TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Parorende som kunnskapskilde

A innhente kunnskap fra pargrende i psykisk helsevern for voksne
kan veere ngdvendig for at psykologen skal utgve anerkjent klinisk
praksis og praksisi trad med gjeldende lovverk.
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Hva bidrar foreldrene med i hverdagen til sin voksne sgnn med tilbakevendende
depresjon? Hvilke endringer har ektefellen lagt merke til etter at partneren begynte i
kognitiv terapi mot angst? Hva tror foreldrene til datteren med psykose at hun ville ha
gnsket om hun hadde kunnet samtykke? Svarene pa disse spgrsmailene vil ofte veere
nyttige for psykologen a ha kjennskap til. Psykologer behandler som regel sine
pasienter i avgrensede perioder innenfor gitte rammer, mens pargrende lever med de
som er syke, ofte hele dggnet, gjennom 4ir.

Vi vet at systematisk involvering av pargrende kan bidra til mange positive utfall for
pasienten. Den systematisk litteraturgjennomgangen som ble gjennomfart ved
utarbeidelsen av nasjonal Pargrendeveileder (2017) samt litteratursgk hgsten 2019, viser
at involveringen av pargrende kan fgre til bedre sosial fungering (Magliano et al., 2006,
West et al., 2014), redusere risiko for tilbakefall (Pharoah, 2006, D’Souza, Piskulic, &
Sundram, 2010), gjare det lettere 4 komme i arbeid (McFarlane, 2003) og pavirke
pasientens tilpasning til sykdom og emosjonelle helse pa positive méater (Fisher &
Weihs, 2000). Positive utfall av det & involvere familiene er tydelig ved



forstegangspsykose (Fuser-Poli, McGorry & Kane, 2017), bipolar lidelse (Miklowitz &
Chung, 2016, Reinares et al., 2016), schizofreni (Chen et al., 2016, Okpokoro et al., 2014,
Sin & Norman, 2013), alkoholavhengighet (Templeton et al., 2010), spiseforstyrrelser
(Steiger, 2017), OCD (Yanagisawa et al., 2015) og alvorlige depresjoner (Brady, Kangas &
McGill, 2016).

Systematisk involvering av pargrende har ikke bare positive konsekvenser for den som
strever, det bidrar ogsa til gkt mestring av og kunnskap om lidelsen samt til & redusere
stress hos pargrende (Chien et al., 2016, Dahm, 2011, Pharoah, 2006, Reinares et al.,
2016, Martin-Carrasco et al., 2016, Yesufu-Udechuke et al., 2015).

Helselovgivningen (pasient- og brukerrettighetsloven, psykisk helsevernloven og
helsepersonelloven) har bestemmelser som apner for a involvere pargrende, og
bestemmelser om plikt til 4 involvere pargrende. I Nasjonal veileder om involvering av
pargrende i helse- og omsorgstjenesten (2017) er det klare utgangspunktet at pargrende
skal inkluderes, deres kunnskap skal etterspgrres, og innsatsen deres skal anerkjennes
(Helsedirektoratet, 2017). En annen nasjonal fgring som i dag er styrende for mange
psykologers yrkesutgvelse, er innfgringen av normgivende pakkeforlgp innenfor
psykisk helse og rus (Helsedirektoratet, 2018). Kontakt med pargrende nevnes en rekke
steder. Henvisende instans skal blant annet, si langt som mulig, sgrge for at pasient og
eventuelt pargrende er delaktig, for a sikre god informasjonsutveksling og dialog. Det
star videre at det i alle pasientforlgp bar sikres samarbeid med pargrende og andre
instanser, ut fra pasientens gnsker og behov. I avsluttende samtale forventes det at det
skal gis mulighet for tilbakemelding fra pasient og eventuelt pirgrende om hvordan de
har opplevd tilbudet de har fitt. PArgrende omtales som en sentral stgtteperson for den
som er syk (Helsedirektoratet, 2018).

