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Forord

Hensikten med prosjektet "Hjemmebesgk til familier med nyfadte barn” har veert a
dokumentere kunnskap om helsesgsters hjemmebesgk til foreldre med nyfadte barn,
og pa sikt medvirke til & utvikle og styrke praksis. Helsesgsters farste mgte med
familien skjer oftest ved besgk etter hjemkomst med nyfadt barn. Hiemmebesgket skal
tilbys innen to uker etter fadsel. | Veileder til forskrift om helsefremmende og
forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten framheves det at
hjemmebesgket gir en god innfallsvinkel til videre samarbeid med familien og
oppfelging av barnet (Sosial-og helsedirektoratet 2004). Familien far svar pa spgrsmal,
samt rad og veiledning pa hjemmebane. Arbeidsformen er tidkrevende, men blir
framhevet som viktig i det forebyggende arbeidet (Fagerlund 2007, Hjalmhult 2009).
Siden 1990-tallet kan det tyde pa en gradvis reduksjon i tilbud om hjemmebesgk,
samtidig som fgde-/barselavdelinger praktiserer kortere liggetid for mor og barn (Helse-
og omsorgsdepartementet (HOD 2008). Spagrsmalet er hvilken gevinst hiemmebesgket
kan gi i dagens samfunn.

Prosjektmetoden gikk ut pa & kartlegge helsesgstres vurderinger i forhold til oppgaven
hjemmebesgk til nyblivne foreldre i Bergen. Datainnsamling skjedde i desember 2007
ved elektronisk tilsendt sparreskjema til 82 helsesgstre. Fartini av dem svarte, og ga
dermed en svarprosent pa 60.

Noen av funnene fra undersgkelsen er presentert:
e poster pa NSF's Sykepleierkongress 2008 og Landsgruppe av helsesgstres
kongress 2010
e seminarer i kvalitetsforbedring, Bergen kommune
o forelesning for helsesgsterstudenter

Prosjektet "Hjemmebesgk til familier med nyfadte barn” er forankret i Byradsavdeling
Helse og Inkludering, Bergen kommune med resultatenhetsleder Toril @kland som
hovedansvarlig for kartleggingsundersgkelsen. Fgrsteamanuensis, helsesgster
Esther Hjalmhult, Hagskolen i Bergen, Avdeling for helse- og sosialfag/Institutt for
videreutdanning har veiledet og medvirket i prosjektprosessen og rapportskriving.

Takk

Farst og fremst en stor takk til ansatte i Bergen kommune: Helsesgstre for
besvarelsene, ledende helsesgstre for stgtte og ulike bidrag, medlemmene i Sentral
kvalitetsgruppe for helsestasjons- og skolehelsetjenesten for interesse og stette og
Byradsavdeling Helse og omsorg for tilgang og hjelp til elektronisk utsending av
spgrreskjema og redskap for analyse av funnene. Videre takk til helsesgstre som
deltok i pilotundersgkelse av spgrreskjemaet, bl. a. fra Kristiansund, og ellers andre



som har vist interesse og ikke minst dere som har gitt verdifulle innspill underveis i
skriveprosessen; Britt Darlington, Liv T@njum og Kari Glavin.

@konomiske bidrag fra Landsgruppen av helsesgstre (kr 15 000) og Norsk
Sykepleierforbund (kr 45 000) gav stor inspirasjon til bade & sette i gang og fullfare en
leererik utviklingsprosess som har gitt kunnskap om hvordan hjemmebesgk blir

praktisert ved helsesgstre i Bergen.

Hjertelig takk alle sammen!

Bergen 10.10.2010

Toril @kland Esther Hjalmhult
Prosjektleder/enhetsleder/helsesgster Farsteamanuensis/helsesgster



Sammendrag

Hensikten med prosjektet har veert a utvikle og styrke praksis gjennom & dokumentere
kunnskap om helsesgsters hjemmebesgk til foreldre med nyfadte barn. | fglge sentrale
forskrifter og retningslinjer skal hjemmebesgk tilbys foreldre med nyfadt barn, helst
innen to uker etter fadsel. Siden midten av 1990-arene tyder antall hjiemmebesgk pa &
reduseres i en del kommuner og bydeler, samtidig som mor og barn ofte utskrives tidlig
fra fadeinstitusjon. Oppsummering av eksisterende forskning omkring hjemmebesgk
tydeliggjer at Norden er spesiell med et universelt tilbud. Forskningen er sparsom, men
gir likevel viktig bidrag til & synliggjere, problematisere og utvikle god praksis for &
kunne ta velinformerte beslutninger.

Problemstilling. Hvordan vurderer og vektlegger helsesgstre sin praksis omkring
hjemmebesgkstilbudet?

Metodisk tilngerming. | prosjektet kartlegges helsesgstres vurderinger og vektlegging av
hjemmebesgk til nyblivne foreldre i Bergen. Datainnsamling med spgrreskjema til 82
helsesgstre er gjennomfgrt 2007 med svarprosent pa 60. Data er statistisk bearbeidet
med kommunens dataprogramsystem Corporator. Apne underspgrsmal er kvalitativt
bearbeidet og analysert.

Funn. Helsesgstrene mener det er stort behov for hjemmebesgk, og med noen unntak
omkring premature barn og barselkvinnen kjenner de seg godt kompetente til
oppgaven. Undersgkelsen viser likevel at foreldre med nyfgdt barn i Bergen i ulik grad
far dette tilbudet. Ved tidspress prioriterer en del helsesgstre hjemmebesgk kun til
farstegangsfadende. Svarene tyder ogsa pa at noen med en egendefinert praksis
ytterligere nedprioriter oppgaven og avviker fra offentlige anbefalinger. Maten
helsesgster presenterer tilbudet pd, kan spille en avgjgrende rolle for om foreldre
takker ja til hjemmebesgk. Dersom hjemmebesgket utelates, er det ikke ngdvendigvis
en tidsbesparelse, fordi foreldre ofte kompenserer med hyppigere konsultasjoner pa
helsestasjonen.

Konklusjon. Undersgkelsen viser noen arsaker til ujevn hjemmebesgksdekning og ulikt
helsetjenestetilbud til nyblivne foreldre i Bergen. Det kan veere aktuelt for noen a
videreutvikle sin faglige kompetanse i forhold til premature barn og deres familier.
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1. Bakgrunn for undersgkelsen

| dette kapittelet begrunnes interessen for kartlegging av helsesgsteres praksis av
hjemmebesgk til familier med nyfgdte barn.

Det blir fremhevet at hjemmebesgk til nyfadte blir nedprioritert i tider med
ressursknappe rammer (Statistisk sentralbyra (SSB 2009)). Det er lite forsket pa hvilke
kriterier som legges til grunn nar helsesgster foretar prioriteringer om hvem som skal
tilbys hjemmebesgk. Oppfatningen er at hjemmebesgk til farstegangsfadende er
hovedkriterium, men dette er ikke systematisk dokumentert. Hva helsesgster tilbyr som
alternativ til familier som ikke far tilbud eller ikke gnsker hjemmebesgk, er ogsa lite
dokumentert. Det foreligger ingen tidligere systematisk kartlegging i Bergen hvor
helsesgstre har beskrevet sin oppfatning og vurdering av hjemmebesgket. Tidligere var
helsesgstre informanter i en forundersgkelse om hjemmebesgk fra helsestasjonen
(Bild 1996).

| 2007 var det 25 helsestasjoner i Bergen kommune fordelt pa 8 resultatenheter
helsestasjons- og skolehelsetjeneste (1 pr. bydel). Antall helsestasjoner varierer
mellom 2 til 6 pr. resultatenhet. Antall nyfgdte barn som arlig meldes til
helsestasjonene er ca. 3 200.

