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Sammendrag

Jon Erik Finnvold

Brukerkontakter i helsesgstertjenesten
En utvalgsundersgkelse

Rapporter 94/22 « Statistisk sentralbyra 1994

Statistisk sentralbyrd gjennomfarte hasten 1992 en utvalgsundersgkelse av brukerkontakter i helsesgstertjenesten. |
alt 327 helsesgstre i 83 kommuner og bydeler gjennomfarte et registreringsopplegg over en 14-dagersperiode, som
resulterte i opplysninger om over 12 000 kontakter mellom brukerne og helsesgster. Rapporten presenterer
resultatene fra denne undersgkelsen, supplert med bakgrunnsinformasjon fra Statistisk sentralbyras
levekdrsundersgkelse i 1991, befolkningsstatistikk og lepende statistikk over aktivitet og personell i
kommunehelsetjenesten.

Rapporten redegjer for undersgkelsens utvalg og metode. Det gis en generell beskrivelse av helsesgstertjenestens
kontaktflate med barnebefolkningen, herunder kjgnns- og alderssammensetning, initiativmgnster og geografiske
variasjoner. Rapporten drgfter og beskriver hvilke konsekvenser familietype, innvandrerstatus, yrkesaktivitet og
utdanningsniva har for mgtet mellom brukerne og helsepersonellet. Kapittel 5 omhandier kommunenes prioritering
av skole- og helsestasjonstjenesten i perioden 1987 til 1992.

Emneord: Helsearbeid, helsestasjoner, skolehelsetjeneste
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Brukerkontakter i helsesgstertjenesten

1. Innledning

1.1. Forord
Statistisk sentralbyra presenterer arlig resultater fra

lgpende statistikker over kommunale helse- og
omsorgstjenester. For helsesgstertjenesten har
statistikken begrenset seg til opplysninger om
personellinnsats, vaksinasjoner og helsekontroller.
Helsesgstertjenesten har langt feerre yrkesutgvere
enn eldreomsorgen, men omfatter hele barne-
befolkningen. Dette innebaerer at det er relativt
ressurskrevende & utarbeide statistikk om brukerne
av denne tjenesten.

Statistisk sentralbyra valgte derfor & gjennomfgre
en utvalgsundersgkelse av brukerkontakter i
helsesgstertjenesten hgsten 1992. I dette arbeidet
har Statistisk sentralbyra fatt omfattende bistand
fra Landsgruppe av helsesgstre, samt 328 helse-
spstre som stod for innsamling av data. Uten denne
hjelpen ville det ikke vaert mulig & gjennomfgre
undersgkelsen. Heidi Gautun og Bard Paulsen har
bidratt med nyttige kommentarer i utarbeidelsen av
publikasjonen.

1.2. Noen hovedresultater
Etter lov om helsetjenesten i kommunene er

kommunene palagt & organisere skole- og helse-
stasjonstjenesten. I 1992 ble det utfgrt 1 900
arsverk i disse virksomhetene. Dette utgjorde 2,3
prosent av arsverksinnsatsen i den kommunale
helse- og sosialsektoren. Ogsa helsesgstertjenesten
er en lovpalagt kommunal tjeneste. Det meste av
helsesgstrenes arbeidsinnsats blir nedlagt i skole-
og helsestasjonstjenesten. Helsesgstertjenesten
utfgrer i hovedsak individrettede, forebyggende
helsetiltak rettet mot barn og unge.

Publikasjonen inneholder resultater fra en
utvalgsundersgkelse der datainnhentingen ble
giennomfert hgsten 1992. Nettoutvalget omfattet
114 bydeler og kommuner. I alt 327 helsesgstre i
83 kommuner/bydeler gjennomfgrte et registrer-
ingsopplegg over en 14-dagersperiode. Registrerin-
gen resulterte i opplysninger om kontakter med til
sammen 11 700 brukere. Resultatene fra utvalgs-
undersgkelsen er supplert med informasjon fra bl.a.

lppende statistikk over personell i kommunehelse-
tjenesten og levekarsunderspkelsene.

Underspkelsen viser at helsesgstrene i stor grad
konsentrerer seg om familier med sma barn.

Nesten en av tre kontakter var med barn under 1 ar,
mens nesten to av tre kontakter var med barn i fgr-
skolealder. Ungdom mellom 16 og 18 ar utgjorde 2
prosent av kontaktene. Aldersprofilen i tjenesten
avspeiler det vaksinasjons- og helsekontrollspro-
grammet som er anbefalt av de sentrale helse-
politiske myndigheter.

Ut fra resultatene i 14-dagersregistreringen ble det
beregnet at et giennomsnittsbarn har over 20
kontakter med helsesgster i lgpet av barne- og
ungdomstiden. Kontaktene fordeler seg pa 7-8
kontakter det farste levedret, 8 kontakter resten av
farskoletiden og 6 kontakter i grunnskolen. Dette
bruksnivaet ligger godt over det som er ngdvendig
for & gjennomfere vaksinasjons- og helsekontroll-
programmet.

Helsesgster tok initiativ til over to tredjedeler av
kontaktene i 14-dagersperioden. Kontaktflaten
mellom brukerne og tjenesten styres derfor i stor
grad av tjenesteyterne. Nesten 20 prosent av
kontaktene tok brukerne initiativ til. Andelen
brukerinitierte kontakter gkte med barnets alder.
Et flertall av kontaktene med ungdom mellom 16 og
18 &r kom i stand etter initiativ fra brukerne. I
skolehelsetjenesten var de brukerinitierte kon-
taktene noe mer tidkrevende enn gjennomsnittet,
mens de brukerinitierte kontaktene i helse-
stasjonstjenesten tok relativt kort tid.

I kapittel 3 drgftes helsesgstertjenestens mgte med
innvandrere og familier der barnet bor sammen
med den ene av foreldrene (eneforelderfamilier).
Kontakter med eneforelderfamilier var relativt
tidkrevende, og tematiserte oftere psykiske og
psykosomatiske problemer enn andre kontakter.
Det blir argumentert for at dette i noen grad skyldes
helsesgstrenes utdanningsbakgrunn og maéter &
narme seg ulike brukergrupper pa.
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Brukere med innvandrerbakgrunn har omtrent den
samme kontaktflate med tjenesten som gjennom-
snittet, men tar sjeldnere selv initiativ til kontakt.
Pa grunn av sprak, kommunikasjonsproblemer og
andre forhold ble kontakter med innvandrere
forventet & vare relativt tidkrevende. Resultatene
viser imidlertid at kontakter med innvandrere ikke
tok spesielt lang tid. Det var heller ikke en stgrre
andel spesielt tidkrevende kontakter i denne
brukergruppen.

Undersgkelsen viste ogsa at helsesgstrene i Oslos
bydeler star overfor ulike utfordringer. I enkelte
bydeler utgjorde barn der den ene eller begge
foreldrene var fodt i den tredje verden, halvparten
av alle brukerkontakter i 14-dagersperioden, og
under 5 prosent i andre bydeler. Bydeler som
hadde hyppige kontakter med innvandrere, hadde
ogsa hyppige kontakter med eneforelderfamilier.
Disse to brukergruppenes fordeling mellom
bydelene viste det samme mgnsteret som
registerbaserte opplysninger om innvandrere og
eneforelderfamiliers fordeling.

Resultatene tyder pa at kapasiteten i de sma
kommunene er relativt god. Brukerne i sma
kommuner tar oftere selvstendig initiativ til
kontakt, samtidig som helsesgstrene innkaller
oftere og bruker lengre tid pa kontaktene.

Bemanningssituasjon og alderssammensetning
pavirker omfanget av kontakt med brukerne.
Utvalgskommuner/bydeler med relativt fa helse-
spsterarsverk pr. innbygger hadde noe kortere
gjennomsnittstid pa kontaktene i 14-dagers-
perioden. Tilsvarende hadde kommuner/bydeler
med hgy barneandel noe kortere gjennomsnittstid.

Omfanget av den totale arbeidsinnsatsen i 14-
dagersperioden ble ogsa registrert. En gjennom-
snittshelsesgster arbeidet ca. 30 timer pr. uke. I alt
24 prosent oppgav at de hadde arbeidet mer enn
37,5 timer pr. uke i 14-dagersperioden. Selv om det
er mye deltidsarbeid i helsesektoren, er det altsa en
god del yrkesutgvere som har lange arbeidsdager.

Den lgpende statistikken over personell i kommune-
helsetjenesten viser at de kommunale variasjonene i
personellinnsats har avtatt etter 1987, og at noe
feerre kommuner enn tidligere star helt uten
helsesgster ved utgangen av 1992. Personell-
innsatsen i helsestasjonstjenesten har hatt en noe
stgrre vekst enn tallet pa barn i forskolealder. Malt
i absolutte tall, er veksten beskjeden i forhold til for
eksempel hjemmesykepleien. Personellinnsatsen i
skolehelsetjenesten har ligget pa same niva i
perioden. Byer med over 50 000 innbyggere har
hatt en relativt sterk vekst i tallet pa barn i
forskolealder i perioden 1987-1992. I samme
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periode har personellinnsatsen i skole- og helse-
stasjonstjenesten vert uendret.

1.3. Helsesgstertjenestens plass i helse-
tjenesten

1.3.1. Helsesgstertjenestens omfang

Skole- og helsestasjonstjenesten er helsesgstrenes
dominerende arbeidsplass, med 87 prosent av i alt
1 300 utferte arsverk i 1992 (Statistisk sentralbyra
1993).

Helsesgstrene er skole- og helsestasjonstjenestens
storste yrkesgruppe, og utfgrte over 60 prosent av
totalt 1 900 utfgrte arsverk i 1992 (figur 1.1).
Spesielt leger, men ogsa sykepleiere, fysiotera-
peuter, jordmgdre og personell uten helsefaglig
utdanning utfgrer arbeid i skole- og helsestasjons-
tjenesten.

Skole- og helsestasjonstjenesten er en relativt liten
del av den kommunale helse- og sosialtjenesten.
Bare 2 prosent av arsverksinnsatsen blir utfgrt i
disse virksomhetsomradene. Det er eldreomsorgen
(hjemmetjenestene og institusjonene) som er den
dominerende virksomheten. Disse to virksom-
hetsomradene utgjor over 80 prosent av personell-
innsatsen.

1.3.2. Helsesgstrenes arbeidsoppgaver.
Lover, forskrifter og retningslinjer

Helsesgstertjenesten er etter "Lov om helsetjenesten

i kommunene" et kommunalt ansvar, bade administ-

rativt og gkonomisk. Loven palegger kommunene

en rekke oppgaver. De viktigste er:

- Helsefremmende og forebyggende tiltak
organisert som miljgrettet helsevern, helse-
tjenester i skoler, helseopplysningsvirksomhet og
helsestasjonsvirksomhet

- Kurative tjenester knyttet til diagnose og
behandling

- Medisinsk attfgring

- Pleie og omsorg

For & lgse disse oppgavene skal kommunene ifglge

loven ha allmennlegetjeneste, fysioterapitjeneste,

boformer med heldggns omsorg og pleie, avlast-
ningstiltak for personer som utfgrer omsorgsarbeid
for familiemedlemmer og sykepleie, herunder
hjemmesykepleie og helsesgstertjeneste.

Helsesostertjeneste er altsa en lovfestet oppgave.
Dette innebarer at kommunene har plikt til &
ansette personer med helsesgsterutdanning for a
ivareta de oppgaver kommunene er palagt. Dersom
kommunene ikke far besatt helsesgsterstillinger, er
det anledning til 4 inng4 interkommunale samar-
beidsformer, eller midlertidig ansette sykepleiere i
helsesgsterstillinger.
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Figur 1.1. Utforte arsverk i kommunale helse- og sosialtjenester, etter virksomhetsomrade (N = 81 142). Utfarte arsverk av ulike
yrkesgrupper i skole- og helsestasjonstjenesten (N = 1 898). Prosent. 1992

Hjemmetjenester 34 prosent

Institusjoner for eldre 48 prosent

Helsesgstre 60 prosent

Legepraksis 4 prosent

y Sosialtjenesten 6 prosent

Skole- og helsestasjonsfjenesten 2 prosent

Yrkesgrupper i skole- og helsestasjonstjenesten:

Fysioterapeuter 8 prosent

0

Hjelpepleiere 2 prosent
Sykepleiere 7 prosent

Helsesgstertjenesten kan defineres som arbeid
utfgrt av personer med helsesgsterutdanning (eller
midlertidig ansatte sykepleiere) innenfor de
virksomheter kommunehelseloven definerer.
Helsesgstrenes utdanning er i hovedsak rettet mot
forebyggende arbeidsoppgaver. Publikasjonen
konsentrerer seg om helsesg@strenes arbeid i skole-
og helsestasjonstjenesten, dvs. kontakter med barn
mellom 0 og 18 ar.

Mer detaljerte retningslinjer og formalsbeskrivelser
finnes i "Forskrift om helsestasjonsvirksomhet" og
"Forskrift om helsetjenesten i skoler". Forskriftene
formulerer blant annet tjenestenes formél og angir
hvilke oppgaver tjenestene skal omfatte:

"Helsestasjonsvirksomhetens formal er:
- a forebygge medfgdte og ervervede sykdommer,
ogsa tannsykdommer og skader blant barn og

- a fremme barns fysiske, psykiske og sosiale
helse."

"Helsestasjonsvirksomheten skal omfatte systema-

tiske medisinske sped- og smabarnsundersgkelser,

herunder henvisning til spesialundersgkelse, samt

giennomfering av de vanlige vaksinasjonsrutiner."

"Skolehelsetjenesten skal arbeide for & fremme
elevenes totale helse og forebygge skade, sykdom
eller lyte. Skolehelsetjenesten skal - i samarbeid
med hjem, skole og det gvrige hjelpeapparat i
samfunnet - arbeide for & identifisere og lgse de
helsemessige problemer som knytter seg spesielt til
skoleelevers situasjon." "Skolehelsetjenesten skal
omfatte folgende:
- Systematiske medisinske undersgkelser,
individuell helseveiledning og andre medisinske
tiltak, herunder helseopplysning.

11
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- Strukturert tverrfaglig samarbeid spesielt med
skolen, pedagogisk-psykologisk tjeneste, sosial-
tjenesten og de offentlige tannhelsetjenester.

- Radgivning til skolens personale vedrgrende
hygieniske forhold og arbeidsmiljg for gvrig og
vedrgrende tilrettelegging for integrering av
funksjonshemmede barn.

- Bistand med undervisning i den utstrekning
skolen gnsker det."

De malsettinger og retningslinjer som er nedfelt i
forskriftsverket er svart generelle, med fa angi-
velser av det konkrete innholdet i tjenestene. Et
konkret uttrykk for statlige intensjoner er formulert
i siste prinsippmelding om helsetjenesten. Der slas
det fast at... "Sammensetningen av helsestasjonens
oppgaver vurderes konkret i forhold til de proble-
mer som kommunene star overfor og utviklingen i
de ulike aldersgrupper. Et minimumstilbud til alle
barn ma likevel veare felles for alle kommuner. Det
ma omfatte de ngdvendige vaksinasjoner og de
ngdvendige legeundersgkelser av sped- og smébarn.
(Sosialdepartementet 1989:150)

Statens helsetilsyn (tidligerer Helsedirektoratet) er
den instans som fgrer tilsyn med at kommunene
fremmer helsetjenestens formal, og at lover og for-
skrifter blir kjent og overholdt. Helsedirektoratet
har utarbeidet konkrete retningslinjer for arbeidet i
helsestasjonstjenesten og delvis i skolehelsetjenes-
ten (Helsedirektoratet 1990a, b). Disse veilednin-
gene omfatter utforlige beskrivelser av det vaksina-
sjonsprogrammet som alle barn skal tilbys fra 6.
leveuke og ut ungdomsskolen. For helsestasjons-
tjenesten er det ogsa gitt en beskrivelse av omfang
og innhold i helsekontroller for barn i ferskolealder.
Oversikten i tabell 1.1 viser hvor mange vaksina-
sjoner og helsekontroller som er anbefalt. Tidligere
instrukser som fulgte lov om helsearbeidet i skolen
fra 1957, anbefalte fire helsekontroller i lgpet av
skoletiden, hhv. i forste og fjerde klasse, en gang i
ungdomsskolen og en gang i den videregaende
skole.

Vaksinasjon er ikke obligatorisk, men alle barn skal
ved bestemte alderstrinn fa tilbud om ulike vaksiner
og helsekontroller. Figur 1.2 viser dekningsgraden
for en del av de anbefalte kontroller og helseunder-
spkelser. For de fleste vaksinasjoner var mindre
enn 5 prosent uvaksinerte ved den foreskrevne
alder. Omtrent 17 prosent hadde ikke fitt hjemme-
besgk de farste 4 ukene etter fodselen, mens nesten
13 prosent ikke hadde gjennomfgrt 2-arskontrollen.

Massevaksinasjon er en sentral oppgave i det
individrettede arbeidet i skole- og helsestasjons-
tjenesten. Dette arbeidet har sin historiske bak-
grunn i bekjempelsen av infeksjonssykdommene.
Infeksjonssykdommene dominerte sykdomsbildet
ved arhundreskiftet og kulminerte for krigen.

12

Oversikt over anbefalte helsekontroller og
vaksinasjoner

Tabell 1.1.

Helsestasjonstjenesten:

1-2 uker: Hjemmebesgk ved helsesgster

6 uker: Helsekontroll ved helsesgster og lege

3md.: Trippelvaksine, helsekontroll ved
helsesgster

4 md.: Helsekontroll ved helsesgster

5md.: Trippelvaksine (2. dose), HIB'-vaksine

6 md.: Poliovaksine, helsekontroll ved lege og
helsesgster

7 md.: Poliovaksine (3. dose), HIB'-vaksine
(2. dose)

10 md.: Trippelvaksine (3. dose), helsekontroll
ved helsesgster

12 md.: Helsekontroll ved lege og helses@ster

15 md.: MMRZ2-vaksine, HIB'- vaksine (3. dose),
helsekontroll ved helsesgster

16 md.: Poliovaksine (3. dose)

18 md.: Helsekontroll ved helsesgster

24 Helsekontroll ved lege og helsesgster

43ar: Helsekontroll ved lege og helsesaster

Skolehelsetjenesten:

1. klasse: Poliovaksine (4. dose)

5. klasse: Difteri/stivkrampevaksine

6. klasse: MMR?-vaksine (2. dose)

7.-9. klasse Poliovaksine (5. dose), tuberkulosevaksine

'Vaksine mot hjernehinnebetennelse. *Meslinger, kusma og rade hunder.
Kilde: Helsedirektoratet 1990a, 1990b.