Samtidig som forskning om helseeffekten av pargrendeinvolvering er entydig og
statlige foringer er klare, viser annen forskning at pargrende ikke involveres godt nok
(Ruud, 2015; Weimand, 2012). I en stor undersgkelse av pasienters erfaringer med
degnopphold i psykisk helsevern svarte 29 prosent av pasientene at behandlerne ikke
hadde samarbeidet godt med deres pargrende i det hele tatt, mens 27 prosent beskrev at
personalet hadde samarbeidet med deres pargrende i noen grad (Danielsen et al., 2017).
Enkeltsaker behandlet av tilsynsmyndighetene forteller ogsa om pargrende som har
opplevd & ikke bli hgrt og anerkjent i helsetjenesten (Statens helsetilsyn, 2005a, 2005Db,
2014a og 2014b). Siledes tyder mye pa at det i dag er et gap mellom forskningen som
stgtter familieinvolvering, den rettslige reguleringen av pargrendeinvolvering og
tilhgrende retningslinjene fra helsemyndighetene pa den ene siden og klinisk praksis
pa den andre siden. Dette samsvarer med var egen erfaring gjennom praksis og
gjennom kontakt med pargrendeorganisasjoner m.m. gjennom flere ar. Det kan veere
mange grunner til dette. Mangel pa tid og finansiering av dette arbeidet kan veere en
forklaring. Mangel pa kunnskap og erfaring kan veere en annen. En tredje forklaring kan
veere at psykisk helsevern for voksne noen steder har en kultur der betydningen av
hvordan pasientens psyKkiske lidelse utspiller seg i samspill med pasientens naermeste,
tillegges mindre vekt i behandlingen. En fjerde faktor som bidrar til at pargrende



involveres lite, kan veere at psykologen ikke vurderer at involvering av pargrende er
positivt for behandlingen, at behandlingen kompliseres, og at involveringen av
pargrende kan skade behandlingsrelasjonen til pasienten. En femte forklaring kan veere
at psykologen ikke i tilstrekkelig grad er kjent med den rettslige reguleringen av
taushetsplikt pa den ene siden og adgang og noen ganger plikt til & involvere pargrende
pa den andre siden.

«Et grunnleggende hensyni
vurderingen av om pargrende
skal kontaktes, r
autonomihensynet»

Systematisk involvering av pargrende kan foregd pd mange méter: giennom planlagte
mgter med et pd forhand definert innhold ved innkomst og utskriving, gjennom
telefonkontakt, ved deltagelse pd ansvarsgruppemeater og undervisningsdager/-kvelder,
ved kunnskapsbaserte flerfamiliegrupper (McFarlane, 2007) eller systematisk
kunnskapsbasert familiesamarbeid (Fjell et al., 2013). Omfang av, innhold i og type
tiltak rettet mot pargrende vil variere ut fra en rekke faktorer som alder, omfang av
kontakt, familiehistorikk, type lidelse, bosituasjon og relasjon. I denne artikkelen tar vi
for oss en avgrenset del av det 4 involvere pargrende: 4 innhente informasjon fra voksne
pargrende til pasienter over 18 ar i psykisk helsevern. Vi argumenterer for at psykologen
ma ha kunnskap om at innhenting av informasjon fra pargrende har en rettslig, en
faglig og en etisk side. Psykologen ma ha kunnskap om sin adgang til & innhente
informasjon om pasienten fra pargrende for 4 gjore denne vurderingen. Psykologen ma
ogsa vite nar det foreligger en lovpalagt plikt til 4 innhente informasjon fra pargrende.

I det folgende vil vi ta utgangspunkt i tre ulike situasjoner som omhandler innhenting
av komparentopplysninger fra pargrende. Erfaringsmessig er disse situasjonene hyppig
forekommende og kan kreve grundige vurderinger. Inndelingen baserer seg ogsa pa en
hovedinndeling av rettslig regulering i helseretten.

1. Nar pasienten er samtykkekompetent og samtykker eller ikke samtykker til at
psykologen innhenter informasjon fra pargrende

2. Nar komparentopplysninger er ngdvendig for & kunne gjgre en faglig forsvarlig
vurdering av pasientens helsetilstand

3. Nar pasienten er uten samtykkekompetanse eller behandles med tvang

Far vi omtaler disse tre situasjonene, vil vi holde fram sentrale hensyn som psykologen
bgr veere seg bevisst nar det er aktuelt & innhente komparentopplysninger fra
pargrende innen spesialisthelsetjenesten for voksne, uten at vi med dette mener at de
hensynene som vi holder fram, er uttgmmende oppregnet.