Med denne spgrreundersgkelsen var gnsket a kartlegge helsesgstrene i Bergen sine
erfaringer med hjemmebesgk til familier med nyfadt barn. Det var ogsa gnskelig a finne
ut i hvilken grad tilbudet blir tilrettelagt slik at foreldre med nyfadte barn i Bergen mottar
et likeverdig helsetilbud. Det startet med sgknad om fagstipend til NSF’s Landsgruppe
av helsesgstre i mars 2007. Rask tilbakemelding derfra om gkonomisk og faglig statte
til utviklingsarbeidet, ble en inspirasjon og videre planlegging kom i gang samme
var/sommer.

Prosjektet "Hjemmebesgk til familier med nyfgdt barn” ble hgsten 2007 drgftet i
ledernettverket for enhetsledere for helsestasjonene og Sentral kvalitetsgruppe for
helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Begge fora gav positiv tilslutning til den
utarbeidete planen og behovet for dette utviklingsarbeidet. Sgknad ble 9. oktober 2007
sendt kommunaldirektar for Byrddsavdeling helse og omsorg om a fa benytte
programsystemet Corporator (operativt datasystem og — program) til utsending av
spgrreskjema, purring, analyse og bearbeiding av data, hvilket ble godkjent. Falgende
fremgikk bl. a. av svarbrevet: "Hjemmebesgk til familier med nyfgdte barn er en viktig
del av helsestasjonstjenesten, og er nedfelt som mal i budsjettforslag 2008 og i
Styringskortet for tienesteomrédet” (Bergen kommune, saksnr. 200502811-63).

! Styringskortet (innfart i 2004, Bergen kommune) angir strategiske mal, indikatorer og ambisjoner for
maloppnaelse i tjenestene. Det gir grunnlag for utarbeidelse av lokale arlige handlings-/virksomhetsplaner
og arsrapporter (Byradsavdeling helse og inkludering, 2010).



| 1995 ble det i Norge gjennomfart hjemmebesgk til ca. 80 % av alle familier med
nyfadte barn (St Helsetilsyn 1998). | perioden 2005-2008 er hjemmebesgk i Norge
henholdsvis: 79, 80, 75 og 75 % (SSB 2009). | kommentardelen sies det at bare 3 av 4
nyfadte fikk tilbud om hjemmebesgk i de siste arene. Nedgang og lav dekningsgrad
skyldes at flere kommuner tilbyr hjemmebesgk kun til farstegangsfadende, eller bare
tilbyr samtale pa helsestasjonen istedenfor hjemme hos familien (www.ssb/helsetj.ko -
spkt 19.02.2010).

| Bergen kommune viser KOSTRA-tall?> 2005 at hjemmebesgkets dekningsgrad var p&
72 %, og statistikken viste stor variasjon mellom bydelene (fra 95 til 13 %). Utviklingen
de neste tre &rene (2006-2008) viser henholdsvis 91°, 72, 70 % for Bergen kommune
(SSB 2010). Bergen kommune ligger klart under gjennomsnittet sammenlignet med
landet for gvrig. | 2009 gkte hjemmebesgksdekning til 80 %.

Med senere tids stadig kortere liggetid pa fade-/barselavdeling far tidlig hiemmebesgk
gkt betydning (HOD 2008). Barseloppholdet ved Kvinneklinikken i Bergen ble i 2005
redusert til standard 48 timer. | realiteten utskrives barselkvinnen med barnet 1-2 dggn
etter fadselen. Tilgangen pa kyndig hjelp og veiledning tidlig etter hjemkomst er uttrykt
brukerbehov for & kunne oppleve trygghet og mestring i foreldrerollen (ibid). | sin nye
rolle som far og mor for fgrste gang, er det naturlig & sgke bekreftelse pa om en er
gode nok foreldre. Familie- og vennenettverket er ikke alltid like tilgjengelig med statte
og erfaringer.

Helsesgster bruker ogsa hjembesgk som metode i andre sammenhenger hvor hun
samarbeider med familien. Hlemmebesgk til nyfgdte er hovedfokus i denne
kartleggingsundersgkelsen, i tillegg er det ett spagrsmal om adoptivforeldre tilbys
hjemmebesgk.

Problemstillingene var:
1. Hvordan vurderer, prioriterer og vektlegger helsesgstre sitt tilbud om
hjemmebesgk til nyfadte barn?
2. Er det et faglig dilemma for helsesgstre at de ikke tilbyr hjemmebesgk til
nyfadte barn?
3. Hvordan vurderer helsesgstre sin kompetanse for & gijennomfare hjemmebesgk
til familier med nyfgdte barn?

2 KOSTRA tall - Kommune Statistikk Rapportering, Statistisk sentralbyra
% Updlitelig tall pga ulik registreringsméte i HsPro journalene.



2. Innledning

Hensikten med dette kapitlet er kort & belyse det faglige grunnlaget for hjiemmebesgk til
familier med nyfgdt barn med perspektiver fra forskning og andre dokumenterte
beskrivelser.

Alle familier med nyfgdt barn skal ha tilboud om hjemmebesgk av helsesgster kort tid
etter hjemkomst fra fade-/barselavdeling (Sosial- og helsedirektoratet (Shdir) 2003 § 2-
3). Hiemmebesgk er en sentral oppgave i helsestasjonsarbeidet og har lange
tradisjoner som et viktig forebyggende tiltak. Som alle tilbud knyttet til
helsestasjonstjenesten, er hiemmebesgket et frivillig tilbud. P& hiemmebesgket kan
helsesgster blant annet vurdere barnets helse, utvikling og trivsel, mors helse og
familiens situasjon. Helsesgster far et grunnlag for & danne seg et bilde av barnets
situasjon og oppvekstmiljg og familiens behov for hjelp og statte. Blant helsesgstrene
fremheves hjemmebesgket som et positivt tiltak for & etablere tidlig og personlig
kontakt som grunnlag for samarbeid og videre oppfglging. | en svensk studie oppgir
helsesgstre at hiemmebesgket gker kvaliteten pa deres arbeid og bidrar til et
helhetsbilde av familiens situasjon (Jansson et al. 1998).

Hjemmebesgkets mal og oppgaver var tidligere mye knyttet til kontroll av familiens
bolig, hygiene og barnets erneering (Janson 2002, Fagerlund 2007). Samfunnet og
helseutfordringene har endret seg, kontrollaspektet er blitt dempet til fordel for fokus pa
foreldrenes deltakelse og selvstendighet (Helseth 2001, 2002, Jansson et al. 2003).