Opplysningsvirksomhet er ogsa et sentralt element i
helsesgsterarbeidet. Gjennom informasjon om kost-
hold, ulykkesforebyggende tiltak og livsstil skal
foreldrene oppdras til & bli bedre omsorgsgivere.
Helsesgsterarbeidet har altsd en pedagogisk og
oppdragende side, der man forsgker & endre indivi-
ders atferd slik at muligheten til & padra seg ulike
sykdommer blir mindre. Helsesgsterarbeidet
knyttes dermed til bekjempelsen av de sakalte
"sivilisasjonssykdommene", dvs. sykdommer knyttet
til befolkningens livsstil og levevaner. Viktige syk-
domstyper er ulike krefttyper, hjerte- og karsyk-
dommer og ulykker.

Overvakning av det enkelte barns fysiske og psykis-
ke utvikling over tid er ogsa en viktig oppgave.
Vurdering av familiesituasjonen, syn og hgrselkon-
troller osv. skal forsgke & identifisere barn som er
understimulerte eller har andre avvik, slik at diag-
noser kan stilles og tiltak kan settes inn sa tidlig
som mulig.

I det senere har de sakalte "sam-sykdommene"
kommet i fokus (NOU 1984:20). Dette er sykdom-
mer som "henger sammen med problemer i samliv,
samarbeid og samfunn". Ulike psykiske lidelser kan
for eksempel vare en fplge av arbeidslgshet eller
samlivsopplgsning. Helsesgstertjenesten gnsker
ogsa a spille en rolle i bekjempelsen av sykdommer
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Figur 1.2. Dekningsgrad’ i skole- og helsestasjonstjenesten. Andel barn i ulike aldersgrupper som har fitt vaksiner og helsekontroller.

Prosent. 1992

100

Forstegangs hjemmebesgk til nyfedte under 4 uker
Helseundersekelse/legekontroll av barn innen 8. leveuke
Fullfarte 2-arskontroller

Fullfarte 4-arskontroller

3. poliovaksinasjon av 1-aringer

1. MMR vaksinasjon av 1-aringer

3. Difterivaksinasjon av 1-aringer

Difteri/tetanusvaksinasjon av 6-aringer
3. poliovaksinasjon av 6-aringer
MMR-vaksinasjon av 6-aringer

5. poliovaksinasjon av 16-aringer
Difteri/tetanusvaksinasjon av 16-aringer

MMR-vaksinasjon av 16-aringer

100

'Dekningsgraden for vaksinasjoner og helsekontroller til barn under seks ar er beregnet pa grunnlag av oppgaver over antall vaksinasjoner og helsekontroller. Oppgaver
over vaksinasjoner til barn over seks ar er basert pa oppgaver over antall barn som ikke hadde fatt vaksine. Disse oppgavene er i figuren oppagitt som prosent av tallet pa

barn i relevante aldersgrupper.

og problemer som oppstéar som fglge av sosial
isolasjon og vanskelige levekarsforhold.

Eksempler pa dette er tiltak som skal forbedre de
sosiale nettverkene for foreldre og barn (Bjdland og
Mortensen 1992). Enkelte argumenterer for at
helsesgstertjenesten bgr ha ambisjoner utover &
giennomfgre primert forebyggende tiltak. Helse-
spstrene skal ikke bare ngye seg med 4 identifisere
tilfeller av omsorgssvikt og problematiske
foreldre/barnrelasjoner, men ogséa arbeide med
familier i omsorgssviktsituasjoner (Killen 1993).

1.3.3. Helsesgstrene og velferdsyrkene
Helsesgstrene kan betraktes som et virkemiddel i
velferdspolitikken, som inkluderer en rekke
offentlig finansierte yrkesgrupper som yter ulike
tjenester til befolkningen. Disse yrkene betegnes
ofte som velferdsstatens yrker. Helsesgstrene deler
dermed en del generelle karakteristika ved
velferdsyrkene (Knudsen 1989):

- Arbeidsoppgavene som yrkesgruppene er satt til
er sveart arbeidsintensive og har store innslag av
direkte, personlig kontakt med brukerne.

- Innholdet i kontakten mellom yrkesutgver og
bruker lar seg ikke fullstendig definere gjennom
lover og forskrifter. Den enkelte bruker er

individuell, kontaktene er ikke helt ut rutine-
messige og forutsigbare.

Den direkte samhandlingen forer til at
yrkesgruppene og deres organisasjoner er
avhengig av & utvikle normer og verdier for &
rettferdiggjgre sin samhandling med brukerne.
Tjenestene er som regel organisert av det
offentlige. I de fleste tilfellene vil ikke brukerne
ha noen alternative behandlings-/tjenestetilbud.
Det er oftest yrkesutgveren som innkaller eller
kommer til brukeren og dermed setter dagsorden
for kontaktene.

Velferdsyrkene vil i mange tilfeller ha stor
innflytelse pa brukerens levekéarssituasjon, for
eksempel ved 3 stille diagnoser eller definerer
avvikende utvikling. Spesielt i helsesektoren er
yrkesgruppene profesjoner eller semi-profesjoner.
Profesjoner kjennetegnes bl.a. ved at yrkesutgvel-
sen er basert pa vitenskaplig kunnskap. Denne
profesjons- eller semi-profesjonsstatusen gir
yrkesgruppene makt og autoritet vis-a-vis bruker-
ne pa grunn av kunnskap yrkesgruppene har pa
omrader der brukerne foler seg usikre og sarbare
(f.eks. pa omrader som sykelighet, svangerskap,
forhold rundt fgdsel, nyfadtomsorg).

Brukerne er ikke blant de viktigste referanse-
gruppene for yrkesgruppene, som forholder seg
til kolleger, yrkesbaserte eller profesjonsbaserte
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normer og offentlig fastsatte retningslinjer.
Brukerne samhandler som oftest individuelt med
yrkesgruppene, bringes unntaksvis sammen for a
utveksle erfaringer og slutter seg sjelden sammen
og organiserer Kollektive forsgk pa & hevde sine
egne interesser.

1.4. Datagrunnlag og metode

1.4.1. Utvalg

Registreringsskjema ble sendt til et utvalg pa 89
kommuner og alle bydeler i Oslo. Kommunene ble
trukket tilfeldig fra 8 utvalgsstrata gruppert etter
kommunestgrrelse. De fire stgrste byene ble unn-
tatt fra utvalgsmengden, mens Oslo ble valgt til &
representere storbyene. Oslo ble valgt fordi den
praktiske gjennomfgringen av undersgkelsen er
enklere i en by med innarbeidet bydelsorganisering,
samtidig som det eksisterer relativt detaljerte
opplysninger om tjenestetilbud og befolknings-
sammensetning pa bydelsnivi. Oslos hgye andel
innvandrere var ogsa en viktig arsak til at Oslo ble
med i nettoutvalget.

Statistisk sentralbyra mottok skjema fra 23 bydels-
administrasjoner og 60 kommuner. Barnebefolk-
ningen i nettoutvalget utgjorde 21 prosent av alle
barn i ferskolealder. I tabell 1.2 er utvalgsstrataene
slatt sammen til fire grupper. Barnebefolkningen i
disse gruppene utgjer fra 11 til 16 prosent av alle
barn bosatt i kommuner med samme kommune-
storrelse.

28 kommuner og 2 bydeler (27 prosent) valgte av
ulike grunner & ikke gjennomfgre registreringen.
Barnebefolkningen i frafallskommunene utgjorde
19 prosent av barnebefolkningen i nettoutvalget.
Frafallet var stgrst blant de minste kommunene, der
barnebefolkningen utgjorde 40 prosent av nettout-
valgets befolkning. Oppslutningen fra Oslo var
relativt hgy.

Valget av Oslo som representant for storbyene inne-
barer at storbyene er overrepresentert. Oslos over-
representasjon er bevisst valgt for 4 gjgre det mulig
& analysere storbysegregasjon, innvandrere og ene-
forelderfamiliers bruk av helsesgstertjenesten.

1.4.2. Frafall

For 21 av frafallskommunene/bydelene fikk vi
innhentet begrunnelse for hvorfor man valgte a ikke
delta i undersgkelsen. De fleste av de stgrre kom-
munene som ikke deltok oppgav underbemanning
som arsak, og at deltakelse i registreringen i for stor
grad ville ga ut over effektiviteten i de daglige gjgre-
mal. Flere oppgav ogsa tilsettingsstopp, sykefraver
og innfgring av ny vaksine (vaksine mot hjerne-
hinnebetennelse til barn under to ar) som arsak.
Blant de smd kommunene var personellsituasjonen
en dominerende arsak til frafallet. Tre av de minste
kommunene hadde vakant helsesgsterstilling i
registreringsperioden. I flere kommuner var helse-
soster i ferd med 3 slutte eller var nettopp begynt i
ny stilling, og ensket derfor ikke & delta. To kom-
muner oppgav at 14-dagersperioden registreringen
varte ikke hadde vart representativ, og at registre-
ring ville gi et misvisende bilde av tjenesten. Konse-
kvensene av sykdom, personalskifte og vakanser for
oppslutningen er relativt store i sma kommuner, der
skole- og helsestasjonstjenesten drives av en eller to
helsesgstre, ofte i deltidsstilling. Smadriftsulemper
er derfor en viktig arsak til frafallet blant de minste
kommunene. Kommuner med mindre enn 3 000
innbyggere utgjorde 30 prosent av nettoutvalget, en
noe mindre andel enn denne kommunegruppens
betydning pa nasjonalt niva (35 prosent, tabell 1.3).

Frafallet kan pévirke undersgkelsens represen-
tativitet dersom arsverksinnsatsen i skole- og
helsestasjonstjenesten i disse kommunene avviker
fra gjennomsnittet. Mulighetene for & etterprgve
dette er begrensede. Den lgpende statistikken over
personell i kommunehelsetjenesten registrerer

Tabell 1.2. Bruttoutvalgs- og frafallskommuner/bydeler. Antall kommuner og antall innbyggere 0-6 ar. Kommunestarrelse

Nettoutvalg Frafall

Antall Ant. innb. 0-6 Antall Ant. innb.

kommuner/ ar. Prosent av kommuner/ 0-6 ar. Prosent av

bydeler alle 0-6 ar bydeler nettoutvalg
Helelandet ........................... 83 21 30 19
0-2999innb. ......... ... 18 13 12 37
3000-8999innb. ..................... 28 16 10 26
9000-24999innb .................... 10 1" 4 34
25000 innb. - (eks. Oslo) ................ 4 12 2 22
Oslo oo 23 95 2 5
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Tabell 1.3. Antall kommuner etter kommunestorrelse. Nettoutvalgskommuner' og hele landet. Antall og prosent. 1992

Hele landet Nettoutvalg
Antall Prosent Antall Prosent

lalt ... 439 101 60 100

0-2999innb. ................. 153 35 18 30
3000-8999innb. ................. 178 41 28 46
9000-25999innb. ................ 79 18 10 16
25000innb. - ... 29 7 5 8
! Unntatt Oslo.

imidlertid arsverksinnsatsen i skole- og helsesta-
sjonstjenesten ved utgangen av aret, altsa to mane-
der etter registreringsperioden. Tabell 1.4 viser at
personellsituasjonen i frafallskommunene og netto-
utvalget ikke skiller seg fra landsgjennomsnittet.
Sammenlignet med kommuner i samme stgrrelses-
kategori, ligger nettoutvalgskommunene pa gjen-
nomsnittet, mens frafallskommunene har noe lavere
personellinnsats i forhold til folketallet enn
kommuner i samme stgrrelseskategori.

Tabell 1.4. Bruttoutvalgs- og frafallskommuner/bydeler. Arsverk
pr. 1000 innb. 0-6 ar pr. 31.12.1993

Arsverk Gjennom-
pr. 1 000 snittlig Antall
inn- kommune- kommuner/
byggere starrelse bydeler
0-64r
Hele landet ....... 3 9300 464
Nettoutvalg ....... 3 11 500 84
Frafall ........... 3 7 600 30

1.4.3. Organisering av datainnsamlingen

Selve registreringen ble gjennomfgrt som en 14-
dagersregistrering i perioden 26. oktober til 6.
november. Skjema ble sendt ledende helsesgster i
hver kommune/bydel, som fordelte registrerings-
skjema til alle som fungerte i en helsesgsterstilling.
Skjemaet presiserte at alle som fungerte i en helse-
sgsterstilling skulle gjennomfgre registreringen,
ogsé helsesgstre med store innslag av administra-
tive arbeidsoppgaver. Det finnes ikke noe register
over antall yrkesaktive helsesgstre i kommunehelse-
tjenesten. Inntrykket er imidlertid at de fleste
helsesgstrene i nettoutvalgskommunene og byde-
lene gjennomfgrte registreringen. Av i alt 328
helsesgstre var det 8 som bare gjennomfgrte deler
av registreringsopplegget. Det ble ogsa oppgitt at 2
helsesgstre i nettoutvalget hadde arbeidet i 14-
dagersperioden uten a gjennomfgre registreringen.

1 4.4. Opplysninger som ble registrert
1. Alle brukerkontakter.

2. Ulike opplysninger om kontakten og enkelte
egenskaper hos brukerne som helsesgster hadde
kontakt med.

3. Hvor mye tid som ble brukt til ulike aktiviteter
innenfor helsesgstrenes arbeidsomrade.

4. Helsesgsters utdanningsar og utdanningsbak-

grunn.

Brukerkontakt er et sentralt begrep i underspkel-
sen. Intensjonen i skjemaet var at alle brukerkon-
taktene "med et samtaleelement pa minst 10
minutter" skulle registreres. To mindre prgveunder-
sokelser viste at de fleste individuelle kontaktene i
helsestasjonsarbeidet varte i mer enn 10 minutter.
For kontakter i skolehelsetjenesten har kriteriet om
10 minutters samtale fort til at en del rutinemessige
kontroller/vaksinasjoner ikke ble registrert. I
skjemaets rettledning ble det presisert at samtaler
som gjaldt brukerne ogsa skulle registreres nar
barnet eller dets foresatte ikke var til stede. Sam-
taler med f.eks. lege, skolepsykolog eller lerere om
bestemte brukere regnes ogsa som kontakt i under-
sgkelsen. Samtalegrupper skulle i utgangspunktet
ikke regnes som kontakter. En del samtalegrupper
ble likevel registrert.

I helsestasjonstjenesten (barn i ferskolealder) vil
brukerkontaktene involvere bade barnet og dets
foresatte. Det er barnets foresatte som kommer til
helsestasjonen, eller helsesgstrene vil oppsoke
barnet og familien. I skolehelsetjenesten vil kontak-
tene i de fleste tilfeller vaere med enkeltelever.

For hver brukerkontakt ble det registrert endel
egenskaper/kjennemerker hos brukeren. Kjenne-
merkene er barnets alder, kjgnn, familietype samt
foreldrenes fodested, utdanningsbakgrunn og yrkes-
aktivitet. Registreringsskjemaet var prekodet,
kategoriene for de ulike kjennemerkene var utar-
beidet pa forhdnd. Kategoriene ble laget slik at det
skulle vaere mulig & finne frem til den ngdvendige
bakgrunnsinformasjon uten a spgrre brukeren
direkte. Dette ble gjort ved a ta utgangspunkt i
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helsekortene. Helsekortene er skole- og helse-
stasjonstjenestens journalsystem, som inneholder
en rekke opplysninger om det enkelte barns bak-
grunn og familieforhold.

Registreringsformen undersgkelsen har anvendt gir
enkelte informasjoner om selve innholdet i kontak-
tene. To viktige opplysninger er hvem som tok
initiativet til at kontakten fant sted, og hvor lenge
kontakten varte. Helsespster ble ogsa bedt om a
oppgi enkelte opplysninger om hva som var temaet
for kontakten, blant annet om det foreld mistanke
om funksjonshemming. Skjemagrunnlaget gir ogsa
muligheter til 4 fastsla om det ble henvist til sosial-
kontor/PP-tjeneste. En undersgkelse basert pa selv-
rapportering gir ikke muligheter til & gi noen inn-
gaende beskrivelse av mgtene mellom bruker og
helsesgster.

Informasjon om brukerkontaktene kunne ogsa vert
innhentet gjennom f.eks. intervjuundersgkelser av
brukerne eller giennom utenforstiaende observa-
torer. Registreringsopplegget med helsesgster som
oppgavegiver ble valgt fordi det er relativt lite res-
surskrevende. Med denne framgangsmaten er det
brukerkontaktene sett fra tjenesteyterens synsvinkel
vi far vite noe om.

En del av de 328 registreringsskjemaene Statistisk
sentralbyra mottok var ufullstendig utfylt og mang-
let enkelte opplysninger om brukerne. De fleste
kontaktene hadde registrert alder, men 69 kontak-
ter manglet denne opplysningen. Tabellen under
viser at ogsa opplysninger om kjgnn, tema, initiativ,
resultat og kontakttid har lav andel uoppgitt (mel-
lom 1 og 5 prosent uoppgitt). Opplysninger om
mors utdanning og foreldres yrkesaktivitet har hgy
andel uoppgitt, spesielt for kontakter med barn i
skolealder. Generelt er andelen uoppgitt hgyere i

skolehelsetjenesten. Den hgye andelen uoppgitt for
foreldres fadeland skyldes delvis at innvandrere
ikke er noen aktuell kategori i mange av utvalgets
sma og mellomstore kommuner. Mange hadde der-
for ikke fylt ut denne kolonnen. Revisjon av skje-
maene viste at mange hadde en relativt fullstendig
registrering av alle kjennetegn, mens det var en ten-
dens til at oppgavegivere som hadde en relativt hgy
andel uoppgitt pa et kjennetegn, ogsa hadde relativt
mye uoppgitt pa andre kjennemerker ved brukeren.
Inkonsistente opplysninger ble kodet som uoppgitt.

Pa grunn av den hgye andelen uoppgitt, er
opplysninger om foreldres utdanning og yrkes-
aktivitet utelatt i analyser av skolehelsetjenesten.

Undersgkelsen bygger pa helsesgstrenes kunnskap
om bakgrunnsegenskaper hos barnet og familien.
Uten individ-identifiserbare data er det ikke mulig &
kontrollere om helsesgsters opplysninger om
familietype, utdanning, yrkesaktivitet og fodeland
er riktige.

Ogsa for tidsbrukunderspkelsen var kategoriene pre-
kodet. Utgangspunktet for kategoriene var en tids-
brukundersgkelse fra 1986 (Paulsen 1990). Forma-
let var & kartlegge prioriteringen av ulike virksom-
hetsomrader (skolehelsetjeneste, helsestasjon,
annet arbeid) og aktivitetstyper (hjemmebesgk,
individuelle konsultasjoner osv.). Erfaringene med
registreringsopplegget viste at oppgavegiverne i en
del tilfeller hadde fulgt ulik praksis i utfylling av
skjemaene. Det er derfor publisert f& opplysninger
fra denne delen av undersgkelsen.