A avveie hensyn



Et grunnleggende hensyn i vurderingen av om pargrende skal kontaktes, er
autonomihensynet. Respekt for pasientens autonomi inneberer at psykologen sa langt
som mulig legger til rette for at pasienten selv kan treffe egne beslutninger, og handle i
trdd med egne mal og vurderinger. Pasienten kan mene at hun eller han selv kan gi
psykologen ngdvendige opplysninger, og at pargrende derfor ikke skal kontaktes. Det
kan ogsa veere et gnske fra pasienten at kunnskaper som pargrende sitter inne med,
ikke skal tilflyte behandlingsapparatet, for eksempel bruk av rusmidler eller
informasjon om hvordan pasienten fungerer i hverdagslivet. Men pasienten kan ogsa
ha et klart gnske om at pargrende skal medvirke.

Et annet forhold psykologen ma vurdere, er hvorvidt det & innhente informasjon fra
pargrende innebeaerer at pargrende fir opplysninger om pasientens sykdomsforhold
eller andre personlige forhold de ikke har kjennskap til fra far. Dersom pargrende blir
kontaktet av en psykolog som jobber i psykisk helsevern, gir det automatisk pargrende
innblikk i at pasienten har en psykisk lidelse som gir rett til behandling.
Personvernhensynet kan da tale imot at psykologen innhenter kunnskaper om
pasienten i de tilfeller pasienten ikke samtykker til kontakt mellom pirgrende og
helsepersonell.

Et annet helt sentralt anliggende er hensynet til faglig forsvarlig yrkesutgvelse. I dette
ligger en forventning om at psykologen utgver en god praksis. Og i alle tilfeller at
yrkespraksisen oppfyller et krav om en faglig forsvarlig minstestandard.

Det er videre et viktig etisk prinsipp at pasienter, brukere og pirgrende skal hores i
spgrsmal som angar dem. Seerlig i tilfeller der pasienten ikke er samtykkekompetent
(beslutningskompetent), tilsier hensynet til brukermedvirkning at neermeste pargrende
involveres i undersgkelser og behandling ut fra at den pargrende vil kunne formidle
hva som sannsynligvis er pasientens gnsker og behov. I tillegg kan hensynet til
rettssikkerhet tilsi at en utenforstadende til en viss grad bgr kunne «se helsetjenesten i
kortene».

Pargrendes kunnskaper om pasienten kan vare av betydning for undersgkelser og
behandling av pasienten, men behandlingshensynet kan ogsa tilsi at en i noen tilfeller
likevel bar la veere & innhente slike komparentopplysninger. I sin ytterste konsekvens
kan en mulighet for 4 innhente personlige opplysninger om pasienten fra pargrende
innebeere at pasienten ikke opps@ker helsetjenesten ut fra en frykt for hva pargrende far
kjennskap til, og hva helsepersonellet far vite fra pargrende. Hensynet til tillitsforhold
mellom pasient og psykolog kan i slike tilfeller tilsi at det skal veere minimal kontakt
mellom pargrende og psykologen.

Videre er det ngdvendig a vektlegge hensynet til bergrte barn som pargrende. Barn som
pargrende er en utsatt gruppe, og har behov for informasjon, inklusjon, stétte og
tilstrekkelig omsorg. Det kan kreve at psykologen vurderer muligheten for 4 innhente
informasjon fra andre voksne omsorgspersonetr.



«Det er ikke nok a hente inn
informasjon, den ma ogsa
journalfgres»

Et siste hensyn som ma avveies nar psykologen skal vurdere & innhente informasjon fra
paregrende, er hensynet til pargrende selv. Seerlig er behovet for & innhente kunnskap
fra pargrende betydelig i situasjoner der den som er alvorlig syk, bor sammen med sine
pargrende. Mange pargrende utfagrer store omsorgsoppgaver og har mange belastninger
som fglge av rollen sin.