Hensikten med hjemmebesgket er & skape kontakt og bli kjent med familien i deres
eget miljg, og & bidra med statte og tilpasset informasjon og veiledning. Sentralt i dette
er stgtte til mestring og bidra til trygghet i foreldrerollen (Brudal 2000, Helseth 2002).
Dette er en fase som spesielt for farstegangsforeldre er preget av mye usikkerhet.
Deres spgrsmal og veiledningsbehov er om fadsel, barseltid, amming, vekst,
spedbarnsstell, barnets dggnrytme, mors helse og familiesituasjonen. Temaene som
bergres kan veere alt foreldre med nyfgdte barn er opptatte av, og samtalen handler
ogsa om samspill i familien, forebygge rgyking og skader/ulykker, foreldrenes
rettigheter samt om seksualitet, samliv og prevensjon. Veilederens anbefalte temaer for
hjemmebesgket er mange, og bygger pa erfaringer fra foreldrenes gnsker om hva som
kan veere aktuelt a ta opp (Shdir 2004).

| artikkelen "Skal helsesgster tilby hjemmebesgk til alle foreldre med nyfadt barn?”
beskrives funn i internasjonal forskning pa erfaringer og effekt omkring helsesgsteres
hjemmebesgk (Hjalmhult 2009). Det konkluderes med at det er lite forskning pa
hjemmebesgk som universelt tilbud slik tilbudet er i Norge, gvrige nordiske land, samt
Storbritannia. Internasjonal forskning har i stor grad veert opptatt av a dokumentere
resultater av intervensjon ved hjemmebesgk til risikobarn og deres familier. Sparsom



forskning tiltross, artikkelen beskriver funn som kan veere viktig stette for a
videreutvikle kvaliteten pa hjemmebesgk som universelt tilbud, blant annet:
e Mgdre som hadde mottatt hjemmebesgk uttrykte stgrre tilfredshet med
helsesgster enn de som hadde hatt farste mgtet pa helsestasjonen.
e Mgdre svarte at de fikk bedre ammeveiledning pa hjemmebesgk.
¢ Mgdre opplevde starre trygghet, og i tillegg var hjemmebesgk praktisk og nyttig.
e Seerlig madre fra storbyomrader mente at hjemmebesgk var en viktig faktor i
god helsetjeneste til barn.
e Hjemmebesgk ble foretrukket fremfor besgk pa helsestasjonen.
e Helsesgster hadde tid og var personlig.
¢ Foreldrene oppgav at undersgkelse av barnet og informasjon om barnestell,
ernaering og utvikling var viktige tema for dem.
e Kontinuitet er viktig for foreldre, de gnsker & mgte samme helsesgster.
¢ Universelle hiemmebesgk kan ha betydning for utvikling av gode relasjoner.
Dette kan gi grunnlag for bedre selektiv statte og hjelp, for eksempel ved
forekomst av depresjon etter fadsel.
e Hjemmebesgket gir mulighet til tidlig statte og veiledning, og szerlig nar det har
veert kritiske hendelser knyttet til fadsel og ved behov for & bearbeide
opplevelser.

| rapporten "Litteratursgk Helsestasjons- og skolehelsetjenesten” beskrives utfgrte sgk
etter forskning om effekt av ulike tiltak i tienestene, blant annet hjemmebesgket
(Nasjonalt Kunnskapssenter 2009). De fleste av de 20 referansene (flere er
systematiske oversikter) omhandler hjemmebesgk til risikobarn og -familier. | likhet
med Hjalmhult's artikkel er det ogsa her flere funn som viser at hiemmebesgk har
effekt, om sparsomme, pa noen omrader. Engelsk hjemmebesgksprogram ved
helsesgster (health visitor) kan ha potensialer som & gke foreldrenes ferdigheter og
bedre hjemmemiljget for barnet (Kendrick et al. 2000). Det papekes samtidig at mange
studier mangler teoretiske rammer som er sterke nok til a finne sammenheng mellom
intervensjon og effekt. Behovet for videre forskning og evaluering blir understreket.

| en engelsk rapport "Ante- and post-natal home-visiting programmes: a review of
reviews. Evidence briefing” som systematisk gjennomgar forskning om hvorvidt
hjemmebesgk har effekt, starter sin oppsummering med: "Visiting pregnant women and
new mothers at home has become an increasingly important activity for public health
nursing in many countries” (Bull et al. 2004). | rapporten defineres hjemmebesgk som
ett sett av intervensjoner for & oppna resultater innenfor omrader som:
foreldreferdigheter, psykososial stgtte til foreldre, stimulering av barn og
helseovervakning av barn og mors helse. | England er hjemmebesgk et universelt
tilbud til kvinnen bade under graviditet og i barseltid og i den videre oppfalgingen av
barnets helse og utvikling. I tillegg inngar hjemmebesgket som nakkelfaktor i deres
folkehelsearbeid for likeverdig tilbud "Sure Start programme” — en multi komponenters



stgttestrategi til familier med barn 0-4 ar i bestemte vanskeligstilte lokale omrader.
Helsetilbudet til gravide og barn 0-5 ar er organisert annerledes i England enn i Norge.
Erfaringer og forskning fra England i tillegg til de nordiske landene benyttes av norske
fagmiljg og helsemyndigheter som grunnlag for vurdering av risiko og behov, samt
beslutninger om faglig innhold i retningslinjer og organisering av helsetjenester til barn
og unge (Nasjonalt Folkehelseinstitutt 2010, Shdir 2005, 2007a, Helsedirektoratet
2010). | USA der hjemmebesgk ikke er et universelt tilbud, har et stadig gkende antall
foreldre med sma barn mottatt hiemmebesgk som tiltak for a forebygge risiko og
problemer som forbindes med helse og sosial ulikhet bl.a. gjennom New Home
Visitation Programme (NHVP) (Olds et al. 2000).

Samtidig som hjemmebesgk har oppnadd politisk konsensus som effektiv strategi for &
bekjempe sosial ulikhet i barnebefolkningen, er den vitenskaplige litteraturen mer
kompleks i sin dokumentasjon (Bull et al. 2004). Det universelle tilbudet i England er
ikke evaluert som kontrollerte forsgk, sa det er i hovedsak hjemmebesgks programmer
i USA som diskuteres i rapporten med tanke pa om det er effekt av hjemmebesgk. De
fleste av disse er til risikobarn og deres familier, og intervensjoner i slike programmer
blir giennomfart ved flere hjemmebesgk over tid til samme familie.