Det gar ogsa fram av skjemagrunnlaget nar den
enkelte helsesgster fullfgrte helsesgsterutdannin-
gen, og hvor mange sykepleiere uten helsesgsterut-
danning som fungerte i helsesgsterstilling.

Tabell 1.5. Antall kontakter i 14-dagersperioden med registrerte opplysninger om bruker. Andel med uoppgitt/ukjent registrering.

Skole- og helsestasjonstjenesten

helsestasjonstjeneste

0-6 ar, 7-18 ar,

skolehelsetjeneste

Prosent uoppgitt/ Prosent uoppgitt/

Antall ukjent Antall ukjent
Kontakterialt' ...... ... ... ... ... .. .......... 8477 - 3764 -
Opplysning i registreringsskjema:
Kignn . 8435 1 3712 1
Tema for kontakten .............. ... ... ..... 8 258 3 3526 5
Hvem tok initiativ til kontakten . ................. 8313 2 3643 2
Familietype ... ... ... 8 369 1 3426 9
Foreldres fadeland ........................... 6 168 27 2690 29
Morsutdanning ......... ... ... 6 456 24 1871 51
Foreldres yrkesaktivitet ........................ 7 607 10 2 454 35
Kontaktens resultat/henvisning .................. 8 309 2 3515 7
Kontaktens lengde i minutter ................... 8377 1 3665 3

'Totalt ble det registrert 12 682 kontakter. 441 av kontaktene gjaldt brukere som var eldre enn 18 ar, mens 69 kontakter hadde uoppagitt alder. Disse er ikke regnet

med i tabellen over.
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2. Helsesostertjenestens kontaktflate med

barnebefolkningen

Spersmal som blir tatt opp i dette kapittelet er blant
annet: Hvilke aldersgrupper prioriterer helsesgst-
rene i skole- og helsestasjonstjenesten? Hvor ofte
er barn i ulik alder hos helsesgster, og hvor lang tid
varer mgtene med brukerne? Hvem tar initiativ til
kontakt? Og hvilke tema blir tatt opp i samtalene
mellom helsepersonell og brukere? I hvilket om-
fang henviser helsesgstrene brukerne til sosialkon-
tor eller pedagogisk psykologisk tjeneste (PPT)?

2.1. Aldersfordelingen:

Smabarnsomsorgen i fokus
Figur 2.1 viser aldersfordelingen for brukerkon-

taktene med barn og unge mellom 0 og 18 &r.
Helsesgstrenes arbeid konsentreres om de yngste
aldersgruppene. Nesten 70 prosent av brukerkon-
taktene var med barn i fgrskolealder. Av disse var
nesten halvparten med barn under 1 dr. Hadde
registreringen blitt foretatt ved arsskiftet, ville 0-
aringene utgjort opp mot 40 prosent. Nesten 30
prosent av kontaktene var med barn i grunnskole-
alder, mens 2 prosent av kontaktene var med ung-
dom mellom 16 og 18 &r. Denne aldersfordelingen
er tilnermet lik den Béard Paulsen fant i sin under-
spkelse fra 1986 (Paulsen 1990:38). Helsesgster-
tjenestens fokus pa de minste barna har dermed
ikke gket de siste seks arene.

Figur 2.2 viser aldersfordelingen med ettérige
aldersgrupper. Helsesgstrenes arbeid i helsesta-
sjonstjenesten konsentreres om barn mellom 0 og 2
ar og 4-aringene. Disse fire aldersklassene utgjor i
overkant av 64 prosent av alle kontakter. De hyppi-
ge kontaktene i det fgrste levedret understreker et
bilde av helsesgstertjenesten som fgrst og fremst en
smabarnsomsorg, der foresatte ofte besgker helse-
stasjonen og mottar hjemmebesgk av helsesgster.
@vrige aldersgrupper i forskolealder (3-, 5- og 6-
dringer) utgjor bare 5 prosent av brukerkontak-
tene. Det er det anbefalte vaksinasjons- og helse-
kontrollprogrammet som gjenspeiles i alders-
fordelingen (tabell 1.1). Ilgpet av barnets fgrste
levemaneder er det 11 anbefalte vaksinasjoner/

Figur 2.1. Antall brukerkontakter i skole- og helsestasjons-
tjenesten, etter alder. Prosent. 26.10.-06.11. 1992
(N=12 201)

0 ar 34 prosent

16-18 ar
2 prosent

3-15ar
9 prosent

35 prosent

] Helsestasjons-
tieneste

7-12 ar 20 prosent

Videregaende
skole

Skolehelse-
tieneste

kontroller og hjemmebespk. Ved 2 og 4 ars alder er
det helsekontroller.

I skolehelsetjenesten er 1. klassingene prioritert, og
i noen grad 4. og 8. klassingene. Som nevnt finnes
det ikke nyere retningslinjer for hvor mange helse-
kontroller skolehelsetjenesten skal utfgre, mens
vaksinasjoner er anbefalt ved 1., 5. og 6. klasse og
en gang i ungdomsskolen. Den tidligere instruksens
anbefaling om helsekontroll ogsa i videregdende
skole (Irgens 1982) har ikke konsekvenser for
dagens praksis. De relativt fa registrerte kontakter
med aldersgruppen 16-18 ar var et resultat av initia-
tiv fra brukeren (figur 2.3).
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Figur 2.2. Brukerkontakter etter ettirige aldersgrupper. Prosent. (N=12 201)

Fod-
40 sels-
ar
Smabarnsomsorg, Oar 1992
helsestasjonstjeneste
1ar 1991
2ar 1990
3ar 1989
4 ar 1988
5ar 1987
6ar 1986
Skolehelsetjeneste, 7 ar 1985
1. - 6. klasse
8 ar 1984
9ar 1983
10 ar 1982
11 ar 1981
12 ar 1980
Skolehelsetjeneste, 13 ar 1979
7.-9. klasse
14 ar 1978
15 ar 1977
Skolehelsetjeneste, 16 ar 1976
videregaende skole
17 ar 1975
18 ar 1974
T I T l T ] L}
0 10 20 30 40
Prosent

Tabell 2.1. Antall brukerkontakter i skole- og helsestasjonstjenesten, etter alder. Beregnet antall kontakter pr. innbygger i lepet av
aret. Gjennomsnittlig lengde pr. kontakt. 1992

Antall

Antall kontakter pr. barn i Tid pr. kontakt

barn, Antall aktuell (minutter)

nettoutv.' kontakter aldersgruppe’
lalt ... ... 178 360 11479 21 23
Smabarnsomsorg, 0 &r .............. 13 452 (1 &rskl.) 4023 73 23
Helsestasjonstjeneste, 1-6 ar .......... 72 494 (6 &rskl.) 4122 8 23
Barneskole, 7-12 &r ................. 61 721 (6 arskl.) 2 261 4 19
Ungdomsskole, 13-15ar............. 30 693 (3 arskl.) 1073 2 18

! Tallet er gjennomsnittet fra 1.1.1992 og 1.1.1993 (middelfolkemengden i 1992).

2 Antall kontakter pr. innbygger i igpet perioden er beregnet slik: Hvis a = antall kontakter i aktuell aldersgruppe i 14-dagersperioden / 2, b = antall arbeidsuker i aret
(46 for helsestasjonstjenesten, 36 for skolehelsetjenesten), ¢ = antall &rsklasser i den aktuelle aldersgruppen og d = middelfolkemengden for den aktuelle aldersgruppe
i nettoutvalgskommunene/bydelene, sa er antall kontakter = a-b-c/d.

* Omfanget av 0-aringer er noe underrepresentert fordi registreringen ble foretatt i oktober/november, mens middelfolkemengden er beregnet pr. 1. januar.
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2.2. Hvor ofte har barna kontakt med

helsesgster?
Tabell 2.1 viser hvor ofte brukerne har kontakt med

helsesgster. I lgpet av sitt forste levear har barna
sju kontakter. Dette anslaget ligger omtrent 10
prosent for lavt fordi det som nevnt ikke var noen
full arsklasse 0-aringer da registreringen ble fore-
tatt. Resten av forskolealderen har barnet omtrent
atte kontakter med helsesgster. Barnet har fire
kontakter i lgpet av barneskolen og to kontakter i
lgpet av ungdomsskolen.

En kontakt tar gjennomsnittlig omtrent 22 minutter.

Det brukes noe mindre tid pa kontaktene i skole-
helsetjenesten. Dette tyder pa at det individrettede
arbeidet i skolehelsetjenesten er noe mer rutine-
messig og rettet mot massevaksinasjon, og i mindre
grad enn helsestasjonstjenesten basert pa samtaler
med brukeren.

Tabell 2.2 viser at den gjennomsnittlige kontakt-
hyppigheten er tilstrekkelig til & gjennomfere det
anbefalte vaksinasjons- og helsekontrollpro-
grammet. Kontakthyppigheten er godt over det
nivaet som er ngdvendig for 4 gjennomfgre mini-
mumskravet, dvs. kun de anbefalte vaksinasjoner.

Vaksinasjon forutsetter ikke at kontakten mellom
helsepersonell og brukere har "et samtaleelement
pa minst 10 minutter". P4 grunn av 10 minutters-
kriteriet vil det faktiske antall kontakter ligge
hgyere enn det tabellen beskriver. Av samme grunn
vil tid pr. kontakt i tabell 2.1 ligge hoyere enn
faktisk tid pr. kontakt.

Resultatene beskriver gjennomsnittsmal som skjuler
variasjoner i kontakthyppighet mellom enkelt-
kommuner og ulike brukergrupper (kapittel 3 og 4).

2.3. Brukerkontaktene er helsesgsters initiativ
Kontakten med brukerne er i stor grad styrt av

helsesgstrene. Over tre fjerdedeler av kontaktene

som fant sted i 14-dagersperioden var et resultat av
helsesgsters initiativ, mens brukerne tok initiativ til
19 prosent og skole/andre tok initiativ til 3 prosent
av kontaktene (figur 2.3).

Kontakten med barn i forskolealder og barneskole
var noe oftere et resultat av helsesgsters initiativ.
For ungdomsskolebarna sank andelen helsesgster-
initierte kontakter, mens kontaktene med barn i
alderen 16-18 ér i et flertall av tilfellene var et
resultat av initiativ fra brukeren selv. I den grad det
var kontakter med denne aldersgruppen, var det
brukere som aktivt oppsgkte helsesgster.

Tabell 2.3 viser at helsesgstertjenestens fokus pa
sma barn blir enda mer utpreget dersom vi ser pa
aldersfordelingen i de helsesgsterinitierte kontakt-
ene. Av totalt 9 081 helsesgsterinitierte kontakter
gjaldt 72 prosent barn i fgrskolealder. Ogsa for
brukerne er helsesgstertjenesten viktigst de tre
forste levearene. Men det ser ut til at barn i skole-
alder, spesielt ungdomsskolealder, oppsgker helse-
sgster noe oftere enn helsesgstertjenesten selv leg-
ger opp til. Aldersgruppen 12-18 ar utgjorde 21
prosent av de brukerinitierte kontaktene, mens
samme aldersgruppe utgjorde 11 prosent av de
helsesgsterinitierte kontaktene.

Nar det gjelder andelen kontakter etter initiativ fra
skolen, varierer disse lite med alder. I overgangen
mellom barne- og ungdomsskole er skolen mer ak-
tiv overfor helsesgstrene enn ellers. Det ser ut til at
helsesg@stertjenesten involveres i barns problemer
via skolen. Kontaktene med 7. klassinger som fant
sted etter henvisning fra skolen tematiserte ofte
psykiske og psykosomatiske problemer (43 pro-
sent), mens 40 prosent av disse kontaktene gjaldt
mistanke om funksjonshemninger (se avsnitt 2.4).

Som nevnt bruker helsesgster noe lenger tid pa
kontaktene i helsestasjonstjenesten enn kontaktene
i skolehelsetjenesten. Det ville vaere naturlig at

Tabell 2.2. Antall registrerte brukerkontakter og antall kontakter ved helsesgster som er nadvendig for & gjennomfore anbefalt

vaksinasjons- og helsekontrollprogram, etter alder

Antall beregnede

Antall ngdvendige Antall ngdvendige

kontakter kontakter for kontakter for gjennomfering av
(if. tab. 2.1) gjennomfaring anbefalt minimumskrav?
program'
lalt ... 21 19 7
Helsestasjonstjeneste, 0-6 &r .......... 15 15 7
Barneskole, 7-124r ................. 4 3 -
Ungdomsskole, 13-154&r............. . 2 1 -

' )f. Helsedirektoratet 1990a, 1990b (se tabell 1.1) .
? Jf. Sosialdepartementet 1989:150 (se side 13).
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Figur 2.3. Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten, etter initiativ' og alder. Prosent. 26.10.-06.11. 1992

40 60 80 100

Alle kontakter

Smabamsomsorg, 0 ar

Helsestasjonstjeneste, 1 - 6 ar

Barneskole, 7 - 12 ar

Ungdomsskole, 13 - 15 ar

(X

Videreg. skole, 16 - 18 ar

0 20 40 60 80 100
Helsesoster Bruker - Skole Andre

' I noen kontakter er bade bruker og helsesgster oppfart som den som tok initiativ til samtalen. Kontakter der brukeren er fart opp ferst, er kodet som brukerinitierte,
mens kontakter der helsesgster er fart opp ferst, er regnet som kontakter der helsesgster tok initiativ.

brukerinitierte kontakter oftere springer ut av et
problem, og derfor vil vare mer tidkrevende. I
helsestasjonstjenesten er faktisk de brukerinitierte
kontaktene noe kortere enn kontakter der helse-
sgster tar initiativ (21 mot 23 minutter pr. kontakt).
I skolehelsetjenesten er det motsatt. Mens kontak-
ter som fant sted etter initiativ fra helsesgster i
gjennomsnitt varte 18 minutter, varte kontakter
brukeren selv tok initiativ til i 21 minutter.
Kontakter som fant sted etter initiativ fra skolen
varte i giennomsnitt 24 minutter.

2.4. Jenter i skolealder er oftere hos

helsesgster
Blant de 0-arige brukerne er det en svak overvekt av

gutter. Dette gjelder i enda stgrre grad for arsklas-
sene 1-6 ar. I barneskolen er det forsatt en svak
overvekt av gutter blant brukerne, mens det i ung-
domsskolen er noen flere jenter blant brukerne.
Dette samsvarer med det vi vet om kjgnnsfordel-
ingen for kontakter med allmennpraksis (Rutle
1984: 42). Blant brukere i alderen 16 og 18 er det
en vesentlig overvekt av jenter. Overvekten av
jenter blant brukerne i skolehelsetjenesten er mer
tydelig dersom vi ser pa kontakter der brukerne tok
initiativ. Vi far en tydelig overvekt jenter alt i
grunnskolen. Vi vet ikke om dette skyldes at jenter

20

har flere problemer enn gutter, eller om jenter har
lettere for & be om hjelp. At de aller fleste helse-
sgstrene er kvinner (kapittel 5) kan ha noe a si for
den skjeve kjgnnsfordelingen.

2.5. Hvilke tema ble tatt opp i kontaktene?
I registreringsskjemaet ble helsesgster bedt om a gi

opplysninger om hvilke tema som ble tatt opp i
metene med brukerne. I kategoriseringen av
temaene ble det tatt utgangspunkt i en under-
spkelse fra 1986 (Paulsen 1990:51). Informantene
er helsesgstre. Det er derfor helsesgstrenes erfarin-
ger vi far vite noe om. Arbeidsmadte, personlig stil
og tilnzerming til brukerne vil variere fra helsesgster
til helsesgster. Noen kan oppna god kontakt og
kommunikasjon med brukerne, og dermed fa tema-
tisert en stgrre del av brukernes problemer enn
helsesgstre som arbeider under et sterkt tidspress.

Et flertall av kontaktene kan betegnes som rutine-
kontakter. Som aldersfordelingen har vist, er
generelle helsekontroller/vaksinasjoner dominer-
ende. Helsesgster oppgav at det i 74 prosent av
kontaktene ikke ble tematisert spesielle problemer,
eller at kontakten gjaldt alminnelige somatiske
problemer. Sgvn- og ernaringsproblemer ble
tematisert i 20 prosent av kontaktene. Kontakter
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Tabell 2.3. Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten, etter initiativ og brukers alder. Antall og prosent. 26.10.-06.11.1992

Hvem tok initiativ til kontaktene?

Prosent Antall

Helse- Helse-

sgster Bruker' Skole Andre sgster Bruker Skole Andre
lalt .............. 100,0 100,0 100,0 100,0 9081 2242 406 171
Smabarnsomsorg
Qar .............. 36,2 31,1 - 15,2 3291 698 202 26
Helsestasjons-
virksomhet
T8r ..o 18,1 16,7 - 7,0 1643 375 - 12
2" 6,2 8,3 - 8,8 559 186 - 15
3 11 4,3 - 7,0 104 97 - 1
4" 6,6 3,4 - 8,8 596 76 - 15
5 1,6 2,7 - 2,3 149 61 - 4
6" 1,8 1,5 - 53 164 34 - 9
Barneskole
Jar ... .. 9,6 2,1 9,9 2,3 874 46 20 4
8" 0,8 2,2 12,4 53 76 49 25 8
9" L 0,9 2,2 7.9 4,7 84 50 16 9
10" ..o 4,1 2,5 10,9 41 373 57 22 8
M 21 1,7 8,4 3,5 195 39 17 7
12" 2,1 3,4 54 2,3 189 76 11 6
Ungdomsskole
13a8r ... 2,4 3,1 19,8 53 221 70 40 4
14" o 3,5 3,8 10,3 2,3 317 85 21 7
15" 2,0 41 9,4 41 183 92 19 4
Videregaende skole
164r ............. 0,5 2,4 3,0 8,2 42 54 6 7
17" 0,2 2,0 2,0 41 16 45 4 0
18" 0,1 2,3 1,5 2,3 5 52 3 4

' I noen kontakter er bade bruker og helsesaster oppfert som den som tok initiativ il samtalen. Tilfeller der brukeren er fart opp farst, er kodet som brukerinitierte
kontakter, mens kontakter der helsesgster er fart opp farst, er regnet som kontakter der helsesgster tok initiativ.