Vi vil na g nermere inn pa tre ulike situasjoner som setter krav til at psykologen mé
avveie hensyn og utgve skjgnn.

Skjonnsmessige vurderinger

1. Nar pasienten er samtykkekompetent og samtykker eller ikke samtykKker til at
psykologen innhenter informasjon fra parerende

Den klare hovedregelen i psykisk helsevern er at pasientens gnsker er styrende for
involvering av pargrende, her i spgrsmalet om & innhente opplysninger fra pargrende.
Néar pasienten samtykKker til at psykologen far nedvendig informasjon fra bestemte
pargrende, er dette juridisk sett enkelt. Psykologen har en juridisk adgang til & innhente
informasjon fra pargrende sa langt samtykket rekker og opplysningene er av betydning
for de vurderinger som skal gjagres. Sparsmaélet for psykologen blir da om han eller hun
skal benytte seg av denne adgangen. Sa langt samtykket rekker, vil ikke argumenter
som vektlegger hensynet til pasientens autonomi, integritet eller tillitsforholdet
mellom pasienten og behandleren, vaere relevante. Men psykologen bgr i slike tilfeller
snakke med pasienten om hvilken informasjon som skal innhentes og hvorfor, og sikre
seg at pasienten forstar formalet, rekkevidden og konsekvensene av 4 hente inn
informasjonen (Helsedirektoratet, 2017). Vi erfarer at spgrsmal som kan bidra til
refleksjon, kan veere:

e Snakker du med dine naermeste om det du gar igjennom?

e Vare naermeste er oftest de som Kjenner oss best og ser endringer, noen ganger far vi
ser dem selv. Jeg lurer pd om jeg kan fi lov til & snakke med dine naermeste om hva
de la merke til i perioden fgr du ble syk?

e Hvordan kan dine naermeste stgtte deg pa en mite som er ok for deg? Hva trenger
du hjelp til, og hva har de mulighet til 4 hjelpe deg med?

e Hvem kan fortelle oss om dine gnsker for behandling og oppfalging dersom du ikke
Klarer & formidle dette selv?

Psykologen bgr veere bevisst pa at det 4 fi samtykKke til & innhente informasjon fra
pargrende i mange tilfeller vil veere en prosess, ikke en engangshendelse. Psykologen
ber ogsa veere Kklar pa at jo mer alvorlig situasjonen er for pasienten, jo mer bgr han eller
hun motiveres til 4 veere dpen overfor sine naermeste (Helsedirektoratet, 2017).



Gir ikke den samtykkekompetente pasienten samtykke til kontakt mellom psykolog og
pargrende, ma psykologen innrette seg etter dette. Her slar autonomihensynet klart
gjiennom. I slike tilfeller kan psykologen legge til rette for at pargrende fir stgtte og
generell informasjon, ved 4 tilby dem 4 mgte annet helsepersonell enn dem som er
direkte involvert i behandlingen av pasienten. Dette er i mange tilfeller god praksis og
kan bidra til & forebygge helsesvikt hos pargrende.

Psykologen kan ogsi bidra til 4 statte pargrende ved a gi tydelig uttrykk for at de ser at
situasjonen er meget vanskelig, og gi dem informasjon om brukerorganisasjoner og
relevante stgttesenter.

En annen krevende situasjon kan oppsta nar pargrende tar kontakt for a gi informasjon
de mener psykologen bgr ha, uten at pasienten har samtykket til slik kontakt. Det er
aldri et brudd pa taushetsplikten 4 lytte til pargrende, men dersom informasjonen
vurderes som relevant for undersgkelsen og behandlingen av pasienten, ma
informasjonen journalfgres. Psykologen ma i slike tilfeller snakke med pargrende om at
pasienten har innsynsrett i opplysningene som er gitt, og av hvem, med unntak av
tilfeller der det er «patrengende ngdvendig for & hindre fare for liv eller alvorlig
helseskade for pasienten eller brukeren selv, eller innsyn er klart utilradelig av hensyn
til personer som star vedkommende neer», jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 5-1.