Den engelske rapportens metodiske innfalsvinkler og funn peker pa flere omrader.
Forskning pa hjemmebesgket er belyst om effekt forekommer i forhold til barns fysiske
helse, barnemishandling, skader blant barn, fysisk og intellektuell utvikling, barns
immunitet, sykehusinnleggelser, amming, barneernaering, foreldrerolle og ansvar, mors
psykiske helse, sosial stgtte og fremskritt hos mor i arbeid og utdanning. I tillegg er det
sett p& om hjemmebesgket er samfunnsgkonomisk. Det fremheves at hjiemmebesgk
som har flere fokus med utgangspunkt i familiens behov, har stgrre effekt enn de som
har begrenset malsetting. Rapporten slar imidlertid fast at det & male effekter av
hjemmebesgk er en usedvanlig komplisert oppgave. Likevel gir den et bilde som
konkluderer med at hjemmebesgk til barnefamilier kan assosieres med effekter som:
v Styrker foreldrenes rolle og ansvar
Positiv endring i barns atferdsproblemer
Reduksjon i skader og ulykker blant barn
Bedre oppdagelse og mestring av fadselsdepresjon

NSRNIEN

Mors helse og velbefinnende har stor betydning for utvikling av mor—barn relasjonen og
for hele familien. Kvinner med gkt risiko for fadselsdepresjon, kan fa hjelp pa
hjemmebesgket med senere oppfalging. Stattende samtaler tidlig ved helsesgster kan
fremme mental helse og gi lavere forekomst av depresjon etter fgdsel. | diskusjonen
om innfaring av screeningsverktay for tidlig & avdekke fadselsdepresjon hos kvinner
ved hjelp av Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), er temaet hjemmebesgk
aktualisert (Glavin 2007, Glavin et al. 2009, Folkehelseinstituttet 2007). Informasjon om
fadselsdepresjon pa hjemmebesgket er en viktig del av intervensjonsprogrammet.
Glavin et al. (2009) viser i sin forskning pa at tidlig hjelp til deprimerte madre er spesielt
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viktig i en tid foreldrene opplever tidsklemme og mangel pa sosialt nettverk og statte.
Deltakelse av far pd hjemmebesgket har spesiell betydning for statten mor trenger ved
risiko eller begynnende fgdselsdepresjon hos mor. | rapporten "Svangerskap og
psykisk helse” om kvinnens psykiske helse i forbindelse med svangerskap og farste
aret etter fgdsel, stottes dette med betydningen av tidlig hjelp (Nasjonalt
kunnskapssenter 2005).

Med bakgrunn i funnene i TOPP-studien®, Folkehelseinstituttet (2007) anbefaler
forskerne obligatorisk hjemmebesgk til alle familier med farskolebarn, i kombinasjon
med systematisk oppfalging og statte til familier som sliter (Scheldrup Mathiesen og
Karevold 2010).

* Toppstudien gjennomfart av Nasjonalt Folkehelseinstitutt omhandler psykisk helse, trivsel og oppvekst
hos barn, unge og deres familier.
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3. Om metoden i kartleggingsundersgkelsen

Nar prosjektet "Hjemmebesgk til familier med nyfgdt barn” hadde fatt nadvendig
tilslutning, startet utarbeidelse av spgrreskjema som datainnsamlingsmetode.
Prosjektansvarlig fikk underveis innspill og vurdering pa utkast fra tre ledende
helsesgstre i Bergen. Pilotundersgkelse av sparreskjemaets spgrsmal ble gjennomfart
blant helsesgstre i Kristiansund og 3 helsesgstre som deltok pa LaH lederkonferanse
oktober 2007. Hensikten var a fa tilbakemelding pa sparsmalenes kvalitet og avdekke
vanskeligheter med skjemaet.

| spgrreundersgkelsen gnsket vi svar pa:
e forhold i helsesgsters arbeidssituasjon av betydning for hjemmebesgket
(spgrsmalene 1-5)
e planlegging og gjennomfgring av hjemmebesgket (sparsmalene 6-28)
e tilbudet nar hjemmebesgk ikke gjennomfgres (spgrsmalene 29-32)
e hjemmebesgk til andre barn (spgrsmal 33),
e bakgrunnsopplysninger (spgrsmalene 34-40)
o muligheter og begrensninger i forhold til hjiemmebesgket (spgrsmalene 41-42)

Sparreskjemaet ble utformet for & besvare disse omradene. Spgrsmal 1-42 (vedlegg 1)
hadde faste, men ulike svaralternativer med unntak av 3 (spgrsmalene 15, 23 og 28)
som var apne beskrivende spgrsmal. Flere spgrsmal hadde undersparsmal. Siste
spgrsmal (43) gav informanten mulighet til & utdype sine kommentarer om
hjemmebesgket. Elektronisk spgrreskjema ble utsendt via Corporator 4. desember
2007 til 82 helsesgstre. Ledende helsesgstre hadde i forkant informert helsesgstrene
om spgrreskjemaet som ville komme pr e-post, og oppfordret dem til & svare. Det
oppstod en teknisk feil i datasystemet som farte til at noen helsesgstre ikke mottok
spgrreskjemaet. De tilbakemeldte dette via sin ledende helsesgster som kontaktet
ansvarlig for prosjektet. De ble identifisert pa en navneliste, og ansvarlig for Corporator
sendte spgrreskjemaet 17. desember til helsesgstrene som var utelatt i farste
utsending.

Utvalget var alle helsesgstre (82) i Bergen kommune som gav tilbud om hjemmebesgk
til familier med nyfgdte barn.

Prosjektansvarlig fikk dataveiledning/-hjelp fra konsulent i radgivningsenhet Seksjon for
Konkurranse og Utvikling, Bergen kommune. Innsamlet data fra spgrreundersgkelsen
ble kvantitativ bearbeidet og analysert ved hjelp av Corporator i perioden februar- mars
2008. Prosjektansvarlig fikk elektronisk pdf-fil oversendt 13.03.08 med funnene grafisk
fremstilt i prosent og antall. Helses@strenes besvarelser pa de apne spgrsmalene
(vedlegg 1) inngikk i rapportfiler enten som Excel grafer eller tekstfil med sitater. Disse
fikk kvalitativ bearbeidelse og analyse.
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Ledende helsesgstre gnsket resultatene innlagt elektronisk i Styringskortet, samt funn
presentert fra egen bydel. Etter en del runder frem og tilbake om dette med ansvarlig
for dataene i Corporator, viste det seg vanskelig av tekniske arsaker.
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4. Resultater

| dette kapitelet blir funn fra kartleggingsundersgkelsen presentert. Av 82 helsesgstre
som fikk tilsendt spgrreskjema svarte 49. Det gav en svarprosent pa 60 %.

Helsesgster og deres arbeidssituasjon

Som bakgrunnsinformasjon ble det spurt om ulike forhold som kunne tenkes a ha
betydning for svarenes innhold. Sammenfattet gir svarene fglgende kjennetegn ved
helsesgstrene:

v arbeidssted: de fleste (43) arbeider i et faglig sosialt fellesskap med to eller flere
helsesgsterkollega pa sin helsestasjon
v’ erfaring som helsesgster: de fleste (36) har mer enn 5 &r, 5 mer enn 20 ar og 3
mindre enn 2 ar
v/ alder: ca halvparten (25) er mellom 41-50 ar, mens 10 er under 30 ar, 8 er
mellom 51-60 ar og 6 er over 60 ar
v/ utdanningsar: over halvparten (30) har sin utdanning fra fgr ar 2000
v' helsesgsterutdanning: mange (38) er utdannet ved Haggskolen i Bergen. De
andre er utdannet ved Hagskolen i Sgr Trgndelag (6) eller Statens senter for
hggskoleutdanning, Bygdgy (5)
v stillingsstarrelse: 28 har deltidstilling 50-90 %, mens 21 arbeider 100 % stilling
v' de fleste av de 49 helsesgstrene svarer at de samtidig arbeider innenfor flere
virkeomrader enn helsestasjonen:
o skolehelsetjeneste (39)
¢ helsestasjon for ungdom (9)
e prosjektoppgaver (3)

Trettiseks helsesgstre arbeider pa stor eller ganske stor helsestasjon med over 150
fadselsrapporter (melding om nyfadt barn fra fgde-/barselavdeling). Tjueatte
helsesgstre arbeider pa helsestasjon med fem eller flere helsesgsterkollegaer. Med
unntak av en helsesgster ("1-bemannet helsestasjon”) arbeider resten pa
helsestasjoner med to-fire kollegaer.