Tabell 2.4. Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten, etter kjenn, alder og initiativ. Prosent. 26.10.-06.11.1992

Sum Gutt Jente
Antall kontakter i alt
Spedbarnsomsorg, O &r .................. 100 51 49
Helsestasjonstjeneste, 1-6 ar .............. 100 53 47
Barneskole, 7-12 &r ..................... 100 51 49
Ungdomsskole, 13-1548r ................. 100 47 53
Videregaende skole, 16-18 &r ............. 100 26 74
Antall kontakter der bruker tok initiativ
Spedbarnsomsorg, O &r .................. 100 50 50
Helsestasjonstjeneste, 1-6 ar .............. 100 53 47
Barneskole, 7-12&r ..................... 100 45 55
Ungdomsskole, 13-154r ................. 100 34 66
Videregaende skole, 16-18 ar ............. 100 16 84
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Figur 2.4. Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten, etter alder og kontaktenes tema/probleminnhold’. Prosent. 26.10.-
06.11.1992
0 20 40 60 80 100 120

I alt

0ar
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7-12 ar
13-15 ar
16-18 ar
T T T 1 — 1 T T T 1 T 1
0 20 40 60 80 100 120
B s Bl o onmrmssonine Cofiaporos e
Mulige funksjonshemminger Manifeste kroniske plager . Uppgitt

'Rutinekontakt/vanlig somatisk problem: Denne kategorien gjelder de kontakter der helsesgster oppgir at brukeren “ikke hadde noe spesielt problem*, eller hadde
“lettere allergier, utslett, forkjglelser, feber, barnesykdommer, smasar, svangerskapsrelaterte plager o.l.* Savn- og ernaringsproblemer inkluderer temaene
“vektgkningsproblemer, amming, kolikk, lettere sgvnproblemer osv." Psykiske/psykosomatiske problemer inneholder *uklare problemtilstander som depresjoner,
passivitet, spiseforstyrrelser, savnlgshet osv*. Kategorien mulige funksjonshemminger gjaldt kontakter der det foreld *mistanke om mulig funksjonshemming*.
Helsesgstrene ble bedt om & fare opp det dominerende problemet. | en del tilfeller var flere problemer aktuelle, slik at det ikke var mulig & definere gjensidig utelukkende
kategorier. Beskrivelsen av tema for kontakten (vedlegg) inkluderer tema som kan gjelde bade for foresatte og barn (f.eks. amming og svangerskapsrelaterte plager), uten
at skiemagrunnlaget skiller mellom primaerbrukeren (barnet) og foresatte/foreldre. Kontaktene i skolehelsetjenesten vil som regel vaere med barnet selv.

Tabell 2.5. Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten, etter initiativ og henvisning til PPT/sosialtjenesten. Prosent

Hvem tok initiativ til kontakten?

Sum (N)

Helse- Bruker Skole Andre

sgster
Alle kontakter
Helsestasjonsjenesten .......... 100 80 19 _ 1 (8175)
Skolehelsetjenesten . ........... 100 72 20 6 2 (3594)
Kontakter med henvisning
til PPT/Sosialkontor
Helsestasjonstjenesten ......... 101 65 21 - 15 (165)
Skolehelsetjenesten ... ......... 100 42 10 32 16 (105)
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der det var mistanke om funksjonshemminger
knyttet til syn, hgrsel, luftveier eller andre funk-
sjonshemminger ble kategorisert som mulige funk-
sjonshemminger. Denne kategorien ble brukti 9
prosent av kontaktene. Psykiske/psykosomatiske
problemer ble beskrevet som "uklare og diffuse
problemtilstander som aggressivitet, spiseforstyr-
relser, depresjoner og sgvnlgshet". I alt 11 prosent
av brukerkontaktene tok opp psykiske/psykosoma-
tiske problemer.

I helsestasjonstjenesten dominerte rutinekontakter
og sgvn-/ernzringsproblemer. I mgtene med skole-
barn endte oftere kontaktene med mistanke om
funksjonshemminger. Psykiske og psykosomatiske
problemer var relativt hyppige tema i mgtene med
skolebarn, og oftere jo eldre barna ble.

2.6. Henvisninger til sosialkontor/pedagogisk

psykologisk tjeneste (PPT)
I alt 165 kontakter i helsestasjonstjenesten endte

med henvisning til pedagogisk psykologisk tjeneste
eller sosialkontor. Dette innebzrer at helsesgster i
to av 100 kontakter her viste brukeren videre til PPT
eller sosialkontor. I skolehelsetjenesten forte 105 av
kontaktene til henvisning, dvs. at tre av 100 kon-
takter med skolebarn. Er dette brukere som opp-
spker helsesgstrene for a fa hjelp? Fordelt pa ini-
tiativ viser det seg at 21 prosent av kontaktene i
helsestasjonstjenesten og 10 prosent av kontaktene
i skolehelsetjenesten kom i stand etter initiativ fra
helsesgster. Tilsvarende fordeling for alle kontak-
tene var 19 prosent og 10 prosent. Det er altsa i
stor utstrekning brukere som helsesgster selv har
tatt initiativ til kontakt med, som blir henvist til
sosialkontor eller PPT. Skolen kanaliserete til
sammen 203 elever til helsesgster (tabell 2.3). I alt
34 av disse kontaktene (32 prosent av alle kontakter
med skolebarn som endte med henvisning) farte til
henvisning til sosialkontor eller PPT.

2.7. Oppsummering
Brukernes aldersfordeling i helsesgstertjenesten

gjenspeiler helsesgstrenes rolle som iverksetter av
vaksinasjons- og helsekontrollprogrammet anbefalt
av de helsepolitiske myndigheter. Programmet
bygger pa medisinske kriterier, blant annet epide-
miologisk kunnskap om smittepresset i det enkelte
land, og immunologisk kunnskap om ulike alders-
gruppers respons pa vaksiner. Som en konsekvens
av dette programmet, er helsesgstrenes arbeid
konsentrert om barn i de forste leveérene.

I noen grad oppspker brukerne helsesgster pa eget
initiativ. Ogsa for brukerne er helsesgstertjenesten
viktigst i smabarnsperioden. I ungdomsskolen er
imidlertid en stgrre andel kontakter initiert av
brukerne. Disse kontaktene er kjennetegnet ved at
det er en overvekt jenter, og at psykiske og
psykososiale problemer ofte blir tematisert.

Verken hjemmebesgk, vaksinasjoner eller
helsekontroller er obligatoriske. Brukerne har
anledning til & vegre seg mot tilbudet fra
helsesgster. Besgksfrekvensen som ble beregnet pa
grunnlag av 14-dagersregistreringen, tyder pa at det
er god oppslutning om helsesgstrenes tilbud. Den
generelle besgksfrekvensen er tilstrekkelig til &
giennomfgre vaksinasjons- og kontrollprogrammet.
Tilbudet synes & vaere noe brukerne selv gnsker, i
den grad frivillig frammete er en indikator pa
oppslutning om tjenesten.
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3. Helsesgstertjenestens mote med
innvandrere og eneforelderfamilier

3.1. Forebyggende helsearbeid - til de som

trenger det mest?
Det er vanlig a skille mellom universalistiske og

selektive méater & organisere velferdstjenestene pa.
Universalistiske tjenester er tilgjengelig for alle, det
er ikke administrative retningslinjer som avgjor
hvem som skal fa tjenesten. Universelle tjenester
har to viktige fortrinn: Fraveret av behovskriterier
gjor at brukeren unngér & komme i en avmakts-
situasjon overfor tjenesteyteren. Og det er enklere
a fa gjennomslag for tiltak som opprettholder eller
forbedrer tjenesten, fordi alle er potensielle
brukere. Selektive tjenester bygger pa at det er de
som trenger det mest som skal motta tjenester.
Dette innebaerer at behovskriterier og administra-
tive beslutninger bestemmer hvem som skal motta
tjenesten. Tjenestene skal rettes mot dem som
trenger det mest, slik at samfunnet far mest mulig
ut av de offentlige midlene.

Helsesgstertjenesten er organisert etter et universa-
listisk prinsipp. En vesentlig del av helsesgstrenes
arbeid gar med til rutinemessige innkallinger. I ka-
pittel 2 har vi sett at kontakthyppigheten er alders-
avhengig, og at alderssammensetningen i stor grad
styres av retningslinjene i vaksinasjons- og helse-
kontrollprogrammet som omfatter hele barnebe-
folkningen. Selv om helsesgstertjenesten organise-
res etter et universalistisk prinsipp, kan universalis-
tiske strukturer vare et gunstig utgangspunkt for
positiv diskriminering til fordel for de som virkelig
trenger tjenestene (Knudsen 1989: 21). De fleste
velferdstjenester har en fordelingspolitisk ambisjon
om 4 utjevne ulikheter i levekdr. Dette innebaerer at
utsatte grupper ngdvendigvis ma fa et utvidet til-
bud. I det individrettede arbeidet ma helsesgstrene
forholde seg til den enkelte brukers unike livssitua-
sjon. Helsemessige avvik skal oppdages, det skal gis
veiledning og informasjon, og brukerne skal selv fa
tid til & ta opp problemer. I en situasjon med
knapphet pa personellressurser, vil helsesgstrene
sta overfor valget mellom & gi alle det samme til-

budet eller bruke mer tid pa enkeltindivider eller
grupper.

Fungerer helsesgstertjenesten etter et universalis-

tisk prinsipp, samtidig som utsatte brukergrupper

far et utvidet tilbud? En analyse av innvandrere og

enslige forsgrgeres mgte med helsesgstertjenesten

kan kaste lys over dette spgrsmalet. Under vil det

bli undersgkt om:

- Innvandrere og eneforelderfamilier oftere er hos
helsesgster enn andre.

- Innvandrere og eneforelderfamilier har mer tid-
krevende kontakter enn andre.

- Kontakter med innvandrere og eneforelder-
familier tar opp flere problemer.

3.2. Helsesostertjenestens kontakt med

eneforelderfamilier
I registreringsperioden ble helsesgster bedt om &

registrere familietype og barnets alder. Vi kan der-
med gi opplysninger om ulike familietypers mgte
med helsesgstertjenesten. For kontakter med barn
under sju ar var det bare 1 prosent av kontaktene
som ikke hadde opplysninger om familietype, for
kontakter med barn i skolealder var andelen uopp-
gitt 9 prosent (jf. tabell 1.5). Analysen fokuserer
derfor pa kontakter med helsestasjonstjensten.
Eneforelderfamiliene omfatter gruppene enslige
med et barn og enslige med flere barn. Skjema-
grunnlagets (se vedlegg) familietypologi anvendte
kategoriene mor og far gift/samboende, enslig med
et barn, enslig med flere barn, mor og far gift/sam-
boende med ny partner og andre familietyper. Ut fra
resultatene i helsesgstrenes registrering og andre
analyser av eneforelderfamilier, gjgres enkelte
generaliseringer om denne gruppens levekarssitua-
sjon og bruk av helsesgstertjenesten. Det ma
understrekes at dette er empiriske generaliseringer
som ikke alltid gjelder pa individniva.
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3.2.1. Eneforelderfamiliers levekarssituasjon
og behov for helsetjenester
Det er vanlig & sette sykelighet i sammenheng med
vanskelige levekarsforhold som arbeidslgshet, sosial
isolasjon og familieopplgsning. Vi vet at en rekke
levekarskomponenter er skjevfordelt i eneforelder-
familiers disfaver. Dette innebarer at forebyggings-
potensialet er relativt stort for denne gruppen. Om
sykelighet rammer barn fra ulike sosiale grupper
ulikt er mer uklart. Kohler referer imidlertid en
undersgkelse som dokumenterer at lav fgdselsvekt
har sammenheng med barnets sosiogkonomiske
bakgrunn (Kéhler 1990: 187), og kontroll av
fodselsvekten er en viktig oppgave for helsestasjons-
tjenesten.

At eneforelderfamiliers livssituasjon pa flere
omrader avviker fra den situasjon familier med to
foreldre befinner seg i, kan vises med tall fra
Statistisk sentralbyras levekarsundersgkelser og
helsesgstrenes egen registrering.

Tabell 3.1 gir en oversikt over selvrapportert syke-
lighet og andre levekarsindikatorer for kvinner med
barn under 15 ar. Andelen med langvarig sykdom
og andelen med nervgse lidelser er hoyere for ene-
forelderfamiliene. Viktige levekdrskomponenter som
utdanning, inntektsforhold og yrkesaktivitet er
skjevfordelt i eneforelderfamilienes disfaver.
Spesielt nir det gjelder materielle levekar, er det

betydelige kontraster mellom eneforelderfamiliene
og andre familietyper. Mens 47 prosent av eneforel-
derfamiliene med barn under 15 ar oppgir at de
ikke har muligheter til & klare en uforutsett regning
pé 2 000 kroner, var tilsvarende andel for par 13
prosent. Eneforelderfamiliene fremtrer derimot
ikke som mer sosialt isolerte enn andre.

Ogsa helsesgstrenes registrering bekrefter at
levekdrskomponenter som utdanning og yrkes-
aktivitet er skjevt fordelt i eneforelderfamilienes
disfaver: Tilhgrer barna eneforelderfamilier, er
sannsynligheten for at begge foreldrene ikke er
yrkesaktive tre til fire ganger hgyere enn ellers.
Helsesgstrene oppgir at omtrent halvparten av
barna i fgrskolealder har to yrkesaktive foreldre.
For eneforelderfamiliene var begge foreldrene
yrkesaktive i 18 prosent av tilfellene. I overkant av
20 prosent av mgdrene med barn mellom 0 og 6 ar
(helsestasjonstjenesten) hadde utdanning pa grunn-
skolenivd. Andelen med grunnskoleutdanning er
omtrent dobbelt s hgy for eneforelderfamilier med
ett eller flere barn, mens andelen med hgyere
utdanning enn videregaende skole er bare halv-
parten sa hgy hos eneforelderfamilier.

Av resultatene om eneforelderfamilienes levekérs-
situasjon ma vi forvente at denne brukergruppen
bruker helsesgstertjenesten relativt mye.

Tabell 3.1. Barnefamiliers levekar. Helse, boforhold, utdanning, lenn, sysselsetting og materielle goder. Familietype. 1991

Kvinner med barn 0-15 ar

Alle
Alle Enslige forsgrgere  Par med barn

Helse
Andel med langvarigsykdom ......... ... .. ... 51 44 52 43
Andel med hyppige symptomer pa nervese lidelser ................. 4 8 4
Sosial kontakt og naermiljg
Andel som er uten fortroligvenn ........... ... .. ... L 18 7 5 7
Andel som sjelden har kontakt med/er uten familiemedlemmer . ... .... 12 16 9 17
Utdanning
Andel med utdanning utover grunnskole ......................... 61 76 66 77
Lenn, sysselsetting, materielle goder
Andel sysselsatte ............ ... 64 75 52 78
Andel sysselsatte foregdende &r som var langtidsledige .............. 6 8 22 6
Andelsomerlavtlente .......... ... ... ... 32 44 53 43
Andel som ikke hadde mulighet til & klare
en uforutsett regning pd 2 000 kroner . ............ ... .. ... 14 18 47 13
Tallet pa personer somsvarte ....................iuiiiiinnnn.. 3755 629 79 550

Kilde: Levekarsundersgkelsen 1991, Statistisk sentralbyrd.
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3.2.2. Helsepolitiske signaler om
differensiering mellom brukergrupper i
skole- og helsestasjonstjenesten.

Det er en generell malsetting at helsetjenesten skal

arbeide for a utjevne forskjeller i helsetilstand.

Prinsipper om differensiering mellom ulike bruker-

grupper i skole- og helsestasjonstjenesten er i liten

grad nedfelt i lover og forskrifter. Helsetilsynets vei-
leder for helsestasjonsarbeid fokuserer imidlertid pa
enkelte brukergruppers behov for spesielle tiltak

(Helsedirektoratet 1990: 38-40). Dette er familier

med barn med kroniske sykdommer eller alvorlige

handikap, og familier som pa grunn av boligforhold,
rusmiddelbruk eller andre psykososiale forhold kre-
ver spesiell oppfglging. Barn som antas 4 tilhgre en
av disse risikogruppene skal fa hyppigere oppfolg-
ing, hjelp og avlastning. Barn i risikogrupper anbe-
fales & ha arlige fremmeter pa helsestasjonen frem
til skolealder. Ogsa helsedirektoratets retningslinjer
begrunner en forventning om at eneforelderfamilier
bruker helsesgstertjenesten relativt mye.

3.2.3. Er eneforelderfamilier sjeldnere hos
helsesgster enn andre?
Tabell 3.2 viser hvordan aldersgruppen O - 6 ar
fordeler seg pa familietype. Ifplge Statistisk
sentralbyras familiestatistikk utgjorde eneforelder-
familier med ett eller flere barn 18 prosent av
familiene i utvalgskommunene/bydelene. Av disse
var 8 prosent familier med ett barn.

I helsesgstrenes registrering utgjorde eneforelder-
familier med ett eller flere barn til sammen 10
prosent av de kontakter helsesgster tok initiativ til i
14-dagersperioden (tabell 3.3). Det er altsa en mar-
kert mindre andel eneforelderfamilier i helsesgstre-
nes registrering enn det familiestatistikken antyder.
Det er sarlig i perioden med hyppige kontakter
(forste levear) at forskjellen mellom de to registrer-
ingene er stor. For 4-aringene var andelen enefor-
elderfamilier gkt til 16 prosent i helsesgstrenes
registrering.

Forskjellen i andel eneforelderfamilier i de to
registreringene kan skyldes at eneforelderfamilier
er en underrepresentert brukergruppe i helsesgstre-
nes arbeid. Forskjellen kan ogsa ligge i at det er to
ulike registreringsmater som er brukt. Pa denne
bakgrunnen er det vanskelig a trekke noen entydig
konklusjon om eneforelderfamiliers eventuelle
underrepresentasjon.

Enkelte forhold som har med registreringsmaten? &
gjore, gir grunn til 4 anta at andelen eneforelder-
familier i tabell 3.2 er for hgy, blant annet fordi
familiestatistikken ikke fanger opp samboende
foreldre som ikke har meldt flytting til felles
adresse. I tillegg vil barn som bor i familier der
barnets far eller mor er samboende med ny partner
regnes som eneforelderfamilier i familiestatistikken.

Tabell 3.2. Antall barn 0-6 ar etter alder og familietype. Prosent. 01.01. 1993. Utvalgskommuner/bydeler

Familietype
Sum
Enslig med Enslig med Mor og far Andre familie-
ett barn flere barn gift/samboende’  typer’
lalt ... 100 8 80 2
0ar . 101 5 82 1
1-6ar . 101 9 80

' " Andre familietyper* er barn som bor sammen med sgsken, stemor/stefar, barnehjemsbarn og adoptivbarn der adopsjonen ikke er formelt i orden, og barn som bor
sammen med en av foreldrene dersom denne er gift med en person som ikke er barnets biologiske far/mor. *Statistikken fanger kun opp samboende foreldre med felles
barn dersom de er registrert bosatt pa samme adresse. Det vil forekomme tilfeller der samboere med felles barn unnlater & melde flytting til samme adresse.

Kilde: Statistisk sentralbyras familiestatistikk.

