymring for
det ufedte liv og barnet etter fodsel. Dersom tilstanden er diagnostisert som alvorlig og den
gravide vurdert som behandlingstrengende 1 degninstitusjon, kan det tenkes at en institusjon
tilrettelagt for kvinner som innlegges etter § 10-3 vil kunne tilby egnet behandling, men
innleggelseskriteriene vil ikke passe. Det vil heller ikke forankringen i helse- og

omsorgstjenesteloven. Innleggelse pé en slik avdeling vil méitte vaere forankret i lov om
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psykisk helsevern, og kriteriene ma knyttes til den gravide kvinnens behov for helsehjelp.
Andre tilstander og livssituasjoner som representerer risiko, er ikke forbundet med psykisk
helse og vil ikke medfere innleggelse pa en institusjon for psykisk helsevern. At en instans
utenfor helsevesenet skulle fa innleggelsesmulighet i en helseinstitusjon pa vegne av det
ufedte liv, og ikke pa grunnlag av den voksnes behov for helsehjelp, vil som nevnt utfordre

etablerte ansvarslinjer og kriterier for rett til helsehjelp.

En sentral malsetting innenfor psykisk helsevern er a redusere bruken av tvang. Utvidelse av
helse- og omsorgsloven § 10-3 vil kunne gi en ny gruppe tvangspasienter, noe som vil vere i

strid med denne malsettingen.

Etiske betraktinger

Fra et etisk stdsted finnes det argumenter bade for og mot bruk av tvang. Som dreftet over kan
det for eksempel dreie seg om at hensynet til det fremtidig fodte barnet trumfer hensynet til
den gravide: For det forste gir tvangstiltaket barnet et bedre helse- og omsorgsmessig
utgangspunkt enn om tvangstiltaket ikke ble gjennomfort, for det andre bidrar det til at barnet
far sjanser 1 livet pd lik linje med andre barn, og for det tredje kan det vaere samfunns-

okonomisk gunstig.

Det er opplagt at i en etisk avveining av spersmaélet om tvang / ikke tvang ma en legge til
grunn en helhetstenking der de helse- og omsorgsfaglige perspektivene veier tungt. Men ikke
bare nar det gjelder det ufedte livet og det fremtidige barnet. Den gravides, og i noen tilfeller
barnefarens, helse- og omsorgssituasjon kan ikke ses isolert fra fosteret / barnet. Fosterets og
det fremtidig fodte barnets helse- og omsorgssituasjon er uleselig knyttet til den gravides
situasjon. Derfor, nar det fra et helse- og omsorgsfaglig perspektiv som hovedregel ikke
anbefales bruk av tvang overfor sarbare gravide, finner vi at det fra et juridisk og etisk stasted

er utilradelig at barnevernet skal ra over tvangshjemler.

Det kan finnes noen tilfeller der tvangstiltak, og bare tvangstiltak, kan trygge den gravide og
fosteret. For eksempel kan det vare legitimt, alle forhold tatt i betraktning, & tvangsinnlegge
en gravid kvinne som med stor sannsynlighet ellers kommer til 4 ta sitt liv. Barnevernet kunne
da tenkes & ha en hjemmel til & tvangsinnlegge henne for a redde fosterets liv. Men igjen,
siden hensynet til den gravides situasjon henger ulegselig sammen med fosterets, og for &

unngé at barnevernet skal tre inn i helsetjenestenes domene, ber hjemmel til tvangsinnleggelse
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for & beskytte det ufodte liv ligge innenfor dagens ordninger for tvangsinnleggelse som
forvaltes i helse- og omsorgssektoren. Med andre ord, ber barnevernet ikke ra over
tvangshjemler, men ha rett til & be andre tjenester om & vurdere tvangsinngrep for & beskytte

«liv og helse».

Det er selvsagt et spersmal hvor frivillige hjelpetiltakene i barnevernet egentlig er eller kan
bli. Hvis konsekvensene av & si nei til et hjelpetiltak eker sannsynligheten for at tvangstiltak
nd eller senere blir nodvendig: hvilket valg har man da? Det presset som ligger 1 dette kan 1
mange tilfeller vaere av det gode. Samtidig er det en viss mulighet for at tiltaket har begrenset
effekt: At den som blir pdlagt tiltaket, tar imot uten & helhjertet «ga om bordy, sarlig hvis
tiltaket er rettet mot personlige endringsprosesser og innsikt. Vi har tidligere referert til
representanter fra barneverntjenesten som minner om at selv om tjenesten har anledning til &
palegge tiltak, har den begrensede muligheter til 4 gjennomfere disse dersom mottaker fortsatt

ikke ensker tiltaket.

7.5 Anbefalinger om tiltak

Rasmussen et al. (2020) beskriver barnevernet i dag som et barnevern i endring med nye
kompetansekrav. Tjenesten har etablert nasjonale spisskompetansemiljoer for & samle inn og
systematisere den erfaringsbaserte kunnskapen, med mal om & spre ny kunnskap og nye
faglige normer gjennom opplarings- og implementeringsaktiviteter. Ett av spisskompetanse-

miljeene fokuserer pa barnevern for sped- og smébarn.