Nezermest alle (48) opplyser at de tilbyr helsestasjonsprogram bestaende av bade
gruppe- og individuelle konsultasjoner. Annet gruppetilboud som oppgis er:
barselgruppe, Godt samliv, tvillinggruppe, sgvngruppe, kostholdsgruppe og ICDP-
gruppe (spesielt program for foreldreveiledning).

Planlegging og gjennomfgring av hjemmebesgkstilbudet

Maten fadselsrapporter fordeles pa legger vanligvis fgringer for hvilken helsesgster
som falger opp og er ansvarlig for familier med barn fra nyfgdt- til skolealder. Svarene
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viser at fordeling av fedselsrapporter blant helsesgstre er organisert pa falgende
mater:

1. et system uten distrikter” — 27 (55 %)
2. "alle har hvert sitt distrikt” — 13 (27 %)
3. "har en blanding av systemer” - 7 (14 %)
4. "har ikke noe bestemt system” - 2 (4 %)

De fleste (36 helsesgstre) oppfatter at deres etablerte fordelingsmate fungerer
tilfredstillende, mens 10 svarer at de ikke gjor det.

Faglige diskusjoner om prioritering av hjemmebesgk

Prioritering av hjemmebesgkstilbud oppgis av 37 helsesgstre a veere vanlig faglig
diskusjonstema, mens 10 svarer at de ikke diskuterer dette temaet. Etter de fleste (39)
helsesgstres mening praktiseres hjemmebesgket noenlunde likt til foreldre i Bergen.

Hvem tilbys hjemmebesgk

Et vesentlig spgrsmal er hvilke foreldre som tilbys hjemmebesgk av helsesgster.

Kategoriene som peker seg ut er:

(2) til alle foreldre med nyfgdte barn (oppgis av 33 helsesgstre)

(2) til farstegangsf@dende (14 helsesgstre)

(3) til familier etter anmodning (11 helsesgstre)

(4) en praksis med kombinasjon fgrstegangsfadende og etter anmodning fra
foreldrene (9 har avkrysset flere svaralternativer = 58 avgitte svar)

Folgende sitater fra helsesgstrene om hvem de tilbyr hjemmebesgk:

e Ved kapasitet far alle tilbud om hjemmebesgk, men det er ikke alltid tid til dette.

e Tilbyr hjemmebesgk til familier vi ikke kjenner i den grad vi har tid til det.

e Nar en har tid bestreber jeg 4 tilby det til alle familier med nyfadt barn. Alltid til
1. gangsfadende.

e Tilbyr i utgangspunktet alle familier hjiemmebesgk, men pga tidspress er ikke
alltid dette mulig. Da prioriteres 1. gangsfgdende. Ofte ma familien komme til
helsestasjonen i stedet.

e Etter sommeren 2007, har vi forsgkt 4 tilby alle hjemmebesgk. Men jeg
ordlegger meg litt annerledes til 2.-3. gangs fgdende.

e Tilbyr hjemmebesgk der jeg har tid og anledning.

Praksis nar hjemmebesgk ikke gjennomfares
Helsesgstre som av en eller annen grunn ikke gjennomfgrer hjemmebesgk, inviterer

foreldre og barnet til helsestasjonen (34) eller har telefonkontakt (15).

Presentasjon av hjemmebesgket
Nar helsesgstre ringer familien, formulerer de seg pa falgende mater:
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1. "Jeg gnsker a tilby dere hjemmebesgk, nar vil det passe?” eller "Jeg ringer for a
avtale hjemmebesgk, nar vil det passe?” — slik svarer henholdsvis 25 og 23
helsesgstre at de uttrykker seg.

2. Vi har det for tiden sapass travelt, har du/dere istedenfor tid & komme til
helsestasjonen?” - en variant som benyttes av og til av 13 helsesgstre.

3. "Hvordan er det, trenger du/dere hjemmebesgk?” denne maten benyttes av og
til av 8 helsesgstre.

Familier med utvidet behov

Nar helsesgster har bakgrunnsinformasjon om barnet/familien som indikerer at
hjemmebesgk er spesielt viktig, formulerer over halvparten (29) av helsesgstrene
tilbudet pa en mate som viser et aktivt gnske om & komme hjem til familien. Sytten
inviterer seg omtrent pa samme mate som til alle andre, og ni ber familien likevel &
komme til helsestasjonen.

Foreldre mottar ikke hjemmebesgk

Hovedgrunner til at hiemmebesgk ikke gjennomfgres:
1. Veiing pa helsestasjonen.

2. Familien gnsker ikke hjemmebesgk.

3. Helsesgster har ikke tid.

4. Helsesgster kjenner familien fra tidligere.

|

0,
helsesester kjienner familien fra tidligere e

10%
e tia T : -
helsesester har ikke tid 12 %
familien ensker ikke hjemmebesok 16 %
veiing pa helsestasjonen Bk
gp J 27 o
Bskjer av og til skjer ofte

Figur 1. Grunner til ingen hjemmebesgk til nyfadte barn

Tretti helsesgstre oppgir at sent mottatt (over 3 uker) fgdselsrapport fra Kvinneklinikken
(KKB) vanligvis ikke er et hinder for tilbud om hjemmebesgk, mens 19 mener at
nettopp det av og til kan vaere grunn til manglende hjemmebesgk. "Familien treffes ikke
hjemme” er sjelden en grunn til at familien ikke far hjiemmebesgk. Nar det inntrer,
oppgis "pa ferie” eller "barnet innlagt pa sykehus”.
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Nar hjemmebesgk ikke blir foretatt, gker da behovet for flere konsultasjoner pa
helsestasjonen? Ca en tredjepart (14) har erfaring med at foreldre ofte har flere
konsultasjoner dersom de ikke har mottatt hjemmebesgk. De gvrige oppgir at det skjer
av og til. I hvilket omfang utover dette, er ikke dokumentert i denne undersgkelsen.

Anmodes far om a delta pa hjemmebesgket?

Far anmodes alltid eller vanligvis om a veere tilstede ved hjemmebesgket i falge 28
helsesgstre. Slik anmodning skjer noen ganger av sju, mens 14 helsesgstre oppgir at
det ikke er deres vanlige praksis.

Tid avsatt til hjemmebesgket

Det er mest vanlig & avsette 1-1.5 time til hjemmebesgket, 31 helsesgstre oppgir dette,
mens de gvrige oppgir 1.5-2 timer. Grunner til at hjemmebesgket varer over 1.5 time
oppgis a veere:

1. Foreldre har mange spgrsmal, er usikre og stort behov for veiledning.

2. Ammeproblemer.

3. Mye grat og uro hos barnet.
4. Bruk av tolk.

5. Reiseavstand til og fra.

Samarbeid med jordmor

Samarbeid med jordmor fgr fadsel: 28 helsesgstre oppgir at de har samarbeid ved
behov, mens 20 har det sjelden.

Samarbeid med jordmor etter fgdsel: Etter fgdsel oppgir fem helsesgstre at de alltid
har samarbeid med jordmor, 28 sier de har det ved behov, mens 14 har sjelden
samarbeid.