1Familier der barnet som bor sammen med en av foreldrene og stefar/stemor regnes som eneforelderfamilier i familie-
statistikken dersom de voksne er samboende (barn i slike familier betegnes ofte som sarkullsbarn). Denne feilkilden
pker med barnas alder, ettersom opplgsning av skilsmisser og opplgsning av samboerskap resulterer i flere familier der
barnet bor sammen med den ene av foreldrene og dennes samboer. Andelen eneforelderfamilier er derfor for hgy i
familiestatistikken. Dette er nok en viktig del av forklaringen pa at "andre familietyper" utgjgr en stgrre andel i helse-
sgstrenes registrering. I denne registreringen blir sarkullsbarn spesifisert som egen kategori, ogsa nar foreldrene er
samboende med ny partner. Sarkullsbarn er inkludert i "andre familietyper" i tabell 3.3. Da denne familietypen utgjor
3 prosent i helsegstrenes registrering, kan ikke dette vare hele forklaringen pa forskjellen mellom de to registrerin-
gene. Noen samboende foreldre vil unnlate & melde flytting til felles adresse. Disse vil bli registrert som enslige i

familiestatistikken.
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Tabell 3.3.  Antall kontakter i helsestasjonstjenesten med barn 0-6 ar der helsesaster tok initiativ, etter alder og familietype. Prosent.
26.10.-06.11. 1992. Utvalgskommuner/bydeler
Familietype'
Sum Mor og far (N)

Enslig med Enslig med gift/ sam- Andre familietyper

ett barn flere barn boende
Palt .. 101 6 4 88 3 (6073)
Oar 100 5 3 90 2 (3034)
TA 100 5 3 89 3 (1552)
2.3 AN 101 8 5 85 3 (620)
Aar 100 9 7 80 4 (565)
BB A ... 100 5 6 85 5 (302

'Registreringsskjemaet hadde svaralternativene "enslig med 1 barn*, “enslig med flere barn", "mor og far gift/samboende”, "mor eller far
gift/samboende med ny partner" og "andre". |tabellen inkluderer "andre familietyper" de to sistnevnte kategioriene.

Det finnes grunner til & anta at eneforelderfamilier
er en underrepresentert brukergruppe. For eksem-
pel kan boforhold (kortvarige leieforhold) og hyppi-
gere flyttinger gjore denne gruppen vanskeligere &
na for helsesgster. Levekarsundersgkelsen for 1991
viste at nesten halvparten av alle enslige mgdre
hadde bodd under fem ar der de hadde sin adresse
pa intervjutidspunktet. Malt pa denne méten var
enslige forsgrgeres flyttehyppighet dobbelt sa hgy
som for par med barn (tabell 3.4).

En undersgkelse fra 1982 bekrefter at barn som
flytter mye har relativt lav vaksinasjonsdekning, og
blir fulgt vesentlig darligere opp enn andre (Solberg
og Johansen 1984). En annen forklaring kan vare at
eneforelderfamilier oftere enn andre velger & holde
seg borte fra helsestasjonen, eller kvier seg for a ta
kontakt. I de neste avsnittene skal vi se at kontak-
ter med eneforelderfamilier er relativt tidkrevende,
og at problemer oftere dukker opp i samtaler med
eneforelderfamilier. Dette kan uttrykke en bekym-
ring fra helsesgsters side om barnets omsorgs-
situasjon som kan skape uro hos foreldrene. Det
forebyggende helsearbeidet har ogsa et element av
overvikning og kontroll.

Tabell 3.4. Barnefamiliers levekar. Boforhold og naermilje. 1991

Etter barnevernsloven har alle offentlige instanser
plikt til & melde fra til barnevernet ved tilfeller av
omsorgssvikt eller adferdsavvik. Avi alt 14 358
barnevernssaker i 1992 var nesten 9 prosent meldt
av helsestasjon (Statistisk sentralbyra 1993).
Eneforelderfamiliene utgjorde halvparten av sakene
som var meldt av helsestasjon.

Vi ma anta at helsesgstertjenesten er en tjeneste
som har relativt lav terskel for kontakt sammenlig-
net med for eksempel sosialtjenesten. Helsesgster-
tjenesten blir i motsetning til sosialtjenesten ikke
ansett som belastende & ha kontakt med. "Alle" er jo
hos helsesgster. Er det slik at eneforelderfamilier
oftere enn andre selv tar initiativ til kontakt? I
tabell 3.6 ser vi at 18 prosent av kontaktene med
enslige med flere barn var et resultat av brukers
initiativ. Tilsvarende for kontakter med enslige med
ett barn var 20 prosent. Dersom mor og far var
samboende var andelen brukerinitierte kontakter 18
prosent. Andelen brukerinitierte kontakter er altsa
omtrent den samme for eneforelderfamiliene som
for kontakter med familier der barnet bor sammen
med begge foreldrene.

Kvinner med barn 0-15 ar

Enslige Par med

Alle Alle forsgrgere barn
Boforhold
Andel som leier uten innskudd, bor i tienestebolig
ellerpdframleie ........ ... ... . .. . 14 13 38 9
Sosial kontakt og naermilje
Andel som har bodd under 5arpastedet......................... - 28 49 25
Tallet pa personer som svarte . .............c.coiiiiinininnnnnin. 3755 629 79 550

Kilde: Levekarsundersgkelsen 1991, Statistisk sentralbyra.
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Tabell 3.5. Initiativ til brukerkontakter i helsestasjonstjenesten. Prosent

Hvem tok initiativ til kontakten?

Sum Helsesgster Bruker Andre
Alle o 100 80 19 1
Ensligmed 1barn .................... ... 100 76 20 4
Ensligmed flerebarn .................... 100 76 18 6
Mor og far gift/samboende ................ 100 81 18 1
3.2.4. Kontakter med eneforelderfamilier helsepersonellet og brukerne. Vi har sett en oppho-

er mer tidkrevende
Tjenesten kan differensiere mellom ulike bruker-
grupper ved a innkalle noen oftere enn andre.
Helsesgstrene kan ogsa differensiere gjennom a
bruke lenger tid pa bestemte brukergrupper. I
figur 3.1 ser vi at kontakter med eneforelderfami-
lier med et eller flere barn tar noe lenger tid enn
gvrige kontakter. Dette gjelder bade skole- og
helsestasjonstjenesten. I helsestasjonstjenesten
tok kontakter med eneforelderfamilier med ett
barn i gjennomsnitt 18 prosent lenger tid, mens
helsesgster brukte 6 - 7 prosent lenger tid pa
kontakter med eneforelderfamilier med flere
barn. Tilsvarende for skolehelsetjenesten var 16
prosent og 10 prosent.

At kontakter med eneforelderfamilier er relativt
tidkrevende kan skyldes egenskaper ved bade

Figur 3.1.

ping av negative levekidrskomponenter hos ene-
forelderfamilier. Familiesituasjonen i seg selv er
ikke avgjgrende for relasjonen til helsetjenesten,
men utslagsgivende fordi familietype ofte er
sammenfallende med andre levekirskomponenter.
Yrkesaktivitet og utdanningsniva kan for eksempel
ha selvstendig innflytelse pa den enkeltes forhold til
helsetjenesten. Figur 3.2 viser at kontakter med
familier der mor har grunnskoleutdanning eller
ingen av foreldrene er yrkesaktive tar noe lenger tid
enn gjennomsnittet. I figur 3.3 ser vi at andelen av
kontaktene der psykiske/psykosomatiske problemer
var tema, var to ganger s hgy som gjennomsnittet
hos familier der mor hadde grunnskoleutdanning.
Dersom ingen av foreldrene var yrkesaktive, ble
psykiske/psykosomatiske problemer tematisert tre
ganger oftere enn gjennomsnittet.

Antall kontakter i helsestasjonstjenesten med barn 0-6 ar, etter familietype. Kontaktenes gjennomsnittlige lengde i
minutter. 26.10.-06.11. 1992. Utvalgskommuner/bydeler
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| alt
Enslige med 1 barn
Enslige med flere barn :
Mor og far gift/'samboende
0 5 10 15 20 25 30
Antall minutter
Helsestasjonstjenesten - Skolehelsetjenesten
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Figur 3.2. Antall kontakter i helsestasjonstjenesten med barn 0-6 ar, etter mors utdanning og foreldres yrkesaktivitet. Kontaktenes
gjennomsnittlige lengde i minutter. 26.10.-06.11.1992. Utvalgskommuner/bydeler
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Ingen yrkesaktive
En yrkesaktiv

Begge yrkesaktive
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D Antall minutter

Figur 3.3. Antall kontakter i helsestasjonstjenesten med barn 0-6 ar, etter mors utdanning og foreldres yrkesaktivitet. Prosentandel
der psykiske/psykosomatiske problemer’ var tema. 26.10.-06.11.1992. Utvalgskommuner/bydeler
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D Andel av kontaktene der psykiske/psykosomatiske problemtilstander var tema

'Psykiske/psykosomatiske problemer ble i undesgkelsen definert som kontakter der "uklare og diffuse problemtilstander som depresjoner, passivitet, aggresivitet
spiseforstyrrelser, sgvnlgshet osv." var et av temaene for kontakten.
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Figur 3.4. Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten med barn 0-15 ar foretatt av helsesgstre og sykepleiere, etter
familietype. Kontaktens gjennomnittlige lengde i minutter. 26.10.-06.11.1992. Utvalgskommuner/bydeler
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30

Minutter
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helsesgsterutdanning (N= 1 142)

Disse funnene antyder at bade kontaktenes innhold
og varighet er pavirket av brukernes utdanningsniva
og yrkesaktivitet. Dette betyr igjen at lavt utdan-
ningsniva /yrkesfrekvens hos eneforelderfamiliene
er noen av bakgrunnen til at kontakter med denne
brukergruppen er relativt tidkrevende.

At kontakter med eneforelderfamilier er mer tid-
krevende kan ogsa skyldes helsepersonellets for-
ventninger og mate a forholde seg til ulike bruker-

grupper pa.

Helsepersonellets faglige og personlige egenskaper
vil ha betydning for innholdet i kontaktene. Fra
allmennpraksis er det kjent at leger med spesial-
kompetanse pa bestemte sykdomstyper har en
tendens til & diagnostisere disse oftere enn andre.
Nar familietypene vurders forskjellig, kan dette
skyldes helsesgstrenes "projiseringer", eller for-
ventninger overfor ulike familietyper. Kanskje vil
helsesgstrene tematisere bestemte problemer over-
for bestemte grupper. Har vi et eksempel pa at en
yrkesgruppe utvikler "klienttypologier", dvs.
plasserer brukerne i ulike "baser"? Dette er typisk
for yrkesgrupper som har stor klientgjennom-
stremming og liten tid til hver klient (Mennerick
1974). Det er ngdvendig a klassifisere brukerne,
slik at tjenesteyterne kan styre kontaktene pa en
slik mate at tjenesten far en bedre maloppnaelse.

Mulighetene for & besvare disse problemstillingene
er begrensede med den metoden som her er valgt.

En sammenligning av helsesgstrene og sykepleierne
som gjennomfgrte registreringen kan antyde et svar
pa dette spgrsmalet. Ikke alle kommuner har
maktet 3 besette alle helsesgsterstillinger med
helsesgstre. Sykepleiere kan midlertidig fungere i
helsesgsterstillinger. I 14-dagersregistreringen var
nesten 10 prosent av kontaktene registrert av
sykepleiere uten helsesgsterutdanning.

Figur 3.4 viser at helsesgstrene har en tendens til &
bruke mer tid pa kontakter med eneforelderfami-
lier, uten at vi kan finne en tilsvarende tendens hos
sykepleierne. Tendensen til at kontakter med ene-
forelderfamilier tar lenger tid gjelder for helsesgstre
som fikk sin utdanning bade fgr og etter 1980.

Det ser ogsa ut til at eneforelderfamilier med ett
barn er en familietype som oftere er representert i
kontakter med helsesgstrene. Denne familietypen
utgjorde 6 prosent av brukerkontaktene i skole- og
helsestasjonstjenesten hos helsesgstrene og 4
prosent av kontaktene med sykepleierne.

Materialet tyder med andre ord pa at helsesgstrene
har en mer "samfunnsmedisinsk" orientering enn
sykepleiere som arbeider i helsesgstertjenesten.
Eksemplene viser at variasjoner i bade innhold og
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varighet i kontaktene mellom ulike grupper pa-
virkes av helsepersonellets utdanningsbakgrunn.

3.2.5. Flere problemer tematiseres i

kontakter med eneforelderfamilier
Tabell 3.6 viser hva helsesgstrene rapporterte om
innholdet i kontakten med ulike familietyper. Figu-
ren viser et klart mgnster, i det andelen med psykis-
ke/psykosomatiske problemer var hgyere hos enefo-
relderfamiliene, mens andelen rutinekontakter
(ingen problemer/vanlige somatiske problemer) var
relativt lav. Psykiske/psykosomatiske problemer var
oftere tema i samtaler med skolebarn enn tilfellet
var for kontaktene i helsestasjonstjenesten. De
samme problemtypene var tema tre til fire ganger
sa ofte i kontakter med eneforelderfamilier.

Hvilke tema som ble tatt opp i kontaktene ble ogsa
pavirket av personellets utdanningsbakgrunn. I
kontaktene med sykepleiere utgjorde rutinekon-
takter/kontakter med vanlige somatiske problemer
en hgyere andel enn hos helsesgstrene (73 mot 60
prosent). Andelen kontakter som tematiserte
psykiske/psykosomatiske problemer var dobbelt s&a
hgy i kontakter med helsesgster som i kontakter
med sykepleiere (12 mot 6 prosent).

3.2.6. Eneforelderfamilier henvises relativt
ofte til PP-tjeneste og sosialkontor
I alt 275 kontakter forte til henvisning til psykolog/
PP-tjeneste. Eneforelderfamilier utgjorde 32 prosent
av henvisningene i helsestasjonstjenesten og 21 pro-
sent av henvisningene i skolehelsetjenesten. Over-
representasjonen av eneforelderfamiliene viser at
helsesgstertjenesten fanger opp og kanaliserer en
del av denne brukergruppens problemer til
sosialtjenesten.

3.3. Innvandrerne og helsesgstertjenesten
For hver kontakt ble det registrert om den ene eller

begge av barnets foreldre var fgdt i den tredje
verden. Vi kan definere innvandrere som familier
der begge foreldrene er fodt i den tredje verden.
Innvandrere kan vere familier der foreldre har
bodd i Norge i mange ar og er godt integrert i det
norske samfunnet. Kontakter med denne gruppen
kan ogsa gjelde relativt nyankomne flyktninger, s&
noen homogen kategori er det ikke. Dersom en av
foreldrene er fodt i den tredje verden, vil den andre
av foreldrene i de fleste tilfellene vere fgdt og
oppvokst i Norge. Helsesgstrenes registrering viser
at barn med to foreldre fra den tredje verden oftere
bor sammen med begge foreldrene enn andre barn,
mens barn der en av foreldrene er fgdt i den tredje
verden relativt ofte tilhgrer eneforelderfamilier.

3.3.1. Forventninger til innvandrernes bruk
av helsetjenester

For innvandrere er informasjonsgrunnlaget om

levekarsforholdene begrensede. Innvandrere synes
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imidlertid & ha darligere levekar pa de fleste om-
rader, men har spesielt store problemer pa arbeids-
markedet (@stby, 1993). Helsesgstrenes registre-
ring viste at for innvandrere er sannsynligheten for
at begge foreldrene ikke er yrkesaktive tre til fire
ganger hgyere enn ellers. En studie av spedbarns-
dedelighet blant pakistanere i Oslo dokumenterer at
pakistanske barn har to til tre ganger sa hgy
dedelighet som befolkingen for gvrig det forste
levedret (Steen, Lindemann og @rstavik 1993).

I en undersgkelse ble et ekspertpanel bestaende av
leger med bred erfaring i arbeid med innvandrer-
pasienter bedt om a orientere om karakteristiske
trekk ved innvandrere og flyktningers bruk av
kommunehelsetjenester (Refsdal 1993). I beskriv-
elsen av bade skole- og helsestasjonstjenesten
mente ekspertpanelet at det var en stgrre andel
krevende tilfeller blant innvandrere. Arsakene til
dette er at innvandrere oftere henvender seg til
helsestasjonen med syke barn, at det trengs lenger
tid for 8 kommunisere, og at smitteforebyggende
arbeid er mer tidkrevende for innvandrere. For den
faktiske ressursbruken var det noe delte meninger
om hvor mye mer krevende innvandrere var enn
norske barn. Noen mente det kunne ga med 20 - 25
prosent mer tid pr. barn, andre at det gikk med
dobbelt sa lang tid pr. innvandrer.

I Helsedirektoratets veileder omtales innvandrere
som en risikogruppe (Helsedirektoratet 1990: 38-
40). Sosiopkonomiske forhold, relativt hgy
infeksjonsfare etter besgk i hjemlandet og hgy
frekvens av arvelige sykdommer som fglge av
inngifte nevnes som noen av grunnene. "Manglende
kommunikasjon og forstaelse av helsefremmende
og forebyggende tiltak" og "kosthold som ikke er
tilpasset vart levesett" er ogsa nevnt som risiko-
faktorer som gjgr innvandrere spesielt utsatt. Tiltak
i helsestasjonstjenesten som er nevnt for denne
gruppen er bruk av tolk.

Helsesgstertjenesten er for mange innvandrere et av
de fa bergringspunktene med det offentlige Norge.
Helsesgstertjenesten kan derfor vare en kanal som
kan benyttes til 4 fa informasjon om "det norske"

pa.

Flere momenter taler altsa for at innvandrere er
relativt hyppige brukere av helsesgstertjenester, at
mer tid kreves i samtaler med helsesgster, og at
problemer oftere nevnes i samtaler med
innvandrere.