Et barnevern i endring kan gi en god anledning til & tenke nytt om barnevernets tidlig-inn- og
sped- og smébarnssatsing. Per 1 dag ligger innhenting av opplysninger, vurdering av risiko og
mulighet til inngripen som en etablert mal for tjenestens virke. Tjenesten er ogsa bundet av
sitt doble mandat — a stette familier som sliter og & gripe inn nar terskelen for forsvarlig
omsorg passeres. Gjennom utredningsprosessen har denne arbeidsformen og dobbeltheten
gjentatte ganger blitt omtalt som problematisk i et eventuelt utvidet mandat med ansvar for
gravide og det ufedte liv. Dobbeltheten oppfattes som en klemme hvor det gode som
tjenestene eonsker & bidra til ved a koble inn barnevernet, ogsd kan resultere i ugunstige

konsekvenser.
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Det utgjor en etisk relevant forskjell hvorvidt livet som skal vernes befinner seg inne 1
kvinnens kropp eller utenfor. Denne forskjellen kan bety at lovgivning og arbeidsformer som
er riktig for det fodte barnet, blir feil eller uhensiktsmessig for & verne det ufedte liv. Her er
det fristende & foresla nytenkning med et mal om & finne losninger som er mindre bundet av
etablerte arbeidsformer og avgrensninger mellom tjenester. Tiden man har til rddighet for
tiltak i svangerskapet, er kort, og det vil vare hensiktsmessig om tjenesten kan ga raskt inn i

et pagdende tverrfaglig samarbeid.

Ansvar for det ufedte liv — primeert et anliggende for helse- og omsorgstjenestene

Det anbefales at det offentliges ansvar for det ufedte liv primaert, som n4, skal ligge til helse-
og omsorgssektoren. Bekymring for et foster som bunner i den gravides helsesituasjon og
livsomstendigheter, ber handteres 1 samrad med den gravide. Det ber motiveres til et frivillig
samarbeid med barneverntjenesten. Hvis frivillighet ikke oppnas, ber helsepersonell sgke rdd
og veiledning hos barneverntjenesten innenfor lovreguleringen av anonymitet og
taushetsplikt. Vi legger til grunn for anbefalingen at forberedelse til omsorgsrollen og

nedvendig behandling og endringsarbeid er mest virksomt nar det er knyttet til frivillighet.

Barnevernets ansvar for det ufedte liv ber utvides gjennom en plikt til & bista gravide
Vi foresldr en endring fra at tiltak overfor gravide er en ikke-lovpalagt oppgave, til & bli en
lovpélagt plikt til 4 yte bistand til gravide som er i en situasjon eller tilstand som utgjer en

potensiell fare for fosteret, og/eller det foreligger risiko for fremtidig omsorgssvikt.

Barnevernets tjenester i et tverrfaglig samarbeid

De nylig avsagte dommene mot Norge 1 Den europeiske menneskerettighetsdomstolen ber tas
hensyn til nar spersmélene om barnevernets rolle overfor det ufedte liv vurderes. Dommene
signaliserer at Norge bar styrke retten til familieliv i barnevernssaker, i den forstand at
barnevernets tiltak i storre grad enn praksis tyder pd, ma ta sikte pa at barnet kan vokse

opp 1/ feres tilbake til sin biologiske familie.

I trdd med dette bor barnevernets tjenester overfor det ufedte liv ha som formal & trygge den
gravide under graviditeten og forberede til foreldreskapet, slik at barnet fir mulighet til &
vokse opp 1 trygge rammer hos mor og far. [ noen tilfeller kan formalet vaere a forberede for

en verdig omsorgsovertakelse like etter fodsel. Barnevernets tjenester kan ikke utvikles og
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tilbys 1 et vakuum. Siden problemstillingene er sammensatte, er tverrfaglig og tverretatlig

samarbeid en forutsetning for at tiltakene skal fungere etter hensikten.

Barnevernet ma ha gode strategier for samarbeidet med det ovrige hjelpeapparatet, og vice
versa. Det ma vektlegges at barnevernets mandat og arbeidsformer kan vare viktige bidrag i

arbeidet med & beskytte det ufedte liv og barnet som skal komme.

Barnevernfaglige bidrag kan tenkes & omfatte tiltak som er i bruk og godt kjent, tiltak som er

utprevd men kan utvikles, samt nye former for tiltak som kan preves ut:

e Gi veiledning og konsultasjoner til andre tjenester, anonymt eller med samtykke fra
den gravide.

e Ha en koordineringsrolle i tverrfaglige ressursteam der bekymringene er mer
barnevernrelaterte enn helserelaterte.

e Forberede til tiden etter fodsel gjennom rad og veiledning.

e Forberede foreldrestottende tiltak i barseltiden.

e Tilby opphold pé Senter for foreldre og barn.

e Tilby et hjem etter modell av fosterhjem hvor den gravide kan bo og fa stette
gjennom graviditeten, og som kan vare et sted & hente stotte ogsé etter fodselen.

e Vurdere omsorgsevne.

e Nar omsorgsovertakelse er uunngéelig, sorge for skansomhet og tilrettelagt
informasjon og ivaretakelse etter separasjonen.

e Bygge et tillitsforhold og en god hjelperrelasjon under svangerskapet.

e Involvere fodselshjelpere med kjennskap til den gravides kultur, en doula (legkvinne
som gir stette under svangerskap, fodsel og barseltid) som brobygger og oversetter
mellom ulike kulturelle praksiser.

e Bidra til forsvarlige levekar, inklusive god nok gkonomi under og etter fodselen.