Den ideelle tiden & komme pa hjemmebesgk

Tjuefem helsesgstre svarte at ideelt tidspunkt a foreta hjiemmebesgk pa er en uke etter
hjemkomst fra klinikken. Sytten mener imidlertid snarest, mens enkelte (7) sier innen
10-14 dager etter hjemkomst.

Alle helsesgstre oppgir at de tar barnets fadselsrapport og brosjyrer med seg pa
hjemmebesgket. Ca. halvparten nevner at de har med vekt, alltid eller ved behov.
Noen nevner at de tar med tran og helsebok samt timeavtale til 6 ukers undersgkelse.
Nesten alle (47) mener de har nytte av utarbeidet brosjyreliste som oversikt og
hjelpemiddel.

Fadselsrapporten

| folge 21 helsesgstre inneholder fgdselsrapporten fra fade-/barselavdeling ved
Kvinneklinikken i Bergen (KKB) tilstrekkelig informasjon, 13 sier den av og til er
tilstrekkelig, mens 15 oppgir at den sjelden tilfredstiller behovet for informasjon. De
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savner mer informasjon om barnet, opplysninger fra svangerskapet, hvordan det gar
med ammingen og om barnet har fatt spesiell behandling, for eksempel lysbehandling
eller overflyttet Barneklinikken. I tillegg bar personopplysninger som fars navn og sivil
status komme frem. Det nevnes ogsa at det er mangelfullt med kun en fadselsrapport
ved tvillingfadsel.

Behov for hjemmebesgk

Ca. halvparten (23) av helsesgstrene oppfatter at foreldrene gir uttrykk for et stort
behov for hjemmebesgk. 11 har inntrykk av at det er middels behov, mens 15 erfarer at
foreldrene uttrykker et lite behov.

| de fleste tilleggskommentarene (16 av 21) sier helsesgstrene at foreldrene uttrykker
at hiemmebesgket er et flott tilbud. Spesielt farstegangsforeldre uttrykker seg positiv til
hjemmebesgket. Noen sier at behovet varierer, og er avhengig av om familien har barn
fra far. En helsesgster mener at mange familier gnsker heller @ komme til
helsestasjonen fremfor & fa hjemmebesgk.

Blant helsesgstrene (37) selv vurderes familienes behov for hjemmebesgk som stort,
mens 12 mener det er et middels behov for tilbud om hjemmebesgk.

Hensikten med hjemmebesgket
Folgende utsagn uttrykker helsesgstrenes erfaringer og betydning av hjemmebesgket:
v Legger grunnlag for oppfalging pa helsestasjonen. "Mye lettere for meg senere
a huske de forskjellige familiene.” ”.... og de har lettere for a ta kontakt med
helsestasjonen ved behov.” .. og "de slipper & g& og engste seg.”
v' "Gir foreldreveiledning etter behov, snakker om viktigheten av den
farste kontakten med barnet. Gi rad i forhold til spedbarnstell. Ga
gjennom nyttig informasjon og deler ut brosjyrer. Se pa
hjemmemiljg, foreldre-barn samspill og gi dem ngdvendig statte.”
v Helsesgster far bilde av familien ved hjemmebesgket: ".. et innblikk i hvordan
hjemmeforholdene er.”
v' "Kartlegger ulike behov for hjelpetiltak.”

Deres erfaringer spesifiseres naermere:

Overfor spedbarnet: Helsesgstrene er opptatt av & se hvordan barnet har det. Deres
fokus er pa observasjon av barnet, trivsel, utvikling, helse, samspill, erngering og
omsorg/stell. En tredjepart nevner spesifikt det & kjenne til barnets hiemmemiljg/
oppvekstforhold som viktig for videre oppfalging.

Overfor foreldrene/familien peker fglgende forhold og tema seg ut:

1. Etablere et godt tillits- og samarbeidsforhold med foreldre og det & bli kjent.
2. Foreldreveiledning/svare pa spgrsmal.
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3. Statte til trygghet i en ny livssituasjon ”... at foreldrene skal fa bekreftelse pa
opplevelse av trygghet/mestring i omsorg for sitt barn.”

4. Informere om helsestasjonstilbudet.

5. Familie- og oppvekstforhold.

6. Trygghetskapende mgte pa hjemmearenaen ” ... oppnar mye bedre kontakt med
foreldrene enn pa helsestasjonen.”

7. Treffer hele familien.

8. Ammeveiledning.

9. Snakke om fgdselssituasjon.

Nytten av sjekkliste
"Hspro journalen”s tema-/sjekkliste for hjemmebesgket oppgis som svaert nyttig blant
10 helsesgstre, mens 23 mener den er nyttig av og til.

v "Synes det er viktig & ha en felles mal for hele Bergen.”

v "Det er nyttig & ha en huskeliste, men det er mer viktig a forsta hva foreldrene
er opptatt av og mgte dem pa det. Pa dette tidspunktet er det begrenset hvor
mye info foreldrene kan ta imot. Vi har muligheten til & komme tilbake til ulike
tema ved andre konsultasjoner.”

v" "Jeg har den "i bakhodet” som huskeliste over det vi skal gjgre. Men foreldrene
og barnets behov er det viktigste. Det hender at mitt budskap ma vente til de
kommer pa helsestasjonen.”

De gvrige helsesgstrene (16) sier de har liten nytte av sjekklisten.

Tema foreldrene gnsker a ta opp

Hvilke erfaringer har helsesgstrene av hva foreldrenes gnsker & snakke med dem om?
For & fa et blide av det, ble det spurt om tidsbruk som medgar til relevante tema. De
elleve temaene som det ble spurt om og som vises i figur 3, samsvarer med oppgaver
for hjemmebesgket i Hspro journal. Helsesgstrene erfarer at fglgende tema tar mye tid:
¢ Amming/morsmelk eller annen ernaering

e Barnets trivsel

e Fgdselsopplevelser hos mor

e Mors fysiske og psykiske helse

e Samspill og kontakt
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Barnets vektekning
1 Syniblikkontakt
@Sosialt nettverk
DFedselsopplevelser hos far
i Familiesituasjon/sesken

BForeldrerollen

51% @Samspill og kontakt
51 % Mors helse
57 % Fedselsopplevelser hos mor
63 % BBarnets behov og trivsel
92 o BAmming

Figur 2. Tema pa hjemmebesgket

Praktisk omsorg, foreldrerollen, familiesituasjon/sgsken og fgdselsopplevelser hos far
spiller ogsa en stor rolle i samtalen med foreldrene. Mens noe mindre tid gar til barnets
vektgkning, sosialt nettverk, hud/navle, hals, barnets bevegelsesmgnster,
syn/blikkontakt og hgrselsreaksjon.

Tidlig oppfelging pa helsestasjonen etter hjemmebesgket

De vanligste grunnene til oppfalging i etterkant av hjemmebesgket (og for 6 ukers

undersgkelse) er:

e amming - oppgis av 37.
"Opplever en del at mor strever med amminga. Tidlig utreise fra KKB medfarer
liten ammeveiledning.”

e barnets vektgkning - oppgis av 27.
"Mange foreldre kjem tidlig pa helsestasjonen for a veie barnet sitt. De er gjerne
usikre pa om barnet far nok mat.”

e skriking og urolige barn - oppgis av 15.