3.3.2. Barn med foreldre fodt i den tredje

- verden er ikke underrepresentert
Helsesgstrenes registrering i Oslo viste at for 24
prosent av kontaktene med familier med barn under
7 ar var en eller begge foreldre fadt i den tredje
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Tabell 3.6. Andel av kontaktene i skole- og helsestasjonstjenesten som gjaldt rutinekontakter' og psykiske/psykosomatiske

problemer?, etter familietype. Prosent

Helsestasjonstjenesten

Skolehelsetjenesten

Rutine- Psykiske/ psyko- Rutine- Psykiske/

kontakt/ somatiske (N) kontakt/ psyko- (N)

vanlig somatisk problemer vanlig somatisk somatiske

problem problem problemer
falt ... 59 (7862) 65 17 (3041)
Ensigmed1barn .............. ... 42 (483) 46 35 (165)
Enslig med flerebarn .............. 44 (300) 44 40 (244)
Mor og far gift/samboende .......... 62 (6989) 69 11 (2332)

'Rutinekontakt/vanlig somatisk problem: Denne kategorien gjelder de kontakter der helsesgster oppgir at brukeren "ikke hadde noe spesielt problem*, eller hadde
"lettere allergier, utslett, forkjglelser, feber, barnesykdommer, smasér, svangerskapsrelaterte plager o.l." ?Psykiske/psykosomatiske problemer inneholder "uklare

problemtilstander som depresjoner, passivitet, spiseforstyrrelser, savnlashet osv*.

verden!. Av disse utgjorde familier der en av
foreldrene var fgdt i den tredje verden 6 prosent,
mens 18 prosent hadde to foreldre med bakgrunn i
den tredje verden. Denne fordelingen gjelder de
kontakter helsesgster tok initiativ til. Tall fra
befolkningsstatistikken viser at pr. 1.1.1992 hadde
21 prosent av alle barn i ferskolealder (Oslo) en
eller begge foreldrene fgdt i den tredje verden.?
Andelen med innvandrerbakgrunn er altsa svakt
hgyere enn det befolkningsstatistikken forteller om
det faktiske omfanget av denne gruppen. Resul-
tatene viser at det ikke er grunnlag for & si at inn-
vandrere er oftere hos helsesgster enn andre.

3.3.3. Innvandrere er mer passive overfor
helsesgstertjenesten
Figur 3.5 viser at familier med barn i ferskolealder
(helsestasjonstjensten) der begge foreldrene er fodt
i den tredje verden noe sjeldnere tar kontakt. I alt
11 prosent av kontaktene med denne gruppen fant
sted etter initiativ fra brukeren selv, mens 20 pro-
sent av kontaktene med gvrige familier fant sted
etter initiativ fra brukeren selv. Ogsa for barn i
skolealder gjelder det at barn med to foreldre fra
tredje verden sjeldnere tar kontakt.

For skolebarn ser det ut til at barn med en av
foreldrene fgdt i den tredje verden noe oftere tar
kontakt med helsesgster. Som nevnt er kontakter i
skolehelsetjenesten som oftest med barnet selv,
mens det i helsestasjonstjenesten er foresatte som

kommer til helsestasjonen med barna. Figuren
viser dermed at barn fra familier der en av foreld-
rene er fgdt i den tredje verden kan vare aktive
overfor helsesgstertjenesten, mens foreldre fra
familier der en er fadt i den tredje verden ser ut til &
vaere mindre aktive enn gjennomsnittet.

3.3.4. Kontakter med innvandrere er ikke

mer tidkrevende enn andre kontakter
Kontakter med familier der begge foreldrene er fgdt
i den tredje verden tar ikke nevneverdig lenger tid
enn gjennomsnittet, verken i skolehelsetjenesten
eller helsestasjonstjenesten (tabell 3.7). Det er
heller ikke slik at denne brukergruppen har en
stgrre andel lange kontakter (kontakter som varte
lenger enn 45 minutter). Dette kan tyde pa at bruk
av tolk ikke er saerlig utbredt, og at eventuelle prob-
lemer med kommunikasjon som fglge av innvand-
rernes spraklige bakgrunn ikke gir seg utslag i mer
tidkrevende brukerkontakter.

Kontakter med familier der en av foreldrene er fodt
i den tredje verden er noe mer tidkrevende enn
giennomsnittet, og har en hgyere andel kontakter
som varte lenger enn 45 minutter. Som nevnt er
dette en kategori som ikke kan sammenlignes med
familier der begge foreldrene er fgdt i den tredje
verden. Det dreier seg om flerkulturelle familier der
barnets mor i de fleste tilfeller er fadt og oppvokst i
Norge. Tabell 3.8 og 3.9 viser at flerkulturelle fami-
lier har stgrre problemer med arbeidsmarked og

! Det ble ikke definert i undersgkelsen hvilke land den tredje verden omfatter. Pa grunn av en relativt hoy andel
uoppgitt ble det i beregningen andelen som var fgdt i den tredje verden kun brukt opplysninger fra de helsesgstre som
hadde en fullstendig rapportering av foreldres fedeland. Prosentueringsgrunnlaget for den tredje verden-andelen i de
helsesgster-initierte kontaktene var 2 190. 2 Prosentandelen pa 21 gjelder for utvalgsbydelene i Oslo. Opplysningene
bygger pa den sakalte "fodelandsfila" i Statistisk sentralbyrd. Den tredje verden er definert som Asia, Afrika, Sgr- og

Mellom-Amerika og Tyrkia.

33



Brukerkontakter i helsesgstertjenesten Rapporter 94/22

Figur 3.5. Antall kontakter med barn i skole- og helsestasjonstjenesten som brukerne tok initiativ til, etter tredje verden
bakgrunn. Prosent. 26.10.-06.11. 1992. Utvalgskommuner/bydeler

Begge foreldrene fodt i den tredje verden

En av foreldrene fadt i den tredje verden .
29,0

@vrige kontakter
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Helsestasjonstjenesten - Skolehelsetjenesten

Tabell 3.7.  Antall kontakter med barn i skole- og helsestasjonstjenesten, etter tredje verden bakgrunn. Kontaktens
gjennomsnittlige lengde i minutter. Antall kontakter som varte i 45 minutter eller lenger. 26.10.-06.11.1992.
Utvalgskommuner/bydeler

Helsestasjonstjenesten Skolehelsetjenesten
Kontaktenes Prosentandel Kontaktenes Prosentandel
lengde i av (N) lengde i av konaktene (N)
minutter. kontaktene minutter. som varte i
Gjennomsnitt  som varte i Gjennomsnitt 45 min. eller
45 min. eller lenger
lenger
lalt ... 23 7 (7260) 20 6 (3618)
En av foreldrene fadt i den tredje verden 25 9 (276) 24 11 (79)
Begge foreldrene fedt i den tredje verden 24 7 (712) 19 4 (317)
Andre (begge foreldre fedt i Norge) . .. 23 5 (7260) 19 5 (3222)
familieliv enn andre. Av kontakter med brukere ikke var yrkesaktive. Andelen enslige familietyper
uten bakgrunn fra den tredje verden oppgav er ogsa hgy for de flerkulturelle familiene, vel 28
helsesgstrene at vel 5 prosent av kontaktene var prosent mot gjennomsnittet pa vel 9 prosent. Disse
med familier der ingen av foreldrene var yrkesak- forholdene kan vaere medvirkende arsaker til at
tive. For de flerkulturelle familiene var 28 prosent kontakter med flerkulturelle familier er mer tid-
av kontaktene med familier der begge foreldrene krevende enn gjennomsnittet.
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Tabell 3.8. Antall kontakter i helsestasjonstjenesten med barn 0-6 ar, etter foreldres yrkesaktivitet og fodeland. Prosent.
26.10.-06.11. 1992
Begge foreldrene En av foreldrene Ingen av foreldrene  Uoppgitt
| alt yrkesaktive yrkesaktive yrkesaktive /ukjent yrkes-
aktivitet
En av foreldrene fedt i den tredje verden . .. .. 100 23 38 28 1"
Begge foreldrene fgdt i den tredje verden . . . .. 100 11 49 31 9
Andre (begge foreldre fedt i Norge) ......... 100 50 35 5 10
Tabell 3.9. Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten med barn 0-18 ar, etter foreldres yrkesaktivitet og fedeland. Prosent.

26.10.-06.11.1992

I alt Enslig med Enslig med Mor og far gift/ Andre familie- Uoppgitt
ett barn flere barn samboende typer familietype

En av foreldrene
fedti den tredje verden ... ... ... 100 19 9 65 6 1
Begge foreldrene
fedt i den tredje verden . ... ... .. 100 3 6 85 5 1
Andre (begge foreldre
fedtiNorge) ................. 101 6 5 82 6 2

Resultatene samsvarer ikke med forventningen om
at kontakter med innvandrere er relativt tidkreven-
de. Noe av arsaken til dette kan vare at innvandre-
re forholder seg relativt passive, og at behovene
denne gruppen har derfor ikke kommer til uttrykk
med flere tidkrevende kontakter. Forklaringen kan
ogsa ligge i maten helsesgstrene forholder seg til
innvandrere pa. En undersokelse fra Sverige kan
vaere relevant for norske forhold. Over en periode
ble helsesgsterinitierte kontakter med innvandrere
observert av en utenforstdende forsker (Olin
Lauritzen, 1990). Det ble konkludert med at det i
liten grad ble apnet for dialog mellom partene.
Helsesgstrene spurte seg frem pa ulike omrader og
satte dagsorden med et program bygd pa kulturelt -
betingede oppfatninger av ulike helseproblemers
karakter, arsak og behandlingsmetoder. I mgtet
mellom innvandrere og helsepersonell er det trolig
faerre bergringspunkter i partenes forstaelse av det
aktuelle helseproblemet enn tilfellet er i mgter
mellom parter med samme kulturelle bakgrunn.

Mulighetene for dialog blir fglgelig mindre. Ifglge
den svenske undersgkelsen, fikk derfor mgtene
mellom helsepersonell og innvandrere et standar-
disert og rituelt preg. Om innvandreren var relativt
nyinnflyttet i landet eller hadde bodd i landet i flere
ar, hadde lite a si for innholdet i kontaktene.

3.3.5. Tema for kontakten
Familier med en av foreldrene fgdt i den tredje
verden har som vist en mer problematisk levekars-

situasjon. Dette kan vare en av arsakene til at spvn-
og ernaringsspgrsmal, og spesielt psykiske og
psykosomatiske problemer, realtivt ofte blir tatt opp
i kontakter med denne gruppen (tabell 3.10).

S¢vn- og ernringsproblemer var relativt ofte
tematisert i kontakter med familier der begge
foreldrene var fgdt i den tredje verden. Psykiske/
psykosomatiske problemer og mulige funksjons-
hemminger var tema for en svakt hgyere andel av
kontaktene med denne gruppen.

Kontakter med familier med innvandrerbakgrunn
oppleves som klart mer problematiske enn andre
kontakter. Dette kan vare en av arsakene til at kon-
takter med familier der en av foreldrene er faodt i
den tredje verden er relativt tidkrevende. For
familier med begge foreldre fodt i den tredje verden
ser det ikke ut til at mer problemfylte kontakter
resulterer i lenger kontakttid.

Kategorien mulige funksjonshemminger gjaldt
kontakter der det foreld "mistanke om mulig funk-
sjonshemming". Helsesgstrene ble bedt om a fore
opp det dominerende problemet. I en del tilfeller
var flere problemer aktuelle, slik at det ikke var
mulig a definere gjensidig utelukkende kategorier.
Beskrivelsen av tema for kontakten (vedlegg)
inkluderer tema som kan gjelde bade for foresatte
og barn (f.eks. amming og svangerskapsrelaterte
plager), uten at skjemagrunnlaget skiller mellom
primzrbrukeren (barnet) og foresatte/foreldre.
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Tabell 3.10.  Antall kontakter i skole- og helsestasjonstjenesten, etter tredje verden bakgrunn og kontaktenes
tema/probleminnhold’. Prosent. 26.10.-06.11.1992
Rutinekon- Sevn/ Psykiske/ Mulige Manifeste
| alt takt/vanlig ernaerings- psyko- funksjons- kroniske Uoppgitt

somatisk problemer somatiske hemminger plager

problem problemer
En av foreldrene fadt i 135 68 28 22 10 4 3
den tredje verden
Begge foreldrene fedt i 132 71 31 13 12 2 3
den tredje verden
Pvrige kontakter 118 74 19 10 9 2 4

' Rutinekontakt/vanlig somatisk problem: Denne kategorien gjelder de kontakter der helsesgster oppgir at brukeren *ikke hadde noe spesielt problem* eller hadde
“lettere allergier, utslett, forkjglelser, feber, barnesykdommer, smasdr, svangerskapsrelaterte plager o.l." Sevn og ernaringsproblemer inkluderer temaene
“vektakningsproblemer, amming, kolikk, lettere sgvnproblemer osv." Psykiske/psykosomatiske problemer inneholder *uklare problemtilstander som depresjoner,

passivitet, spiseforstyrrelser, sgvnigshet osv. "

Kontaktene i skolehelsetjenesten vil som regel vere
med barnet selv.

3.4. Oppsummering
Om eneforelderfamilier har helsesgstrenes regist-

rering vist at kontaktene oftere hadde psykiske og
psykosomatiske problemer som tema, endte relativt
ofte med henvisning til sosialtjenesten, og var noe
mer tidkrevende enn andre kontakter. Likevel er
ikke eneforelderfamilier oftere hos helsesgster enn
andre. Resultatene viser at eneforelderfamilier med
sma barn kan vere en underrepresentert bruker-
gruppe. Vi har satt disse funnene i sammenheng
med eneforelderfamilienes generelle levekars-
situasjon, men ogsa antydet at helsesgstrene har
ulike méter & betrakte ulike brukergrupper pa.

Kontakter med familier der en av foreldrene var
fedt i den tredje verden var noe mer tidkrevende og
hadde et stgrre innslag av psykiske og psykosoma-
tiske problemer. I et flertall av tilfellene vil dette
vaere norske kvinner som er gift/samboende med
menn fra den tredje verden. Resultatene tyder pa at
denne brukergruppen oftere tar initiativ til kontakt
med helsesgster enn gjennomsnittet.

I kontakter med innvandrere var sgvn, ernarings-
problemer og mulige funksjonshemminger relativt
ofte tema for kontaktene. Innvandrere ser ikke ut
til & ha hyppigere eller mer tidkrevende kontakter
enn gjennomsnittet, men tar relativt skjelden selv
initiativ til kontakt.

Innledningsvis beskrev vi et ideal der offentlige
tjenester skal fungere etter et universalistisk prin-
sipp, samtidig som utsatte brukergrupper skal fa et
utvidet tilbud. Funn som peker i denne retningen, er
at kontakter med eneforelderfamilier er relativt tid-
krevende, og at familier med flerkulturell bakgrunn
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har relativt mye kontakt med helsesgster. Det er
imidlertid ingen entydig tendens til at helsesgster-
tjenesten fungerer pa denne maten. Kontakter med
innvandrere er ikke spesielt tidkrevende, og resul-
tatene antyder at eneforelderfamilier med sma barn
kan vare en underrepresentert brukergruppe.
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4. Geografisk ulikhet

I en situasjon med utstrakt kommunalt selvstyre vil
det vaere variasjoner i hvordan kommunale tjenes-
ter organiseres og drives. Nedenfor vil noen konse-
kvenser av variasjoner i personellinnsats, barne-
andel, innvandrerandel og familietype bli belyst.

4.1. Barn i sma kommuner har relativt mye

kontakt med helsesgster
Personellinnsatsen i helsesgstertjenesten er relativt

hgy i de mindre kommunene. I kommuner med
mindre enn 2 000 innbyggere ligger personellinn-
satsen 70 prosent over landsgjennomsnittet (figur
5.5). Dette er et typisk trekk ved mange kommu-
nale tjenester. Noe av bakgrunnen for dette er at
sma kommuner har mange smadriftsulemper og
trenger relativt mye personell for & kunne gi
innbyggerne det samme tilbudet som i stgrre
kommuner.

Det er ogsa slik at befolkningen i de sma kommu-
nene har mer kontakt med helse- og omsorgstjenes-

ten enn gjennomsnittet. De lgpende statistikkene
forteller at det er feerre uvaksinerte barn i de minste
kommunene, og at en stgrre del av eldrebefolknin-
gen er beboere i institusjoner for eldre eller motta-
kere av hjemmetjenester.

Nér det kontrolleres for ulike behovsskapende for-
hold, viser det seg at det er en svak, men statistisk
signifikant sammenheng mellom kommunestgrrel-
se og personellinnsats/bruk av tjenester. Selv om

sma kommuner samlet synes & ha en bra utbygget
helsetjeneste, er det unntak fra denne regelen.

Ogsa 14-dagersregistreringen viser at kontakten
mellom velferdsyrkene og brukerne er mer utbredt i
de minste kommunene. Brukere i kommuner med
under 3 000 innbyggere hadde hyppigere og lenger
kontakter med helsesgster (figur 4.1). I disse
kommunen varte kontaktene i giennomsnitt over 36
minutter, mens tilsvarende i kommuner med over
50 000 innbyggere var 22 minutter.

Figur 4.1. Kontakter i helsestasjonstjenesten. Antall kontakter pr. innbygger 0-6 ar. Antall minutter pr. kontakt. Kommunestorrelse.

Bydeler i Oslo

40

Nettoutvalg i alt

0-2999 innb.

3000 - 8 999 innb.

9 000 - 24 999 innb.

25 000 innb. og over (eksl. Oslo)

Oslo

3

Tid i minutter

40

( ) = Antall kontakter pr. innb. 0-6 ar i lepet av aret
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Figur 4.2. Andel av kontaktene som var resultat av brukers initiativ. Kommunesteorrelse. Prosent

15 20 25 30

Nettoutvalg i alt

0-2999 innb.

3000 - 8 999 innb.

9 000 - 24 999 innb.

25 000 innb. og over (ekskl. Oslo)

Oslo

30

I de minste kommunene tok flere brukere selv
initiativ til kontakt med helsesgster (figur 4.2). Over
27 prosent av kontaktene i kommuner med under

3 000 innbyggere var initiert av brukerne. I Oslo
tok brukeren selv kontakt med helsesgster i 14
prosent av kontaktene.

4.2. | kommuner med hgy barneandel og lav
personelldekning var kontaktene kortere i
tid

Det er en viss variasjon i hvor lang tid helsesgster

bruker pa hver brukerkontakt. Med bydelene i Oslo

som eksempel, viser figur 4.3 at St. Hanshaugen-

Ullevél bruker lengst tid. I 14-dagersperioden ble

det registrert 210 kontakter i helsestasjonstjenes-

ten i bydelen med en gjennomsnittlig varighet pa
nesten 27 minutter. Helsesgstrene i Manglerud
bydel brukte kortest tid pa kontaktene. Den
giennomsnittlige varigheten pa de 91 kontaktene
som ble registrert var pa vel 16 minutter. I alt 11 av
bydelene ligger 15 prosent under eller over
giennomsnittet for Oslo. Forutsatt at 14-dagers-
perioden da registreringen pagikk var represen-
tativ, gir oversikten over kontaktenes lengde en
indikasjon pa at kapasiteten i tjenesten varierer fra
bydel til bydel.

Kommuner/bydeler som har relativt lav personell-
innsats har flere brukere a betjene pr. dag, noe som
kan pavirke hvor mye tid den enkelte har til
radighet.