Det kan veere vanskelig & vurdere om man skal innhente informasjon fra pargrende nar
ulike hensyn ma veies opp mot hverandre. Etter var vurdering mé det kunne sies at
hensynet til pasientens autonomi og hensynet til tillit mellom psykolog og pasient
vanskelig kan anfgres som grunn til ikke & innhente informasjon nar pasienten har
samtykket til slik informasjonsinnhenting. Videre bgr ikke hensynet til tidsbruk og
gkonomi ha gjennomslag satt opp mot kravet til faglig forsvarlighet. Nar pasienten ikke
har samtykket til informasjonsinnhenting, er det farst og fremst hensynet til pasientens
autonomi og integritet samt tillitsforholdet som begrunner at pasientens manglende
samtykke ma respekteres.

2. Nar komparentopplysninger er ngdvendig for 4 kunne gjore en faglig
forsvarlig vurdering

Pargrende vil i mange tilfeller ha informasjon som psykologen trenger for a gjgre gode
vurderinger, bade nar det gjelder utredning og behandling. I den nasjonale
pargrendeveilederen (Helsedirektoratet, 2017) star det folgende om det & innhente
opplysninger fra neermeste pargrende:

“Pargrende som Kjenner pasienten eller brukeren vil ofte ha nyttig, relevant og
ngdvendig informasjon om hans eller hennes sykdomshistorie og hjelpebehov. Kravet
til faglig forsvarlig utredning vil ofte innebeere en plikt til & innhente og bruke
informasjon ved diagnostiske vurderinger og i utforming, giennomfagring og oppfelging
av helsehjelpen eller tjenestetilbudet™ (s. 34-35).

Det fplger ikke av noen konkret lovbestemmelse at helsepersonell generelt har en plikt
til & innhente kunnskap fra pargrende. Kravet er knyttet til at yrkesutgvelsen skal veere
faglig forsvarlig, jf. helsepersonelloven § 4. En faglig forsvarlig vurdering vil i noen



tilfeller innebeere at det vil veere behov for 4 hente inn informasjon utover det som
innhentes ved observasjon, testing og undersgkelser innenfor institusjonen, eller i den
direkte kontakten mellom pasienten og psykologen. Pargrende kan ha kunnskap om
pasientens utviklingshistorie, symptomutforming, premorbide funksjon, ressurser og
nettverk, som vil ha betydning for psykologens vurderinger knyttet til diagnostisering,
behandling og oppfelging. De kan ha kunnskap om hvordan sykdommen utviklet seg,
og hvordan den som er syk, fungerer nir han eller hun er frisk. De kan ogsa ha erfaring
med hvilke tiltak som har hjulpet tidligere. Pargrende kan videre ha kunnskap om
aktuelt funksjonsnivi og symptomer som ikke er synlig for psykologen. Det skal for
eksempel som hovedregel ikke settes en ADHD-diagnose uten & ha innhentet
opplysninger om pasientens utviklingshistorikk (WHO, 1999). Det bgr heller ikke
trekkes raske konklusjoner vedrgrende pasienter man ikke kjenner, uten 4 ha innhentet
og dokumentert komparentopplysninger.

Statens helsetilsyn har hatt saker til behandling der denne problemstillingen har veert
sentral. I en konkret sak ble det uttalt: «Statens helsetilsyn er av den oppfatning at en
korrekt og utfyllende selvmordsrisiko i tillegg til den aktuelle kliniske tilstand ogsa skal
omfatte komparentopplysninger. Sgsteren hadde tatt et ansvar for pasienten, hun
besgkte ham under oppholdet og kunne sannsynligvis ha bidratt med utfyllende
opplysninger» (Statens helsetilsyn, 15. juli 2005a, hentet fra Backmann & Kjellevold,
2015).