Tvangstiltak i unntakstilfeller ber ligge utenfor barnevernets mandat

Et viktig spersmal 1 en vurdering av barnevernets tjenester er om tiltak kan palegges, og i sa
fall hvilke. Dersom barnevernet kun rar over frivillige hjelpetiltak, ikke tvangstiltak, vil en
eventuell innforing av meldeadgang eller -plikt vaere enklere & forsvare. Det at barnevernet

ikke rar over tvangsmuligheter, kan dempe den gravides motvilje mot barnevernet og frykten
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for hva som vil skje med henne hvis hun meldes. Vissheten om at hun ikke kommer til & bli

tvunget til noe, kan dessuten gjore det enklere for henne & samtykke til at det meldes.

Nar vi legger til grunn at tiltak som hovedregel skal veare frivillige, er det fordi summen av

negative konsekvenser av tvang antas a vere storre enn gevinstene ved bruk av tvang.

Likevel mé en sperre om det finnes tilfeller der tvang vurderes a vere neadvendig for & sikre
fosterets liv og helse samt det fremtidige barnets omsorgssituasjon. Og i sa fall — med hvilken
rett skal barnevernet kunne pédlegge den gravide & gjore bestemte ting eller avsta fra a gjore
bestemte ting? Som vi har redegjort for, er det ingen menneskerettslige hindringer for &
palegge den gravide tiltak som tar sikte pé a beskytte det ufedte liv og/eller forberede for
tilstrekkelig gode omsorgsvilkar for det fodte barnet. Og det finnes heller ingen absolutte
etiske hindringer for & si at tvangstiltak ikke kan forsvares 1 noen tilfeller. Nar det er
overveiende fare for den gravides og/eller fosterets liv, eller overhengende fare for alvorlig
omsorgssvikt fra fodselen av, kan tvangstiltak forsvares. Tiltak som da vil vere adekvate (for
eksempel 4 skjerme den gravide mot vold, holde henne tilbake i institusjon pa grunn av fare

for liv), ber forvaltes av andre tjenester enn barnevernet.
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8 Anbefalte lovendringer

Forslaget om a gi barnevernet en plikt til 4 tilby tiltak som kan bidra til & trygge situasjonen
for det ufedte liv og den gravide, og til a forebygge omsorgssvikt etter fadsel, ma innarbeides

1 barnevernloven.

Horingsnotatet fra Arbeids- og sosialdepartementet mfl. av 30. juni 2020, Bedre
velferdstjenester for barn og unge som har behov for et sammensatt tjenestetilbud —
Samarbeid, samordning og barnekoordinator, inneholder forslag til endringer 1 det aktuelle
lovverket, deriblant barnevernloven. Var vurdering er at dette forslaget dekker vért anliggende
nar det gjelder barnevernets generelle plikt til & yte bistand i samarbeid med andre tjenester,
noe som ogsd vil vaere relevant forut for fedsel. Vi slutter oss til heringsnotatets forslag til
ordlyd i barnevernlovens § 3-2, § 3-2a og § 6-5, som foreslds supplert med en presisering som
innebarer at bestemmelsens innhold ogsa skal fa anvendelse pa ufedt liv (vért forslag til nytt

siste ledd 1 § 3-2).

Dessuten foreslas endring i barnevernlovens § 1-3 om tiltak, og i helsepersonellovens § 33 om

meldeplikt.

8.1 Barnevernloven

Llovav 17. juli 1992 nr. 100 om barneverntjenester (barnevernloven) gjores folgende

endringer:

Nytt § 1-3 annet ledd:

Dersom det er overveiende fare for at et barn vil bli fodt med skade, eller det er overveiende
sannsynlig at omsorgen vil bli overtatt like etter fodsel, og hjelpetiltak ikke er tilstrekkelige,
kan barnevernet uten samtykke fra den gravide iverksette tiltak som nevnt i § 3-2.
Néverende § 1-3 annet ledd blir § 1-3 tredje ledd.

§ 3-2 skal lyde:

124



§ 3-2 Samarbeid og samordning

Barneverntjenesten skal medvirke til at barns interesser ivaretas ogsa av andre offentlige

organer.

Barneverntjenesten skal samarbeide med offentlige instanser og andre tjenesteytere dersom

samarbeid er nedvendig for & gi barnet et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.

Kommunen skal samordne tjenestetilbudet til barn som trenger helhetlige og samordnede
tjenester. Ved behov skal kommunen bestemme hvilken kommunal instans som skal
samordne tjenestetilbudet nar et barn trenger helhetlige og samordnede tjenester. Dersom det
er oppnevnt barnekoordinator etter helse- og omsorgstjenestelovens § 7-2a, skal

koordinatoren samordne tjenestetilbudet.

Barneverntjenesten skal, ut over oppfelgingen av det konkrete barn, samarbeide med
offentlige instanser og andre tjenesteytere, slik at barneverntjenesten og andre tjenesteytere
kan ivareta sine oppgaver etter lov eller forskrift.

Med tjenesteyter menes kommunale, fylkeskommunale og statlige tjenesteytere, private
tjenesteytere som utferer oppgaver pa vegne av slike tjenesteytere, barnehager som far
tilskudd etter lov av 17. juni 2005 nr. 64 om barnehager og skoler som far statstilskudd etter

lov av 4. juli 2003 nr. 84 om frittstiande skolar § 6-1.