En tidligere analyse viser at kommuner med hgy
barneandel i liten grad kompenserer med mer
personellinnsats i skole- og helsestasjonstjenesten
(Finnvold 1993). Mens variasjoner i personell-
innsatsen i hjemmesykepleien, og spesielt i insti-
tusjoner for eldre, delvis kan forklares med
ulikheter i alderssammensetning, er ikke denne
sammenhengen like tydelig for skole- og helse-
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Figur 4.3. Antall kontakter med helsestasjonstjenesten, etter
gjennomsnittlig varighet pr. kontakt i 14-dagers-
perioden. Prosent avvik fra gjennomsnittet (N)

30 -20 -10 0 10 20 30
PR PR P I ISP |

Manglerud (76)
Romsas
Nordstrand
Boler
Ekeberg-Bekkelaget
Rea
Hellerud
Helsfyr-Sinsen
Ullern
Vindem
Ostensjo
Stovner
Sogn
Bjerke
Grorud
Furuset
Gamle Oslo
Sondre-Nordstrand
Sagene-Torshov
Bygdey-Frogner
Grunerigkka
Grefsen-Kjelsas
St.Hansh.-Ulleval

;i Brukerkontaktens lengde i minutter
i_...i Prosent avvik fra gjennomsittet for bydelene
(giennomsitt = 21,9 minutter)
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stasjonstjenesten. En fglge av dette kan vare at
helsesgstrene i kommuner med hgy barneandel har
flere brukere & betjene, og dermed mindre tid til
hver bruker. En analyse! av sammenhenger mellom
kontaktenes gjennomsnittlige lengde i 14-dagers- -
perioden og barneandel/personelldekning viser at
kontaktens lengde avtok noe med gkende barne-
andel i kommunen/bydelen, og gkte noe med tallet
pa helsesgstre pr. innbygger.

4.3. Helsesgstrene i Oslos bydeler moter ulike

brukergrupper
Andelen kontakter med innvandrere varierer bety-

delig mellom bydelene i Oslo. Mens over halvpar-

ten av kontaktene i de gstlige deler av indre Oslo var
med barn som hadde en eller to foreldre fodt i den

tredje verden, var omtrent 8 prosent av kontaktene i
de ytre vestlige bydelene med samme brukergruppe.

Bydeler som ifplge registeropplysninger har mange
innvandrere, hadde ogsa relativt mange brukerkon-
takter med innvandrere. Innvandrernes andel av
barnebefolkningen fglger det samme mgnsteret i 14-
dagersregisteringen og registeret over befolkningens
fedeland. Sgndre Nordstrand og Indre Oslo @st hadde
noen flere kontakter med innvandrere enn hva de
registerbaserte opplysningene tilsier.

Figur 4.4. Andel barn 0-6 ar som har en av foreldrene fadt i den tredje verden. Fordeling basert p& 14-dagersregistrering’ og

registeropplysninger. Bydeler i Oslo’. Prosent (N)

0 10 20

— 1 1

Osloi alt

Ytre vest

Nord/vest

Indre/vest

Indre/ast

Ast/Nord

Ytre gst

Ser/Jst

Sendre Nordstrand

(386)

T M L v T

Sor- og Mellom-Amerika, Tyrkia. 1.1.1992

Personer med mor og/eller far fadt i Asia, Afrika,

30 40 50 60
Prosent

Brukerkontakter med bam der mor og/eller far er
fedt i den tredje verden. 26.10-6.11.1992

' Bare helsesgstre med fullstendig registrering av foreldres fedeland er med i taligrunnlaget.
? Ytre Vest: Vindern, R@a og Ullern. Nord/Vest: Sogn og Kijelsas/Grefsen. Indre Vest: Bygdgy-Frogner og St.Hanshaugen-Ulleval. Indre @st: Sagene-Torshov, Grynerlgkka-
Sofienberg, Gamle Oslo og Helsfyr-Sinsen. Nord/est: Hellerud, Furuset, Stovner, Romsas, Grorud og Bjerke. Ytre gst: Bgler, Manglerud og Nordstrand. Ser/@st er

Ekeberg-Bekkelaget og Nordstrand

! Ved hjelp av regresjonsanalyse ble effekten av variablene "arsverk pr. innbygger av helsesgstre/sykepleiere i skole- og
helsestasjonstjenesten" og "andel barn 0-6 &r" p4 gjennomsnittlig kontakttid i 14-dagersperioden undersgkt. Resultatet
viser av variablene "forklarer" 34 prosent av variasjonen i kontakttid (R2=0.34). Kommuner/bydeler med mindre enn

40 kontakter i 14-dagersperioden ble utelatt fra analysen.
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Figur 4.5. Andel barn 0-6 &r som bor sammen med en av foreldrene. Fordeling basert p& 14-dagersregistrering’ og

registeropplysninger. Bydeler i Oslo’. Prosent (N)
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Prosent andel enslige med 1 eller flere barn

SSB familestatistikk.
Antall bam 1.1 1993

'Se note 1, figur 4.4. * Se note 2, figur 4.4.

- Brukerkontakter 26.10-6.11 1992

Eneforelderfamilienes fordeling mellom bydelene
viser et lignende mgnster som for innvandrerne. I
ostlige deler av indre Oslo var omtrent 18 prosent
av kontaktene med eneforelderfamilier. Denne
brukergruppen utgjorde under 4 prosent i de ytre
vestlige bydeler. ;

Eneforelderfamilienes relativt lave andel i forhold til
familiestatistikken (kap. 3) gjaldt alle bydeler.
Brukerkontakter med eneforelderfamilier utgjorde
en markert mindre andel enn de registerbaserte
opplysningene forteller.

4.4. Har familietype og innvandrerandel
betydning for fordelingen av personell-

ressursene mellom Oslos bydeler?
Har bydeler med mange eneforelderfamilier og

innvandrere prioritert helsesgstertjenesten mer enn
andre bydeler? Dersom en malsetting om at utsatte
grupper skal fa et utvidet tilbud skal kunne opp-
fylles, er det en ngdvendig - men ikke tilstrekkelig -
forutsetning at det satses spesielt pad helsesgster-
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tjenesten i bydeler med store andeler i de bruker-
grupper man gnsker a prioritere. Figur 4.6 viser at
bydelene Gamle Oslo, Griinerlpkka-Sofienberg,
Sagene-Torshov, Romsés og Stovner er de bydeler
som har flest eneforelderfamilier og innvandrere.
Alle disse bydelene har ogsa mer personell enn
gjennomsnittet.

Det er imidlertid ikke noen entydig tendens til at
bydeler med mange innvandrere og eneforelder-
familier har relativt mange helsesgstre. I alt fem
bydeler med en stgrre andel innvandrere/eneforel-
derfamilier enn gjennomsnittet hadde ogsa farre
utfgrte helsesgsterarsverk enn gjennomsnittet. To
bydeler, Grefsen-Kjelsés og St.Hanshaugen-Ulleval
hadde mer personellinnsats enn gjennomsnittet og
faerre innvandrere og eneforelderfamilier enn
gjennomsnittet.

4.5, Oppsummerini
I smd kommuner brukte helsegstrene mer tid pa

barnefamiliene, samtidig som brukerne i de minste
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Figur 4.6. Arsverk av helsesostre’ pr. innb. 0-6 3r og andel bar 0 - 6 &r som bor sammen med en av foreldrene eller har foreldre fadt i
den tredje verden?. Prosent avvik fra gjennomsnittet. Bydeler i Oslo. 1992
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8 Bygdey-Frogner
C Beler
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£ Furuset
F Gamle Oslo
G Grefsen-Kjelsas
H Grorud
I Grynerlgkka-Sofienberg
J Hellerud
K Helsfyr-Sinsen
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N Rea
0 Sagene-Torshov
P Sogn
Q St.Hanshaugen-Ulleval
R Stovner
S Sendre Nordstrand
T Ullern
U Vinderen
v @stensje

Referanselinjene i plottet viser gjennomsnittet.

' Langs den horisontale aksen er bydelen rangert etter arsverk av helsesgstre og sykepleiere i skole- og helsestasjonstjenesten pr. innbygger 0-6 ar (1992). | figuren er
mélet presentert som prosent awvik fra gjennomsnittet i Oslo. 21 Gamle Oslo bydel hadde 44 prosent av alle barn under 6 ar en eller to foreldre som var fadt i den tredje
verden ved utgangen av 1991 (Statistisk sentralbyras befolkningsstatistikk). Ifalge samme kilde tilhgrte 31 prosent av barna i denne bydelen enslige familietyper. | Gamle
Oslo 1a andelen innvandrere 131 prosent over gjennomsnittet for Oslo, mens andelen enslige 18 33 prosent over. | figuren er bydelene rangert vertikalt etter summen av

disse to tallene.

kommunene relativt ofte tok initiativ til kontakt
med helsegstrene.

Noen kommuner og bydeler brukte relativt liten tid
pr. kontakt. Dette hadde noen steder en sammen-
heng med en relativt lite utbygget helsesgster-
tjeneste og/eller hgy barneandel.

I kapittel 3 ble det vist at andelen eneforelder-
familier var lavere i helsesgstrenes registrering enn
registerbaserte opplysninger antyder, mens

innvandrere var omtrent like ofte hos helsesgster
som gvrige brukergrupper. De samme konklusjo-
ner gjaldt ogsa pa bydelsniva i Oslo. Vi har ogsa
sett at bydel i Oslo har mye a si for hvilke bruker-
grupper helsesgster konfronteres med. Bydeler med
de hgyeste andeler innvandrere og eneforel-
derfamilier hadde ogsa relativt mye personell-
ressurser i helsesgstertjenesten, uten at det er en
entydig tendens til at bydeler med mange barn i
disse brukergruppene hadde prioritert helsesgster-
tjenesten spesielt.
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5. Personellsituasjonen i helsesgster-

tjenesten

I avsnittene under beskrives utdanningstidspunkt,
omfanget av deltidsarbeid samt fordeling av
arbeidstiden mellom ulike virksomheter for de
helsesgstre som gjennomfgrte 14-dagersregistre-
ringen. Med utgangspunkt i materiale fra den
lgpende statistikken over personell i kommune-
helsetjenesten gis det en beskrivelse av utviklingen
fra 1987 til 1992. Har personellinnsatsen i skole-
og helsestasjonstjenesten hatt vekst eller gatt
tilbake? Har ulikhetene mellom kommunene blitt
stgrre? Hvordan vil utviklingen bli fremover?

5.1. Utdanningsar og deltidsarbeid
Nar er helsesgstrene som gjennomfgrte 14-dagers-

registreringen utdannet? Er det fgrst og fremst ny-
utdannede helsesgstre som er yrkesaktive? Figur
5.1 gir en oversikt over nar de 288 helsesgstrene
som gjennomfgrte registreringen ble utdannet. Fa
helsesgstre (9 prosent) var utdannet fgr 1970, mens
42 prosent var utdannet fgr 1982. Et flertall av
helsesgstrene som gjennomfgrte registreringen fikk
sin utdanning etter 1981.

Tabell 5.1. Personer med helsesgsterutdanning etter
utdanningsar. Antall og prosent

Antall i alt pr.

Utdanningsar 01.10.1991" Prosent
lalt ............ 2388 100

-1970 ..... 836 35
1971-1979 ..... 408 17
1980-1983 ..... 357 15
1984 -1987 ..... 357 15
1988 -1991 ... .. 430 18

' Datagrunnlaget omfatter ikke alle med helsesgsterutdanning, kun personer med
helsesgsterutdanning som hgyeste fullfarte utdanning. Personer som i tillegg til
helsesgsterutdanning har en eller flere utdanninger pa hgyere niva registreres
ikke.

En viktig forklaring pa dette er gkning i utdannings-
kapasiteten fra midten av 1970-tallet. I alt var

2 880 personer registrert med helsesgsterutdan-
ning som hgyeste fullfgrte utdanning pr.1.10.91
(tabell 5.1). Av disse var "helsebrgdrene" svakt
representert, 2 873 var kvinner og 7 var menn.
Tallet pa personer som har helsesgsterutdanning er
noe hgyere, siden helsesgstre som senere tar f.eks.
leererutdanning kun vil ha den hgyeste utdannin-
gen oppfert i registeret.

Kvinner som arbeider i helsesektoren er ofte del-
tidsarbeidende. Den hgye andelen deltidsarbeid
blant f.eks. sykepleiere blir sett pa som et problem
hos de helsepolitiske myndigheter. Denne bekym-
ringen gjelder ogsa helsesgstrene (Sosialdeparte-
mentet 1993: 60). Omtrent 10 prosent av helse-
sosterstillingene er ubesatte, eller besatt med syke-
pleiere uten helsesgsterutdanning. Hvor stort er
innslaget av deltidsarbeid i helsesgstertjenesten?
Utvalgsundersgkelsen registrerte ikke hvilken
stillingsprosent den enkelte hadde. Gjennom a
summere antall timer som ble utfgrt i 14-dagers-
perioden, er det mulig & beregne hvor lang arbeids-
uke en gjennomsnittshelsesgster hadde i 14-dagers-
perioden. Det ble presisert i spgrreskjemaet at alt
arbeid, ogsa overtid og arbeid utenfor ordinzer
arbeidstid, skulle registreres. En del oppgav at de
ikke hadde arbeidet full tid pa grunn av sykdom,
avspasering eller ferie. En gjennomsnittshelse-
sgster viste seg a arbeide 30,6 timer pr. uke i 14-
dagersperioden. Dette tallet dekker over store
variasjoner (figur 5.2). I alt 76 helsesgstre/syke-
pleiere (24 prosent) oppgav at de arbeidet mer enn
37,5 timer pr. uke i 14-dagersperioden, mens 15
prosent oppgav a arbeide mindre enn 18,7 timer
pr. uke (halv tid). Den lgpende statistikken over
personell i kommunehelsetjenesten viser at 38
prosent av sykepleierne og 42 prosent av hjelpe-
pleierne arbeider i halv stilling eller mindre
(Statistisk sentralbyra 1994: 31). Disse tallene er
beregnet ut fra planlagt, og ikke faktisk arbeidstid.
Resultatene tyder pa at helsesgstrene arbeider
mindre deltid enn sykepleiere og hjelpepleiere.
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Figur 5.1. Antall helsespstre som gjennomferte 14-dagersregistrering, etter utdanningsar. (N=277)
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Figur 5.2. Antall helsesgstre og sykepleiere som gjennomfarte 14-dagersregistrering, etter gjennomsnittlig arbeidstid. Timer pr. uke.
(N=319)
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Det kan tenkes at helsesgstre i tillegg arbeider i
eldreomsorgen i kommunene, enten pa heltid eller
deltid. Den lgpende statistikken over personell i
kommunehelsetjenesten viser at helsesgstrene i
noen grad velger eldreinstitusjonene og hjemme-
sykepleien som arbeidsplass. For perioden 1988 til
1991 er det ingen tendens til at helsesgstrene i
okende grad velger eldreomsorgen, f.eks. pa grunn
av bedre lgnn eller mer tilfredsstillende arbeidsfor-
hold. Tallet pa utferte arsverk i eldreomsorgen 1a
pa mellom 20 og 30 arsverk. Det er altsa langt flere
sykepleiere som arbeider i skole- og helsesta-
sjonstjenesten enn det er helsesgstre som arbeider i
eldreomsorgen (130 arsverk ble utfert av syke-
pleiere i skole- og helsestasjonstjenesten i 1992).
Ved utgangen av 1992 ble det utfgrt 57 arsverk av
helsesgstre i sykehjemmene og hjemmesykepleien i
kommunene. Denne personellinnsatsen utgjorde 4
prosent av det totale antall utfgrte arsverk av
helsesgstre i kommunehelsetjenesten.

Utvalgsundersgkelsens registreringsskjema inne-
holdt ogsa en tidsbruksundersokelse, der helsesgst-
rene ble bedt om & fgre opp hvor mye tid som gikk
med til ulike virksomheter. Figur 5.3 viser hvordan
prioriteringen var mellom skolehelsetjeneste,
grunnskole, videregdende skole og annet arbeid.

Ogsa nar det gjelder tidsbruk er helsestasjons-
tjenesten dominerende og star for nesten halv-
parten av de utfgrte timeverkene i 14-dagers-
perioden. Grunnskolen utgjgr 27 prosent, mens
videregaende skole utgjor vel 2 prosent. Dersom
annet arbeid holdes utenfor, utgjorde helsesta-
sjonstjenesten 62 prosent, grunnskolen 35 prosent
og videregdende skole 3 prosent.

5.2. Yrkesgruppene i skole- og helsestasjons-

tjenesten: Personellutviklingen 1987-1992
Hvordan har ulike yrkesgrupper prioritert skole- og

helsestasjonstjenesten de siste seks arene? Hvordan
har utviklingen vaert sammenlignet med andre
virksomheter i kommunehelsetjenesten, og har
variasjonene i personellinnsats mellom ulike
geografiske omrader avtatt i perioden?

Helsestasjonstjenesten har hatt vekst i personell-
innsats i perioden 1987-1992. Helsesgstrene er den
dominerende yrkesgruppen, som ogsa har hatt den
stgrste veksttakten. Tallet pa utferte timeverk av
leger og sykepleiere har vert relativt stabilt, mens
fysioterapeutene har hatt en viss vekst. Personell
uten helsefaglig utdanning og hjelpepleiere ivaretar
kontorfunksjoner og rutinemessige veiinger og
malinger pa mange helsestasjoner. Disse har samlet
hatt en viss vekst i perioden.

Situasjonen i skolehelsetjenesten er preget av
stabilitet. Dette virksomhetsomradet er ikke blitt
tilfgrt nye personellressurser av noen av yrkes-

Antall registrerte timer i 14-dagersperioden fordelt
pa virksomhetsomrader. Prosent

Figur 5.3.

Helsestasjonstjeneste 48 prosent
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' *Annet arbeid” inkluderer bl.a. reisevaksiner, arbeid med eldre,
naringsmiddelkontroll og inneklima, pressekontakt.

gruppene, med unntak av fysioterapeutene, som har
hatt en viss vekst de siste to arene.

5.3. Veksten i helsesgstertjenesten og gvrig

kommunehelsetjeneste
Regnet i prosent har arsverksinnsatsen av helse-

sgstre og sykepleiere i skole- og helsestasjons-
tjenesten hatt en arlig vekst pa 3 prosent i perioden
1988-1992. I samme periode har tallet pa barn i
forskolealder okt med 2 prosent i aret, mens tallet
pa barn i grunnskolealder har gatt ned med 2 pro-
sent i aret. Helsesgstertjenesten har hatt en vekst
omtrent som fysioterapitjenesten, og noe stgrre
vekst enn legetjenesten. Veksten i hjemmesyke-
pleien har veart langt hgyere. I forhold til hjemme-
sykepleien har veksten i helsesgstertjenesten vert
beskjeden mélt med absolutte tall. Fra 1988 til
1990 gkte hjemmesykepleien arsverksinnsatsen
med nesten 1 000 arsverk, mens skole- og helsesta-
sjonstjenesten i samme periode hadde en vekst pa
100 arsverk.