Det er ikke nok a hente inn informasjon, den ma ogsa journalfgres. Opplysninger fra
pargrende ma journalfares ut fra en vurdering av at opplysningene er relevante for den
videre behandlingen. Statens helsetilsyn uttaler i en konkret sak at

”(...) lege A burde ha sgrget for 4 journalfere pargrendes informasjon slik at den ble
tilgjengelig for senere behandlere. Det vises til at de pargrende hadde viktige
opplysninger om tidligere alvorlige hendelser, som de skal ha videreformidlet ved
inntakssamtalen. Lege A journalfgrte kun legevaktens opplysninger og egne
betraktninger. Dersom senere ansvarlig lege hadde hatt kjennskap til de opplysningene
pargrende ga om disse alvorlige hendelsene, ville vurderingsgrunnlaget veert mer
korrekt, og risikovurderingen kunne ha fatt et annet utfall” (Statens helsetilsyn, 13. april
2005Db, hentet fra Backmann og Kjellevold, 2015).

A innhente opplysninger om pasienten fra pargrende, etter samtykke fra pasienten, er
etter var vurdering ofte god klinisk praksis. A la veere & innhente og journalfere
kunnskap fra pargrende kan i en del tilfeller vurderes dit hen at psykologen ikke har
utgvd en faglig forsvarlig praksis.

3. Nar pasienten er uten samtykkekompetanse eller behandles med tvang

NAar en pasient er vurdert & mangle samtykkekompetanse, og ikke kan formidle egne
gnsker, er det grunnleggende at noen som Kjenner pasienten, kan formidle hva de tror
han eller hun ville gnsket. Det er ogsi et viktig rettssikkerhetsprinsipp at noen utenfor
tjenesten har innsyn i de avgjgrelser som treffes, og dermed adgang til & reagere i form
av klage nir pasienten ikke kan gjgre det selv.



Nar en pasient er over 18 ar og mangler samtykkekompetanse, skal nermeste pargrende
sa langt det er mulig hgres nar helsetjenesten vurderer et alvorlig inngrep. Det fglger av
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6. Videre fglger det av pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-1 at neermeste pargrende har rett til 4 medvirke sammen med
pasienten nar pasienten ikke er samtykkekompetent. Psykologen ma legge til rette for
at naermeste pargrende far uttale seg om hva som er det beste for pasienten, og at
vedkommende blir hgrt pa.

NAar det skal fattes vedtak om tvangsobservasjon og tvangsinnleggelse, jf. psykisk
helsevernloven § 3-2 og 3-3, har neermeste pargrende en rett til & uttale seg, og
psykologen har en plikt til 4 legge til rette for dette, jf. psykisk helsevernloven § 3-9.
Uttaleretten gjelder uavhengig av pasientens samtykke, og innebarer at neermeste
pargrende ma fa tilstrekkelig informasjon, slik at hun eller han kan uttale seg og
eventuelt klage pa de vedtak som treffes (Kjellevold, 2018; Syse, 2016). Det heter om
pargrendes uttalerett, i kommentarene til psykisk helsevernloven § 3-9, at det «bgr
generelt settes av god tid til kommunikasjon med pirgrende» (Helsedirektoratet,
Rundskriv IS-1/2017). Opplysningene fra pargrende skal, sa langt det er relevant for
vurderingene, journalfgres og innga i grunnlaget for avgjgrelsen jf. psykisk
helsevernloven § 3-9, andre avsnitt.

Neaermeste pargrendes uttalelser er etter var vurdering ngdvendig informasjon som ma
tas med i en faglig forsvarlig vurdering, men ogsa i henhold til bestemmelser i pasient-
og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven. A unnlate 4 hgre pa naermeste
pargrende i slike situasjoner vil bli vurdert som et pliktbrudd.

Diskusjon

«I framtidens helsevesen er det
a hape at psykologer og annet
helsepersonell i stgrre grad
anerkjenner pargrende som en
naer samarbeidspartner og en
viktig kunnskapskilde»

Forskning viser at pargrendeinvolvering kan vare nyttig i behandlingen av psykiske
lidelser. Lovverk og statlige fgringer er tydelige pa at pargrende bgr involveres i helse-
og omsorgstjenestene. Oppsummert kan vi si at hovedmalet med a innhente
informasjon fra pargrende i de aller fleste tilfellene er a sikre at pasienten far best mulig
helsehjelp og samtidig bevarer eller forbedrer relasjonene til sine neermeste.