Bestemmelsen gjelder tilsvarende sa langt den passer for tiltak som er nevnt i § 1-3 annet

ledd.

§ 3-2a skal lyde:

§ 3-2a Rett til individuell plan

Barn med behov for langvarige og koordinerte tiltak eller tjenester har rett til & {4 utarbeidet

en individuell plan.
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Barnverntjenesten skal samarbeide med andre instanser og tjenesteytere om planen for 4 bidra

til et helhetlig tjenestetilbud for barnet.

Avgjerelse om individuell plan kan paklages til fylkesmannen, jf. § 6-5.

§ 6-5 skal lyde:

§ 6-5 Klage over barneverntjenestens og barne-, ungdoms- og familieetatens vedtak
Enkeltvedtak som barneverntjenesten har truffet, og oppfelgingsvedtak som barne-, ungdoms-
og familieetaten har truffet, kan paklages til statsforvalteren. Ogsé avgjerelse om individuell

plan kan péklages til statsforvalteren.

Forste ledd gjelder ikke saker som etter kapittel 7 herer under fylkesnemnda, med mindre

annet fremgar av denne loven.

8.2 Helsepersonelloven

Llov av 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) gjores folgende

endring:

§ 33

Nytt tredje ledd skal lyde:

Meldeplikten etter annet ledd gjelder tilsvarende dersom det er overveiende fare for at et barn
vil bli fedt med skade, og frivillige tiltak ikke er tilstrekkelige, selv om den gravide ikke

samtykker til slik melding. Det samme gjelder dersom det er overveiende sannsynlig at det ma

foretas en omsorgsovertakelse like etter fadsel.
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8.3 Sosialtjenesteloven

Llov av 18. desember 2009 om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen

(sosialtjenesteloven), gjores folgende endring:

§ 45

Nytt tredje ledd skal lyde:

Meldeplikten etter forste ledd gjelder tilsvarende dersom det er overveiende fare for at et barn
vil bli fodt med skade, og frivillige tiltak ikke er tilstrekkelige, selv om den gravide ikke

samtykker til slik melding. Det samme gjelder dersom det er overveiende sannsynlig at det ma

foretas en omsorgsovertakelse like etter fadsel.
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9 Okonomiske og administrative konsekvenser

De gkonomiske og administrative konsekvensene av utredningens anbefalinger er knyttet til
forslaget om & lovfeste en plikt for barnevernet til d bista gravide som har behov for stotte til
a hindre og/eller redusere risiko for fosterskade, og forberede foreldreskapet. Barnevernet gir

i noen grad slik bistand i dag, men den er ikke lovpélagt.

9.1 Kostnadsestimat og gevinster

Dette forslaget gjores her til gjenstand for et kostnadsestimat. Forst redegjor vi for
avgrensinger av hva som inngér i estimatet. Dernest beskrives hva kostnadsberegnet tiltak
innebaerer. Videre estimeres hvilke ulike typer kostnader som vil palepe. Avslutningsvis peker

vi pa en rekke gevinster som vil folge av tiltaket.

Avgrensning

Et estimat over gkonomiske konsekvenser skal i prinsippet inneholde beregninger av bade
kostnader og gevinster. Det ligger utenfor rammen av dette utredningsarbeidet 4 gjore en
fullstendig samfunnsekonomisk analyse der kostnader knyttet til forslaget veies mot antatte
gevinster over et livslop. Her avgrenses beregningene til et estimat over kostander for
barnevernet ved innforing av tiltaket. Potensielle gevinster tallfestes ikke, men beskrives for a
vise at tidlig og adekvat innsats overfor mélgruppen vil fore til redusert behov for bistand pé
lengre sikt, og at involverte barn og familier vil & en bedre tilvaerelse enn de ellers ville fitt.

Sarlig det siste lar seg vanskelig tallfeste.

Tiltaket

«Tiltaket» refererer her til det samlede tilbudet av ulike typer frivillig og behovstilpasset
bistand til gravide — blant annet rad, veiledning, besek i hjemmet, og opphold i senter for
foreldre og barn. Malet med bistanden er & bidra til at det fremtidig fodte barnet far mulighet
til & vokse opp med god helse i omsorgsfulle omgivelser hos biologisk familie. Bistanden har
i de fleste tilfeller som maél & styrke foreldres omsorgsevne og familiens livsbetingelser.
Unntaksvis vil malet vaere a forberede en frivillig eller uunngaelig omsorgsovertakelse like

etter fodsel.
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Kostnad

Kostnaden ved innfering av tiltaket estimeres til 27,5 millioner per ar, fordelt pa 9,3 millioner
til ulike former for bistand (hjelpetiltak), 17,8 til okte lonnskostnader og 0,3 til
oppdatering/vedlikehold av oppleringsprogram. I tillegg beregnes en engangskostnad til

utvikling av opplaringsprogram pa 5 millioner.

Kostnadene er beregnet ut fra en gkning i antall gravide / par som vil motta bistand ved
innfering av tiltaket, sammenliknet med hvor mange gravide / par som i dag mottar bistand.
Beregningene er forbudet med usikkerhet. For det forste fordi det ikke finnes statistikk som
kan gi et noyaktig bilde av nésituasjonen. For det andre fordi det er vanskelig & vite hvor
mange i malgruppen som i fremtiden vil bli meldt til barnevernet (med eller uten samtykke)

og deretter motta bistand.