Andre grunner til tidlig oppfelging er:

e barnets sgvn/dggnrytme — oppgis av 9

e bekymringer for familien/barnet — oppgis av 7

e psykisk helse/psykososiale grunner - oppgis av 5
e somatiske helsearsaker - oppgis av 5

e mors helse - oppgis av 5.

Faglig forsvarlighet og dilemma

Helsesgstre mener det er faglig forsvarlig at familier ikke tilbys hjemmebesgk dersom:

1. De kjenner familiene fra tidligere — 34 helsesgstre mener det.

2. Foreldre uttrykker seg forngyd med konsultasjon pa helsestasjonen — 14 mener
dette.
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Helsesgstre mener det ikke er faglig forsvarlig at familier ikke tilbys hjemmebesgk

dersom:

1. Begrunnelsen er "Ikke tid” eller "ikke prioritet” - oppfatning blant 38 helsesgstre.

2. Helsestasjonen ikke har foretatt seg noe med henblikk pa forbedring av tilbudet —
28 helsesgstre mener at det er uforsvarlig.

38 av de 49 helsesgstre som svarte mener at det for dem er et faglig dilemma at
familier med nyfadt barn ikke far tilbud om hjemmebesgk. Hos 4 er dette ikke et faglig
dilemma, mens 7 helsesgstre har svart "vet ikke”.

Hjemmebesgk til andre familier med barn
Her ble det kun spurt om hjemmebesgk knyttet til adopsjon. 36 helsesgstre oppgir at
de tilbyr hjemmebesgk til foreldre som adopterer barn, mens 3 sier nei og 10 vet ikke.

Helsesgstrenes vurdering av egen kompetanse

Ved vurdering av egen kompetanse for a ivareta det nyfadte barnets behov, gis
felgende svar:

e 44 er helt enig i at de har tilstrekkelig kompetanse; 4 er delvis enig og 1 helt uenig.

Ved vurdering av egen kompetanse for a ivareta barselkvinnens og familiens behov,

gis fglgende svar:

e 29 er helt enig i at de har tilstrekkelig kompetanse; 18 er delvis enig og 2 helt uenig.

e 28 er helt enig i at de har tilstrekkelige kompetanse som vedrgrer familiens behov,
20 er delvis enig og 1 helt uenig.

Fglgende svar ved vurdering av egen kompetanse for & ivareta hiemmebesgk til
premature barn;
v' 19 er helt enig i at de har tilstrekkelig kompetanse som vedrgrer barnets
behov, 28 er delvis enig og 2 helt uenig.
v' 19 er helt enig i at de har tilstrekkelig kompetanse som vedrgrer morens
behov, 29 er delvis enig og 1 er helt uenig
v 18 er helt enig i at de har tilstrekkelige kompetanse som vedrgrer familiens
behov, 30 er delvis enig og 1 er helt uenig.
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5. Diskusjon

Undersgkelsen av helsesgstres tilbud om hjemmebesgk til nyfadte refererer her til
praksis i Bergen kommune. Den sier noe om helsesgstres prioriteringer, deres
dilemma og deres syn pa egen kompetanse i forhold til & ivareta oppgaven
"hjemmebesgk”. En svakhet ved undersgkelsen er at vi ikke vet noe om hvorfor 40 %
av aktuelle helsesgstre ikke svarte pa tilsendte spgarreskjema. Er det arbeidsmengde,
lav interesse, fraveer etc.? Ville resultatene veert annerledes ved hgyere svarprosent
eller ville tendensen veert ganske lik? Dersom vi ogsa hadde gjort intervjuer, kunne det
trolig gitt ytterligere nyansering. En styrke er likevel at prosjektansvarlig har neert
kjennskap til feltet og har fatt muntlige tilbakemeldinger og bekreftelser ved
presentasjon av resultatene.

Spearreskjemaene var godt utfylt, bare ett spgrsmal (27) kan se ut til & veere utydelig for
informanten, se senere: "Tema foreldre gnsker a ta opp”.

Helsesgstre og deres arbeidssituasjon

Helsesgstrene i undersgkelsen tyder pa & veere stabile fagpersoner med lang erfaring
innenfor forebyggende helsearbeid. Resultatene viser at 39 av 49 helsesgstre har
oppgaver bade i helsestasjon og skolehelsetjenesten, og flere arbeider i helsestasjon
for ungdom. Dette bekrefter at helsesgstre i Bergen mgter barn og unge og gir dem og
deres familie et helsetilbud fra vugge til voksen. Deres kompetanse strekker seg vidt
fra generelt helsefremmende og primeerforebyggende til sekundaerforebyggende arbeid
og innsats. Det 4 tilstrebe at tilbudet til malgruppen er godt tilrettelagt og basert pa
beste kunnskap, gir kontinuerlig utfordringer i deres fagutvikling og kvalitetsarbeid.

Nesten alle helsesgstre er i et arbeidsfelleskap med flere kollegaer. For trivsel kan
deltakelse i fagmiljg veere en viktig stimulerende faktor og gi trygghet for at ens
kompetanse utvikles og vedlikeholdes. Det har veert et mal i Bergen kommune a sla
sammen helsestasjoner til starre enheter, og de siste arene har det skjedd i tre av
bydelene. | tillegg til starre fagmilja, er ogsa et argument at ressurser utnyttes pa en
mer hensiktsmessig mate. | de arlige medarbeiderundersgkelsene som vedrarer
tilfredshet med egen arbeidssituasjon/-plass blant kommunalt ansatte, uttrykker ansatte
i helsestasjons- og skolehelsetjenesten seg rimelig godt forngyde med en
gjennomsnittscore pa 4.5 pa en skala 0-6 i 2009°. Et annet spgrsmal kan veere hvor
forngyd brukerne er med store helsestasjoner. Det innebaerer trolig feerre
helsestasjoner i naermiljget og lengre vei for en del familier.

| denne undersgkelsen bekreftes det at de fleste tilbyr en kombinasjon av individuelle
konsultasjoner og gruppekonsultasjoner. Helsestasjonene i Bergen skal i faglge
Styringskortet (Bergen kommune 2009) gi et tilbud i trdd med anbefalinger fra

% Internt dokument i Bergen kommune.
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nasjonale helsemyndigheter (Shdir 2004). Helsestasjonene i Bergen tilbyr malgruppen
tilneermet samme helsetjeneste innenfor "standard” og "utvidet tilbud”. Dette bekreftes i
en kartlegging i 2008 knyttet til arbeidet med Melding om helsestasjon (Bergen
kommune 2010). | avviksrapportering (to pr. ar i Bergen kommune) vil det avdekkes om
malgruppene ikke mottar helsetilbud i henhold til myndighetskrav. Det er i hovedsak
hjemmebesgksdekning som har hatt og fortsatt (i 2009) har variasjon mellom
bydelene/helsestasjonene.