De aller fleste kommunestgrrelsene hadde vekst i de
ulike tjenestene. For fysioterapeutene er det en
tendens til at veksten er kommet i de minste kom-
munene, mens hjemmesykepleien har hatt den
sterkeste ekspansjonen i de stgrre kommunene.
Helsesgstertjenesten utmerker seg ved at arsverks-
innsatsen i de stgrste kommunene har blitt redu-
sert. Dette er overraskende sett pa bakgrunn av at
barnebefolkningen i de stgrre byene har hatt en
arlig vekst i tallet pa barn i forskolealder pa 4
prosent, det dobbelte av landsgjennomsnittet.
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Figur 5.4. Yrkesgrupper i helsestasjonstjenesten.' Utfarte timeverk pr. uke ved utgangen av aret. Endring 1987-1992
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faglig utdanning
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I I __..—-;-:_--_-‘—_-"'*1'-.'-'\1-—-——'-.aﬂ“n-—-_—-—-'u"'-&F —————
o m T *=
1987 1988 1989 1990 1991 1992

' Yrkesgruppenes fordeling av arbeidstid mellom skole- og helsestasjonstjeneste er for endel kommuner basert pa skjgnn.

5.4. Kommunale ulikheter i personellinnsats
Helsesgstertjenesten fglger det samme mgnsteret

som de fleste offentlige tjenester. De minste kom-
munene bruker mest personellressurser sett i for-
hold til innbyggertallet. Utbyggingsgraden avtar
jevnt med kommunestgrrelse og er lavest i kommu-
ner med mellom 9 000 og 13 999 innbyggere (figur
5.5). Utbyggingsgraden stiger noe igjen i de store
byene. Endringer i utbyggingsgrad er en fglge av
endringer i tallet pa barn og tallet pa utfgrte ars-
verk. Med unntak av byer med over 50 000 inn-
byggere, har veksten i arsverk vart stgrre enn
veksten i barnebefolkningen i alle kommunestgr-
relsene, slik at utbyggingsgraden er blitt forbedret.
En kombinasjon av relativt sterk vekst i barnebe-
folkningen og nesten uendret arsverksinnsats har
fort til at helsesgstrene i de stgrre byene har fatt
flere brukere a betjene.

Et antall helsesgsterstillinger tilsvarende mellom
100 og 130 arsverk har statt ubesatte ved utgangen
av aret i perioden 1986 - 1992. Dette er stillinger

46

som har vert ubesatte i minimum 4 maneder.
Ubesatte stillinger er et problem bade i stgrre og
mindre kommuner. De minste kommunene har
imidlertid storre problemer enn andre kommuner
med & fa sine helsesgsterstillinger besatt. Konse-
kvensene av ubesatte stillinger er mer alvorlige i
sma kommuner, fordi helsesgstertjenesten ofte
bestér av en person.

Variasjonen i arsverk pr. innbygger har avtatt noe i
perioden. Det har ogsa blitt noe faerre kommuner
som er helt uten helsesgster ved utgangen av aret. I
1987 var 49 kommuner uten helsesgster i skole- og
helsestasjonstjenesten, i 1992 var antallet redusert
til 35 kommuner. De fleste av disse kommunene
hadde mindre enn 3 000 innbyggere. I tabellen ser
vi at sykepleiere avhjelper situasjonen dersom det
ikke er ansatt helsesgster. 15 kommuner var uten
sykepleier og helsesgster i skole- og helsestasjons-
tjensten i 1987, mens disse yrkesgruppene ikke var
representert i 11 kommuner i 1992.
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Figur 5.5. Yrkesgrupper i skolehelsetjenesten.’ Utfarte timeverk pr. uke ved utgangen av aret. Endring 1987-1992
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' Se note 1, figur 5.4.

Tabell 5.2. Arsverk av ulike yrkesgrupper i kommunehelsetjenesten og antall personer i ulike befolkningsgrupper. Gjennomsnittlige

arlige vekstrater 1988-1992. Prosent

Sykepl./
Helse- Fysiotera- hjelpepl. i Personer Personer Personer
sgstre peuter Leger hjemme- 0-6 ar 7-15 ar over 80 ar

_sykepl.'
lalt ... 3 3 2 10 2 -2 3

Antall innbyggere

0-1999 .................. 3 9 3 8 0 -2 2
2000-2999 .............. 4 6 0 9 0 -2 2
3000-4999 .............. 5 4 2 9 1 -2 2
5000-8999 .............. 2 3 1 " 1 -2 2
9000-13999 ............. 4 4 1 7 2 2 3
14000-24999 ............ 3 3 2 10 2 -2 3
25000-49999 ............ 2 2 1 15 3 -2 3
over50000% .............. 0 2 3 9 4 -1 3

! For sykepleiere og hjelpepleiere i hiemmesykepleien er veksten beregnet for perioden 1988-1990.
? Oslo og Trondheim er ikke med i beregningene.
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Figur 5.6. Personellinnsatsen av helsesastre i kommunehelsetjenesten’. Arsverk pr. 10 000 innb. 0-15 dr. Kommunestorrelse.
1987 og 1992

°
Hele landet s s > “
0- 1999 innb. Z ~ YIIIIIIIY, W& N
2000 - 2 999 innb. 77 % ////W AN \1
3000 - 4 999 innb. /' s /t\ N
5000 - 8 999 innb. /1888881&\\]
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50000 inmb. ogover PSS SIIIAN

Ubesatte stillinger pr. innb. 0-15 ar 1987

% Arsverk pr. 10 000 innb. 0-15 &r 1987
m Arsverk pr. 10 000 innb. 0-15 &r 1992 N

Ubesatte stillinger pr. innb. 0-15 ar 1992

' Arsverk av helsesgstre i hiemmesykepleien og eldreinstitusjonene er ikke regnet med.

5.5. Fortsatt vekst i helsesgstertjenesten?
Forebyggende helsearbeid har de siste arene vert

definert som et prioritert innsatsomrade (i 1991 ble
NOU 1991: 10 Flere gode levear for alle - Fore-
byggingsstrategier lagt fram, i 1993 St.meld. nr. 37
1992-1993 Utfordringer i helsefremmende og fore-
byggende arbeid). Helsestasjonstjenesten har som
vist hatt en viss vekst i perioden, men en lavere
vekst enn eldreomsorgen, spesielt dersom en regner
i absolutte tall. Generelt vokste tallet pa utfgrte
arsverk av helsesgstre raskere enn barnebefolknin-
gen i de fleste kommunestgrrelsegruppene.
Helsesgstrene har dermed fatt faerre brukere
betjene. Variasjonene mellom kommunene har
ogsa avtatt noe, og det er blitt noe fzerre kommuner
som er helt uten helsesgster. I perioden som er
undersgkt er det ikke konstatert noen vekst i
skolehelsetjenesten, mens konsekvensene av
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utviklingen i de stgrre byene er en nedbygging av
irsverksinnsatsen. En del utviklingstrekk viser altsa
manglende samsvar mellom kommunale og
nasjonale prioriteringer.

@kningen i utdanningskapasiteten i helsesgsterut-
danningen vil gjgre det mulig & ansette langt flere
helsesgstre i kommunene i arene fremover. En
prognose for forventet tilgang pa helsesgstre viser
at tallet pa arsverk av helsesgstre vil gke med over
60 prosent fra 1994 til 2005 (Stene-Larsen m.fl.
1993), altsd en veksttakt nesten tre ganger hgyere
enn for perioden 1987-1992. Det vil etter relativt
kort tid oppsta en overkapasitet av helsesgstre om
kommunene ikke oppretter nye helsesgsterstillin-
ger. Forutsatt at helsesgstertjenesten ikke blir gjen-
stand for gremerkede statlige tiltak, vil utviklingen i
kommunene i stor grad avhenge av hvor godt
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Tabell 5.3. Helsesgstre i kommunehelsetjenesten. Variasjon
mellom enkeltkommuner og antall kommuner uten
helsesoster/sykepleier ved utgangen av aret. 1987

og 1992
1987 1992
Variasjon' mellom enkeltkommuner
i arsverk pr. innbygger 0-154r ............. 56 51
Antall kommuner uten helsesgster i skole- og
helsestasjonstjenesten ved utgangen av aret . . . 49 35
Antall kommuner uten helsesgster/syke-
pleier i skole- og helsestasjonstjenesten
vedutgangenavaret .................... 15 1

! Variasjonen er beregnet som standardawvikets prosentuelle andel av
gjennomsnittet.

helsesgstertjenesten klarer & markedsfgre sin tje-
neste overfor politikere og administratorer i kom-
munene, i sterk konkurranse med eldreomsorgen.

5.6. Oprsummering
Et flertall av helsesgstrene som deltok i registre-

ringen fikk sin utdanning etter 1980, mens 9
prosent var utdannet fgr 1970. Det ser ut til at
omfanget av deltidsarbeid blant helsesgstrene er
mindre enn for hjelpepleiere og sykepleiere i
kommunehelsetjenesten. Nesten en fjerdedel av
helsesgstrene hadde en arbeidsuke pa mer enn 37,5
timer i registreringsperioden.

I perioden 1987 til 1992 har personellinnsatsen i
helsestasjonstjenesten hatt en viss vekst, mens
personellinnsatsen i skolehelsetjenesten har holdt
seg stabil. Malt med absolutte tall er denne veksten
beskjeden, fordi disse virksomhetsomradene bare
utgjer 2 prosent av personellinnsatsen i de
kommunale helse- og sosialtjenestene.

De kommunale forskjellene i helsesgstrenes perso- -
nellinnsats har avtatt noe i perioden. Det har blitt
feerre kommuner som ikke har helsesgster. I de
fleste kommunestgrrelsene har det vert en vekst i
helsesgsterarsverk. Unntaket er de stgrste byene,
som pa tross av en relativt sterk vekst i barne-
befolkningen ikke har hatt vekst i tallet pa
helsesgsterarsverk.
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Statistisk sentralbyra
P.b. 8131 Dep.
0033 OSLO 1

TIf. (02) 864546

Frist for innsending:
11. november 1992

TIDSBRUK OG KONSULTASJONER I SKOLEHELSETJENESTEN
OG HELSESTASJONENE 1992

Oppgavene innhentes av Statitisk sentralbyrd med hjemmel i Lov om offisiell
statistikk og Statistisk sentralbyra (statistikkloven).

A. Opplysninger om helsesgster

Kommune

For SSB

Skjemaet er fylt ut av...

Helsesgster med godkjent helsesgsterutdannig

Sykepleier uten godkjent helsesgsterutdanning

Helsesgsters utdanningsar

Telefonnr. kontaktperson

L]

B. Rettledning

1. Formal

Undersgkelsen skal gi en oversikt over hvor mye tid
som gar med til ulike aktiviteter innenfor
helsesgstrenes arbeidsomréde.

Undersgkelsen skal videre gi et mal for omfanget av
brukerkontakt og viktige egenskaper ved brukerne av
tjenestene.

Resultater fra undersgkelsen vil bli publisert og gjort
tilgjengelig for den enkelte kommune\bydel.

2. Hvem skal fylle ut skjema?

Alle som fungerer i en helsesgsterstilling i kommunen
\bydelen skal fylle ut skjemasettet, ogsa helsesgstre
med store innslag av administrative arbeidsoppgaver.

3. Tellingstidspunkt
Skjemaet skal fylles ut hver dag i uke 44 og 45, dvs.
f.o.m. mandag 26. oktober t.0.m. fredag 6. november.

4. Skjemaenes ulike deler - hvordan skal
de fylles ut?
Skjemasettet bestar av...
A. Opplysninger om helsesgster, s. 1
B. Rettledning, s. 1
C. Tidsbruk i helsestasjonstjenesten, s. 3
D. Tidsbruk i skolehelsetjenesten, grunnskole, s. 3
E. Tidsbruk i skolehelsetjenesten, videreg. skole, s. 4
F. Tidsbruk i annet arbeid, s. 4
G. Registrering av brukerkontakter, s. 5

A. Opplysninger om helsesgster

Hvert skjemasett ma ha opplysninger om kommune,
utdanningsbakgrunn og utdanningsar til helsesgster
(pverst pa denne side).

C-F. Helsesgsters tidsbruk

Helsesgster skal her registrere hvordan tidsbruken
fordeler seg pa ulike aktiviteter innenfor det enkelte
arbeidsomrade. Det er faktisk, ikke planlagt tidsbruk
som skal registreres. All arbeidsinnsats skal med,
ogsa arbeid utenfor ordiner arbeidstid. Helsesgster
skal summere timene nar registeringsperioden er slutt
og kontrollere at summen stemmer. For felter i sum-
linjene der arbeid ikke er utfgrt settes 0.

F. Brukerkontakter

Hyvilke kontakter skal regnes med?

Bare kontakter med et samtaleelement pa minst 10
minutter skal regnes med. De fleste rutinekontroller,
hjemmebesgk og henvendelser der brukeren selv tok
initiativet vil inneholde en samtale av nevnte varighet.
Samtaler vedrgrende brukere skal registreres ogsa nar
barnet eller dens foresatte ikke er med i samtalen.
Samtaler med f.eks lege, lerer eller skolepsykolog om
bruker skal regnes med. Samtaler i grupper skal ikke
med i denne delen av undersgkelsen, men fgres opp
under tidsbruk (sjema C-F).

Alle kolonnene skal fylles ut for hver kontakt.
Dersom det ikke foreligger opplysninger settes en
strek i feltet. SNU !
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Om de enkelte kolonnene:
(fortsettelse del G: Brukerkontakter. Kolonne 2,3,7-
13)

Bakgrunnsinformasjon om brukerne er en viktig
del av undersgkelsen. Opplysninger om alder,
foreldres utdanning m.m skal finnes pa helsekortene
til den enkelte bruker. NB: Brukere med
svangerskapsperm er yrkesaktive!

Kolonne 5

Her skal det krysses av bare dersom det kommer
fram i lgpet av samtalen at brukeren har et av de
nevnte problem.

Kolonne 4

Se nzermere forklaring over skjema G, side 5 og
utover. Les forklaringen fgr du begynner
registreringen !

MERKNADER
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C. Tidsbruk i helsestasjonstjenesten 26 oktober - 6 november 1992

Hjembesgk, inkl.
reisetid
Samarbeids-
Individuelle konsultasjoner: Til gravide\ | Sosialm. mgter
Rutinekontroller, vaksiner, barn 0-6 4r | problemer | Samtale- | prosjektarbeid,
Ukedag | telefonsamtaler osv. grupper | forberedelser.

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

SUM

D. Tidsbruk i skolehelsetjenesten, grunnskole, 26 oktober - 6 november 1992

Individuelle konsultasjoner: Samarbeids-
Med lege, elev, foresatte, Undervisning og Samtale- | mgter,
Ukedag | telefonsamtaler osv. prosjektorganisert arbeid | grupper | forberedelser.

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag
SUM
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E. Tidsbruk i skolehelsetjenesten, videreg. skole, 26 oktober 6 november 1992

Ukedag

Individuelle konsultasjoner:
Med lege, elev, foresatte,
telefonsamtaler osv.

Undervisning og

prosjektorganisert arbeid

Samtale- | mgter,
grupper | forberedelser.

Samarbeids-

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

—

F. Tidsbruk i annet arbeid, 26 oktober - 6 november 1992

Ukedag

Individuelle konsultasjoner og
samtalegrupper:
Reisevaksiner, telefonsam-
taler, arbeid med eldre osv.

Neringsmiddel-
kontroll og
inneklima

Helse-
kampanjer
og presse-
kontakt

Annet: forberedelser
og mgter (ikke helse-
stasjon og skole-
helsetj.), faglig
oppdatering o.l.

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

SUM
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Rettledning til utfylling av kolonne 4, Tema for konsultasjonen

A=Alminnelige somatiske problemer
B=S¢gvn og ernzringsproblemer
C=Psykiske\psykosomatiske problemer
D=Mulige kroniske plager\funksjonshemninger
1=Syn\hgrsel
2=Motorisk utvikling
3=Luftveier
4=Andre
E=Manifeste kroniske plager\funksjonshemninger
1=Syn\hgrsel
2=Motorisk utvikling
3=Luftveier
4=Andre
F=Ingen spesielle problemer

Dersom brukeren ikke hadde noe spesielt problem, settes F i kolonne 4 i1 skjema.
For den enkelte bruker er flere svaralternativer ofte aktuelle. Dersom et spesielt
Froblem dominerte, skal det bare fgres opp en bokstav. Hvis konsultasjonen gjelder

unksjonshemning(D), eller mistanke om mulig funksjonshemning(E), skal det fgres opp
bade bokstav og tall.

Kategori A, alminnelige somatiske problemer, inkluderer lettere allergier, utslett,

forkjglelser, feber, barnesykdommer, smésar, svangerskapsrelaterte plager o.l. Kategori B,

sgvn og ernzringsproblemer, inkluderer vektgkningsproblemer, amming, kolikk, lettere
sgvnproblemer, osv. Kategori C psykiske\psykosomatiske problemer, inneholder mer uklare og
diffuse problemtilstander som depresjoner, passivitet, aggressivitet, spiseforstyrrelser,

sgvnlgshet osv.
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G. Registrering av brukerkontakter som varte 10

minutter eller lenger, 26 oktober - 6 november 1992

1 2 3 4 (se over!) 5. 6 7 8 9 10 11 12 13
Nr | Barn | Kjgnn | Tema for konsult. | I sammenheng | Initiativ Familietype: Foreldre Fars utdan- | Mors utdan- | Foreldres | Resultat: Kons.
Fgdt | M/K A=Alm. somatisk | med til konsul: | A=Enslig med | fgdt: ning: ning: yrkes- A=Lyttet\ varig-
Ar B=Sgvn\ernzring | A=Familie- A=Helse- | 1 bam A=en i A=Grunn- A=Grunn- aktivitet: samtale het i
C=Psyk.\psykos. opplgsning s@ster B=Enslig med | 3.verd. skole skole A=Begge | B=Foreslo min.
D=Mulig.fun.hem | B=Gjeld\bo- B=Klient | flere bam B=begge i | B=Videreg. | B=Videreg. B=En av | tiltak
1=syn\hgrsel problemer\ selv C=Mor og far | 3.verd. skole skole foreld. C=Ny avtale
2=motorisk utv. | arb.lgshet C=Skole | gift/sambo. C=Annet | C=Hgyere C=Hgyere C=Ingen D=Henv. til
3=luftveier C=Rus- D=For- D=Mor el. far utdanning utdanning D=ukjent | PPT\sosial-
4=andre middelbruk eldre gift/sambo. D=Ukjent D=Ukjent kontor
E=Manif.f hem. D=Sprak- E=Andre | med ny (permi- E=til lege
=1-4 problem partner sjon = F=til andre
F=ingen problem | E=Uaktuelt E=Andre yrkesakt!)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
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