Estimerte drlige merkostnader til bistand (9,3 millioner) baseres pa at 445 flere gravide enn i
dag (anslétt til 415) vil motta bistand fra barnevernet ved innfering av tiltaket, multiplisert

med en gjennomsnittlig kostnad pd kr 21 000 for hver som mottar bistand.

Estimerte arlige merkostnader til lonn (17,8 millioner) baseres pa at tiltaket vil fore til et

behov for 15 nye drsverk i det kommunale barnevernet.

Estimerte drlige merkostnader til vedlikehold av opplaringsprogram (0,3 millioner per &r)
baseres pé at opplaringsprogrammet som foreslas utviklet ber oppdateres og vedlikeholdes pa

jevnlig basis.

Disse estimatene vises skjematisk i tabellen nedenfor, med pafelgende redegjorelser for
estimatenes grunnlag. I tabellen fremkommer dagens situasjon (forste linje), situasjonen etter
innforing av tiltaket (andre linje) og hvilken ekning innfering av tiltaket representerer (tredje
linje), for folgende faktorer: Antall gravide med hjelpetiltak per &r, arlige kostnader per tiltak
og totalt, arlig antall arsverk i1 barnevernet til tiltaket, arlige lonnskostnader per arsverk og

totalt, samt arlige kostnader for vedlikehold av oppleringsprogrammet. Kostnader i tusen.
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Tabell. Kostnadsestimat

Antall Arlig | Arligdrifts-| Antall | Arliglgnns- |Arliglgnns]  Arlig SUM
gravide drifts- kostnad | arsverk til | kostnad per | kostnad | kostnad til | kostnader
som arlig | kostnad | totalt** | bistand til | arsverk**** [ totalt velikehold per ar
mottar per gravide opplaerings-
bistand* | tiltak** per ar*** tilbud*****
Dagens situasjon 415 21 8715 17 1000 16 600 25315
Innfgring av tiltaket 860 21 18 060 34 1000 34 400 300 52760
Pkning 445 21 9345 18 1000 17 800 300 27 445

* Antall gravide som arlig mottar bistand

Estimatet at 415 gravide / par 1 dag mottar bistand fra barnevernet, og den estimerte ekningen
pa 445 (til totalt 860) ved at plikt til bistand innarbeides i1 barnevnerloven, bygger pa folgende
resonnement: Til sammen 2 574 barn i aldersgruppen 0-2 ar mottok hjelp fra barnevernet i
2019 (SSB Barnevern) — 1 snitt 858 barn 1 hvert av disse tre arskullene. Hvis en regner tiden
for fodsel som et «drskull» med samme omfang i hjelpebehovet, kan en anta at ca 858 gravide
hvert ar vil motta hjelpetiltak fra barnevernet. Dette vurderes & vare for hayt, og at halvparten

av dette, altsa 415, er mer realistisk.

For & vurdere hvor godt dette anslaget er, kan en sammenlikne med hvor mange av Ullevil-
teamets saker barnevernet er involvert i. Ulleval-teamet tilbyr bistand til gravide kvinner med

ulike og ofte sammensatte problemer (blant annet rus, psykiatri og svak kognitiv fungering).

12019 ble 325 henvist til Ullevél-teamet, primert fra de 12 bydelene 1 Oslo som sogner til
Oslo Universitetssykehus (det vil si alle bydelene bortsett fra de tre nordligste, Stovner, Alna
og Grorud, som sogner til A-hus i Lerenskog, Viken fylke). Dette utgjer 0,06 % av
befolkningsgrunnlaget i de 12 bydelene (586 000 innbyggere 1 2019). I de siste drene har
barnevernet vart involvert 1 15-18 % av henviste saker, det vil si mellom 49 og 59 saker per
ar (beregnet pa basis av antall henvisninger 1 2019). Tar man utgangpunkt i 55 saker (dvs.
0,01 % av befolkningsgrunnlaget i bydelene), og aggregerer til nasjonalt niva, vil det si 538
saker (0,01 % av Norges befolkning pa 5 385 000), altsd noe hagyere enn beregningen over.

** frlig drifiskostnad per tiltak og totalt
Estimert gjennomsnittlig kostnad per tiltak, kr 21 000 per gravid per éar, et halvparten av
gjennomsnittlig kostnad til tiltak for fedte barn (0-17 &r) — kr 42 000 per ar (2019-kroner). Nér
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det anslas at kostnaden for tiltak til gravide er halvparten, er det fordi tiltakene overfor
gravide vil vare kortere. Basert pa at varighet av tiltak for fedte barn er 7,7 méneder (Oslo
Economics, 2017, s. 38), anslas at varigheten av tiltak overfor gravide vil vare halvparten, det

vil si 3,8 maneder.

***Antall arsverk til bistand til gravide per dr

Det vil veere behov for en gkning i rsverk i det kommunale barnevernet som folge av en plikt
til bistand overfor gravide. Det estimeres at hvert drsverk kan dekke behov for bistand 1 25
saker per ar. Estimatet bygger pa erfaring ved barneverntjenesten. Med tanke pa variasjoner
og ulike behov hos de gravide, vil det vaere nedvendig at de som skal arbeide sammen med
dem har tid nok. Behovet for gkt kapasitet/andel av arsverk ved den enkelte kommunale
barneverntjeneste som folge av tiltaket, mé inngd i kommunenes vurderinger av hvilket

bemanningsbehov tjenestens samlede oppgaver krever.