Psykologen ma4 stille seg tre spgrsmal:

Det forste spgrsmalet er: «Hvorfor skal jeg innhente denne informasjonen?» I noen
tilfeller vil rettssikkerhetsprinsippet veere den viktigste grunnen til 4 innhente
informasjon. I andre tilfeller vil det veere kravet til en faglig forsvarlig minstestandard



som gjgr at psykologen mé innhente komparentopplysninger. I langt de fleste tilfellene
vil imidlertid svaret pi dette spgrsmalet veere at det & innhente kunnskap fra pargrende
sikrer pasienten en best mulig behandling.

Det andre spgrsmalet psykologen bgr stille seg, er hvordan informasjonen bgr
innhentes, slik at det blir en god og nyttig erfaring for bide pasienten og de pargrende.
Psykologen ma vurdere nar, hvor, fra hvem og hvordan informasjonsinnhentingen bar
foregd. Det er vesensforskjellig om informasjon gis med eller uten pasienten til stede,
om pasienten har fatt veere med pa & bestemme hvilken informasjon som skal
innhentes, om det foregar over telefon eller i en samtale ansikt til ansikt, om det er en
engangshendelse eller noe som strekker seg over flere samtaler. Psykologen ma ha som
mal at all kontakt med pargrende skal skje i neert samarbeid med pasienten og ut fra
pasientens gnsker, dersom det ikke bryter med faglig forsvarlighetsprinsippet eller er i
situasjoner der pasienten ikke er vurdert i vaere samtykkekompetent.

Innhenting av informasjon er bare en del av det 4 involvere pargrende. Et tredje
sparsmal bgr derfor vaere hvilken plan en skal ha for videre dialog og samarbeid med
pargrende. Erfaringsmessig vet vi at Apenhet kan gjgre det lettere & snakke sammen,
forstd og mestre situasjonen i det viktige fellesskapet pasienten har med sine naermeste.
Néar pasienten samtykker, kan psykologen snakke dpent med bade pasienten og
pargrende om det som har skjedd. Hvordan pargrende kan bista pasienten pa en mate
som er hensiktsmessig for hele familien, bagr tematiseres.

Samtidig er det viktig at psykologen har klart for seg at det & innhente informasjon fra
pargrende ogsa kan innebaere en rekke dilemma og vanskelige situasjoner. Pargrende
moter aldri helsetjenesten som ngytrale informanter. Det er krevende nar
informasjonen fra de pargrende og pasienten ikke samsvarer, eller nar psykologen er
kjent med at kunnskap fra pargrende kan pavirke relasjonen mellom pasienten og deres
nermeste pa en negativ mate. Det er mange hensyn 4 avveie.

Ut fra forskning, pasientklager og erfaring kan vi si at det i de fleste situasjoner ikke er
loven som setter de stgrste begrensningene pa psykologens mulighet til 4 innhente
kunnskap fra pargrende. Manglende kunnskapsinnhenting kan nok i stgrre grad
knyttes opp til pasientens gnske, vurdering av nytteverdi, ressursbruk, tradisjon,
kunnskap om lovverket og hvordan en snakker med den som er syk, om det a involvere
sine naermeste. Alle disse forholdene omhandler & skjgnnsmessig avveie ulike hensyn. I
noen situasjoner bgr psykologen bruke sin adgang til & fa opplysninger fra pargrende
om pasienten, mens psykologen i andre tilfeller bgr la denne muligheten ligge.

Samlet sett er det mange argumenter for at psykologer i stgrre grad bar drive en
familieorientert praksis og veere oppmerksomme pa sammenhengen pasientene lever i
utenfor terapirommet, bade ved lettere og mer alvorlige psykiske lidelser. I framtidens
helsevesen er det & hape at psykologer og annet helsepersonell i stgrre grad anerkjenner
pargrende som en naer samarbeidspartner og en viktig kunnskapskilde. Det er ikke bare
til det beste for pasienten, men ogsa til det beste for de pargrende. Pargrende sitter ofte
med sentral informasjon som gjar at psykologen kan forstd pasientens helhetlige



situasjon, inkludert tilfrisknings- og sykdomsopprettholdende faktorer. A la veere &
involvere pargrende uten 4 ha avveid grunnleggende hensyn er alltid for enkelt.
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