*#x% frlig lonnskostnad per drsverk
Det beregnes en drsverkskostnad pd 1 million per ér (lonn, sosiale kostander og

arbeidsgiveravgift).

®:5%% frlio kostnad til vedlikehold av oppleeringstilbud
Det ber utvikles et oppleringsprogram som har til forméal & utvikle barneverntjenestens
kompetanse om behovene til og tiltakene overfor malgruppen. Dette ber vere et program som

lopende oppdateres / utvikles. Det estimeres en arlig kostnad til dette pa 0,3 millioner.

Utvikling av et opplceringstilbud

Som nevnt er det ikke lagt inn kostnader til utvikling av opplaringsprogram i tabellen,
ettersom dette vil veere en engangskostnad. Kostnadsestimatet pa 5 millioner ma
sannsynligvis justeres etter en neermere vurdering av opplaringstilbudenes karakter, omfang

og varighet. Nermere om oppleringstilbud under Administrative konsekvenser nedenfor.

Gevinster

Ifolge nobelprisvinneren Heckman er stotte til utsatte gravide en svert lonnsom
samfunnsgkonomisk investering (Heckmanequation.org). Som nevnt har vi ikke tallfestet
potensielle gevinster, men vil legger til grunn at tiltaket vil ha gevinster i form av redusert

behov for tjenester og ikke-kvantifiserbare verdier for alle involverte parter.
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Redusert behov for tjenester pad lang sikt.

Tiltaket vil sannsynligvis resultere i redusert behov for langsiktig hjemmebasert bistand og
redusert behov for plassering utenfor hjemmet. Plasseringer utenfor hjemmet er langt mer
kostnadskrevende enn hjemmebaserte tiltak. Oslo Economics (2019, s. 71) har beregnet at den

gjennomsnittlige forskjellen i 2019-kroner utgjor 296 000 per maned.

Gevinster for tjenestene

Gjennom utredningsprosessen har helsepersonell rapportert ulike erfaringer nér det gjelder
samarbeid med barnevernet i saker som er knyttet til gravide. Det beskrives godt og
konstruktivt samarbeid der barneverntjenesten bidrar med rad, veiledning til den
gravide/familien og/eller samarbeidende tjenesteytere. Men det beskrives ogsd samarbeid som
har fungert mindre godt, samt fraver av samarbeid fordi barneverntjenesten ikke har hatt
kapasitet eller ikke har prioritert & involvere seg, noen ganger fordi de uansett regner med &
komme inn med tiltak etter at barnet er fodt. Det ma antas at en lovfesting av bistand til
malgruppen vil gi gevinster i form av bedre samarbeid mellom tjenestene. Dette er en gevinst

som 1 sin tur gir gevinster ogsa for de tiltakene er rettet mot.

Gevinster for barna og familien

Det antas at tiltaket vil ha en rekke gevinster 1 form av bedre livskvalitet for barna, foreldrene,
familien for ovrig og nettverket. Det vil dreie seg om bedre mental og fysisk helse, bedre
sosial fungering og sterre muligheter for & leve et liv der en kan utvikle sine talenter og

egenskaper.

Det kan forventes en betydelig gevinst 1 de tilfellene tiltaket tar sikte pd & hindre en akutt og
potensielt traumatiserende omsorgsovertakelse like etter fodsel. Selv i de tilfellene der
omsorgsovertakelse er uunngaelig, vil det lindre smerter hos mor / partner om det hele kan
forega pa en sd verdig méte som mulig. Dette vil ogsé ha verdi for helse- og

barnevernpersonell som er involvert i slike situasjoner.
Som illustrasjon pa gevinster ved tidlig innsats, vises til en evaluering av programmet Nurse

family partnership. Heckman et al. (2017) har beregnet at effekten av programmet er bedre

foreldreholdninger og mental helse hos medrene malt to ar etter intervensjonen. Barna viste
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bedre kognitiv fungering malt bdde 6 og 12 ar etter intervensjonen sammenlignet med en

kontrollgruppe.

9.2 Administrative konsekvenser

Innforing av tiltaket vil fore til behov for endringer i lover og retningslinjer, utvikling av
rapporteringsrutiner og statistikk, kartlegging og implementering av barnevernets rolle 1 et
fremtidig tettere samarbeid mellom tjenestene, behov for utvikling av det foreslatte
oppleringstilbudet, samt implementering av kunnskap om malgruppen i utdanningene som

kvalifiserer til arbeid i barnevernet.

Lover og retningslinjer

Implementeringen av utredningens anbefalinger vil innebare behov for endringer i relevante
lover, retningslinjer, forskrifter og rundskriv. Anbefalingene méa felges opp og ses i lys av
annen pagéende politikkutforming og annet lovarbeid. Det dreier seg blant annet om arbeidet
med endringer 1 barnevernloven, oppfelgingen av Tvangslovsutvalgets anbefalinger (NOU
2019: 14), og heringsnotatet fra Arbeids- og sosialdepartementet m.fl. av 30. juni 2020 —
Bedre velferdstjenester for barn og unge som har behov for et sammensatt tjenestetilbud —

Samarbeid, samordning og barnekoordinator.

Rapportering og statistikk

En innforing av tiltaket vil fore til at det ma innferes rapporteringsrutiner for tiltak knyttet til
malgruppen. Videre mé det kartlegges om og hvordan tiltaket ber reflekteres i offentlig
regnskap og statistikk, herunder henholdsvis Kostra og SSS Barnevern.

Kartlegging implementering av barnevernet rolle i tiltak til milgruppen

Det bor kartlegges naermere hvilke eksisterende programmer og tilbud til malgruppen i regi av
helse- og omsorgstjenestene som er og har vart vellykkede, hvorvidt disse ber implementeres
1 storre skala, og hvilken rolle barnevernet kan spille i disse tilbudene. Det ber ogsa gjeres en
naermere utredning av hvordan barnevernets eksisterende tiltaksvifte kan inkludere eller

styrke tilbud til mélgruppen.
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Som eksempler nevner vi etablerte modeller for bistand til utsatte gravide som Ullevél-teamet,
forsterkede helsestasjoner og barseltilbud, lavterskelmodeller som familieambulatoriene, og
koordinerte pasientforlap som pakkeforlep gravide og rusmidler. Dette er strukturer og
tjenester som barnevernets bistand kan inngé i1 pa mer systematiske mater enn hva som er
tilfellet 1 dag. Vi viser ogsa til Nurse Family Partnership-programmet som har vert
gjennomfort som en pilot i Norge (Familie for forste gang), og som nylig er evaluert
(Pedersen et al., 2019). Dersom anbefalingen om en forpliktende samarbeidsmodell folges, vil

den samlede utrednings- og tiltakskompetansen styrkes.

Oppleringsbehov

Kompetansen barnevernansatte i dag besitter om fedte barns behov, er direkte anvendbar i
foreldreforberedende arbeid. Nar det likevel foreslas & etablere et oppleringstilbud, er det for
a mote et behov for gkt kunnskap om gravide kvinners s@rlige behov, og de tiltakene som er
serlig rettet inn overfor gravide. Behovet for ekt kunnskap vil variere med eksisterende
kunnskap og erfaring med mélgruppen, og med variasjon i antall saker ved den enkelte
barneverntjeneste. Antall saker vil variere mellom tjenestene, avhengig av tjenestenes
storrelse, befolkningsgrunnlag og sosiodemografiske variasjoner, slik som alder, kjonn,
inntekt, sosial status, utdanning etc. (I forste halvdel av 2020 var det 248 barneverntjenester i
Norge. Dersom en antar at 860 gravide per ar vil motta hjelpetiltak, betyr det i snitt 3,5 saker

per ar ved hver tjeneste.)

Opplearingstilbudet ber inneholde kunnskap om svangerskapets psykologi og biologi, gode
mater & mote/trygge sarbare gravide pa, eksisterende kunnskaper om og erfaringer med
barnevernets arbeid i forhold til mélgruppen, og modeller for samarbeid med andre tjenester.
Opplaringsprogrammets innhold og omfang mé utvikles 1 et samarbeid mellom
barneverntjenesten og andre tjenester, og ma tilpasses at tjenestene har varierende antall saker
og dermed erfaring. Vi legger til grunn at det etablerte Tidlig inn-programmet og bruk av
erfaringer fra Modellkommuneforsgket 2007 — 2014 (Bufetat, 2015) vil ivareta en del av

oppleringsbehovet og utvikling av modeller for samarbeid.

Utdanningene
Kunnskap om barnevernets ansvar for malgruppen ber innarbeides/styrkes i1 eksisterende og
fremtidige bachelor- og masterutdanninger som rekrutterer til stillinger i barnevernet. Det

samme gjelder videreutdanninger som er rettet inn mot arbeid 1 barnevernet.
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Barnevernets ansvar for det ufedte liv

Utredningsoppdrag om beskyttelse av ufgdt liv

Hagskolen i Innlandet har fatt i oppdrag fra Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet a utrede
spersmalet om beskyttelse av det ufadte liv. Sparsmalet reiser mange dilemmaer og skal utredes fra
ulike perspektiv: et etisk og moralskfilosofisk perspektiv, et helse- og barnevernfaglig perspektiv, og et
juridisk perspektiv.

Vi trenger dine innspill for & belyse problemstillingene godt, og er sveert takknemlig for dine svar og
refleksjoner.
Bakgrunnsopplysninger om deg

Jeg jobberi ... /jeger ...
Apne nedtrekkslisten og kryss av.

Velg ... v

Hvilken annen tjeneste eller sektor jobber du i?

o Dette elementet vises kun dersom alternativet «Annet» er valgt i spgrsmalet
«Jeg jobberi.../jeger..»

Kan du beskrive kort hvilken type jobberfaring du har som involverer (barnevern)bekymring
for det ufgdte liv?

Har du noen gang delt eller fatt informasjon om bekymring for det ufadte liv i en slags
grasone av samtykke, taushetsplikt og "anonymisert" samtale med barnevernet?

Her ansker vi a fa et bilde av hvordan slik bekymring handteres i praksis, ikke hvordan det er formelt
lovregulert.

0 Ja
[J Nei

[J Kanskje



Hvis du svarte ja eller kanskje, er det mulig & beskrive et eksempel i generelle ordelag?

Dette elementet vises kun dersom minst ett av alternativene «Ja» eller

o «Kanskje» er valgt i spersmalet «Har du noen gang delt eller fatt informasjon
om bekymring for det ufgdte liv i en slags grasone av samtykke, taushetsplikt
og &234;anonymisert&#34; samtale med barnevernet?»

Bekymring for det ufadte liv og hjelpetiltak

Hvilke omstendigheter eller former for livsfgrsel hos gravide anser du a veere skadelig eller
sterkt risikabelt for det ufadte liv?

[J Rusmiddelbruk

Darlig ernzering

Sosialt utenforskap

Svak kognitiv fungering
Psykiske lidelser eller probemer
Vold i nzere relasjoner
Fattigdom

Bruk av sterke medikamenter

O 00000 ooDo

Andre forhold

Her kan du gi eksempler pa andre forhold eller former for livsfersel du mener gir grunn til
bekymring.

Hvilke tiltak eller type hjelp tror du kan ivareta det ufadte liv i de omstendigheter du har
nevnt over?



Beskyttelse av det ufadte liv

Hvilke(n) tieneste(r) i hjelpeapparatet mener du er de rette til & arbeide med risikoutsatte
gravide/ventende par og det ufadte liv?

Du kan krysse av i flere bokser.

[J Jordmortjeneste

Helsestasjon

Familievernet

Kommunalt barnevern

Barnevernets foreldre- og barn senter (dggnbeh.)
BUP spe- og smabarnsteam

Kommunens rus og psykisk helsetjeneste

0O 000OO0Do0o

Andre

Er det noen tjenester som ikke er nevnt, kan de beskrives her.

Dette elementet vises kun dersom alternativet «Andre» er valgt i spgrsmalet
(i ] «Hvilke(n) tjeneste(r) i hjelpeapparatet mener du er de rette til & arbeide med
risikoutsatte gravide/ventende par og det ufgdte liv?»

Har du et faglige drammescenario for hjelp til gravide med helse- eller psykososiale
belastninger og det ufgdte liv? Beskriv det gjerne.

Barnevernets ansvar for det ufadte liv

6. Bgr barnevernet fa utvidet ansvar for det ufgdte liv?
0 Ja
[ Nei

[ Vet ikke

Kan du begrunne hvorfor du mener dette?



7. Bor det innfares plikt for helsepersonell til & melde til barnevernet om bekymringer for det
ufadte liv?

0 Ja
[J Nei

[J Vet ikke

Her kan det utdypes hvorfor du svarte som du gjorde.

Hvilke omstendigheter eller former for livsfarsel hos gravide mener du bar gi grunnlag for
meldeplikt til barnevernet?

[J Rusmiddelbruk

Darlig ernzering

Sosialt utenforskap

Svak kognitiv fungering
Psykiske lidelser eller probemer
Vold i nzere relasjoner
Fattigdom

Bruk av sterke medikamenter

Andre forhold

0O 000OO0OD0OOo0O~Do

Ser du noen mulige uheldige konsekvenser av a innfgre en plikt til & melde bekymring for
det ufgdte liv til barneverntjenesten?

Hvis du mener at barnevernet bar fa starre ansvar for det ufadte liv, hvilke tiltak ser du for
deg at barnevernet skal kunne sette inn overfor den gravide?

Hva bear i sa fall vaere det/de viktigste formal for barnevernets tiltak?



Hvis du har andre innspill eller kommentarer som ikke er dekket av spagrsmalene, skriv
gjerne i feltet under.

Se nylige endringer i Nettskjema (v1039_0rc116)

Vilkar

Personvern og vilkar for bruk
Nettskjema bruker informasjonskapsler
Tilgjengelighetserklaering

Kontaktinformasjon Ansvarlig for denne tjenesten
Kontaktpunkter Nettskjema Webseksjonen - USIT
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Hogskolen
i Innlandet

Denne utredningen handler om hvorvidt barnevernet ber ha et ansvar for det ufadte liv,
og hvordan dette ansvaret i sa fall ber forvaltes.

To hovedsparsmal draftes. Den ene er om helsepersonell ber gis anledning eller plikt til & melde
til barnevernet nar de er bekymret for et fosters helse og det fremtidige barnets omsorgsvilkar.
Det andre er hvilke tiltak barnevernet i sa fall bar sette inn.

Draftingene baseres pa forsking og erfaringskunnskap, og belyses ut fra helse- og barnevern-
faglige, juridiske og etiske perspektiver. Sparsmalene reiser en rekke vanskelige dilemmaer.
Viktige verdier og motstridene interesser star pa spill. Vil adgang eller plikt til & melde uten
samtykke gripe for sterkt inn i den gravides selvraderett og personvern? Vil det fere til at den
gravide lar veere & oppsgke tjienestene eller holder tilbake informasjon om sin situasjon? Hvilke
positive konsekvenser kan det tenkes & ha? Kan det fare til at den gravide, hennes partner og
det fremtidig fadte barnet far et bedre utgangspunkt enn de ellers ville fatt? Kan adgang eller
plikt til & melde bidra til gkt samordning og tverrfaglig innsats overfor denne malgruppen som
helhet? Disse og andre sparsmal blir tematisert i draftingene som munner ut i anbefalinger om
meldeadgang, meldeplikt, tiltak, frivillighet og tvang.

Utredningen er utarbeidet pa oppdrag av Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet.