Planlegging og gjennomfgring av hjemmebesgkstilbudet

Det systemet hver bydel/helsestasjon har for fordeling av fgdselsrapporter, legger
vanligvis faringer for hvilken helsesgster som fglger opp det videre tilbudet til barn fra
nyfadt- til skolealder. Et fordelingssystem uten avgrensning i bodistrikter er vanlig blant
vel halvparten av de som svarte (27 opplyste det). De fleste helsesgstre oppgir at det
fungerer tilfredsstillende, mens 10 helsesgstre ikke er forngyde med maten de
organiserer fordeling av fadselsrapporter pa. Nar fordelingssystem er uten faste
distrikter, betyr det fordeling pr. helsesgster ut ifra hvor mange nyfadte hun har
kapasitet til i forhold til stillingsstarrelse. Uten faste distrikter og ved blanding av, eller
ved ingen systemer, innebaerer det at kontinuitet kan ivaretas overfor det nye barnet.
For tidligere eller senere barn vil familien kunne forholde seg til andre helsesgstre pa
samme helsestasjon. Kan dette tyde pa at organiseringen er et hinder for at brukere
ikke far ha samme helsesgster slik flere studier viser at de har store gnsker om
(Jansson et al. 1998, Haaland m.fl. 2009)? Foreldre var opptatt av stabilitet og uttrykte
@nske om & beholde samme helsesgster fra konsultasjon til konsultasjon og fra barn til
barn (ibid.).

Kontinuitet i oppfelging er i falge retningslinjene ogsa et kvalitetskriterium i
helsestasjonstilbudet (Shdir 2004). Bar ikke helsesgstre tilstrebe et system der familien
beholder samme helsesgster? En brukerundersgkelse® som landets kommuner kan
benytte seg av, er planlagt gjennomfgrt blant foreldrene i Bergen (hgst 2010). Svarene
vil kunne gi et grunnlag for a vite mer om foreldrenes tilfredshet med
helsestasjonstilbudet i Bergen.

Mangelfull kontinuitet fra konsultasjon til konsultasjon kan ogséa bero pa perioder med
fraveer eller vakans i helsesgsterstillinger. Erfaringsmessig er lgsningen oftest a sette
inn tilgjengelige helsesgstre for & opprettholde tilbudet. Det innebeerer at familiene
treffer en eller flere vikarer i korte eller lengre perioder.

Faglige diskusjoner om prioritering av hjemmebesgk
Prioritering av hjemmebesgk som oppgave er tydelig et omrade som opptar de fleste
helsesgstrene (37), og oppgaven diskuteres blant kollegaer. Like mange oppfatter at

® Skjema for brukerundersgkelse utarbeidet av Kommunenes Sentralforbund -
“www.bedre.kommune.no”.
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de pa samme helsestasjonen/i bydelen gjennomfgrer hjemmebesgkstilbudet pa
noenlunde lik mate. Det kan tyde pé at de foruten prioritering, ogsa har innholdet i
hjemmebesgk pa dagsorden.

Mange helsesgstre betrakter hjemmebesgk som en skal-oppgave, og har en praksis
som svarer til dette (jfr. arlige KOSTRA tall). Helsesgstre (10) som svarer at de ikke
diskuterer prioritering av hjemmebesgk, svarer muligens slik fordi det for dem er en
selvfglge & gi tilbudet. Derimot kan det vaere urovekkende for tjienestekvaliteten dersom
spesielt helsesgstre pa helsestasjoner med lav hiemmebesgksdekning er i
svargruppen "nei/vet ikke” til & ha problemstillingen pa dagsorden.

Hvem tilbys hjemmebesgk?

En tredjedel av helsesgstrene i utvalget tilbyr ikke hjemmebesgk til alle med nyfadt
barn, og det betyr at de ikke fglger nasjonale anbefalinger. Det som bekreftes her, har
lenge veert avdekket gjennom arlige KOSTRA-tall (SSB 2010). Nedprioritering av
hjemmebesgket skal enheten dokumentere gjennom avvikshandtering. Dersom dette
er styrt omprioritering av ressurser, skal tilbudet som erstatter hjemmebesgket, veere
dokumentert kvalitetsmessig minst like bra eller bedre (Shdir 2004).

Kommentarene fra helsesgstrene som gjengis i sitater som begrunnelse for mangelfullt
hjemmebesgkstilbud, er velkjente argumenter i diskusjoner blant helsesgstre.
Tidspress gar igjen som en viktig faktor, nar tiden er knapp, prioriteres de
farstegangsfadende. Hvordan helsesgstre ordlegger seg er ogsa fremhevet som
argument. Det er ikke dokumentert om bydeler med lav hjemmebesgksdekning og
sapass tilfeldig praksis som kommentarene avspeiler, faktisk har fulgt opp med forsgk
pa a forbedre tilbudet.

Gjennom kvalitetsarbeidet knyttet til Styringskortet f.o.m. 2004 er kravene til likeverdige
tilbud til brukerne blitt tydelig fremsatt. Gjennom systematiske malinger dokumenteres
resultater fra ulike helsestasjoner/bydeler, og oversikter med deres grad av oppnaelse i
henhold til malkrav i Styringskortet blir fremlagt og diskutert. For 2008 ble det fremsatt
et politisk og administrativt malkrav om at 92 % av familier med nyfadte barn skulle ha
mottatt hjiemmebesgk av helsesgster. For 2009 ble malet justert til 90 %.
Kvalitetforbedringsarbeid innad i helsestasjonstjenesten i alle bydeler f.o.m. hgsten
2009 har ogsa for alvor satt hiemmebesgket pa dagsorden som mal for forbedring. |
kvalitetsutvalgenes arbeidsprosesser kan det i hver bydel forventes aktive diskusjoner
om hva som kan lgfte hjemmebesgksdekningen og kvaliteten opp til et faglig forsvarlig
niva.

Inntil 2006 ble KOSTRA-tall for hiemmebesgk basert pA manuelle statistikker fra

helsestasjonene i Bergen kommune. Fra 2007 ble det vedtatt at hjemmebesgkstall
utelukkende skulle hentes fra HsPro rapportering. Disse dataene viste seg imidlertid &
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veere upalitelige pga ulik registreringsmate i HsPro journalene. Bade hjemmebesgk og
farste kontakt pa helsestasjonen ble dokumentert som samme kontakttype. En slik
sammenblanding gav feilaktige rapporter med for hgy prosentvis
hjemmebesgksdekning. Definisjonen pa hjemmebesgk er at besgket faktisk
giennomfares i familiens hjem. Dette er na rettet opp i utgaven Hspro journal som
benyttes i Bergen kommune. Hiemmebesgkstall f.0.m. 2008 er faktiske tall for
giennomfarte besgk i familiens hjem, mens fagrste kontakt pa helsestasjonen er skilt ut i
journalen som egen kontakt.

Nar hjemmebesgk ikke tilbys

De fleste helsesgstrene fra undersgkelsen inviterer barnet og foresatte til samtale pa
helsestasjonen dersom de ikke tilbyr hjemmebesgk. Telefonkontakt med en av
foreldrene er en alternativ praksis som flere har. Etter mange helsesgstres oppfatning
er slik praksis helt faglig forsvarlig dersom de kjenner familien fra tidligere. Det er
derimot ikke god praksis i henhold til Veileder & utelate tilbud om hjemmebesgk (Shdir
2004). Helsesgstre skal melde avvik dersom de ikke tilbyr og/eller ikke gjennomfarer
hjemmebesgk. Her skal det fremga begrunnelse for utelatt tiloud eller ikke gjennomfart
hjemmebesgk. Bade tilbud og gjennomfart hjiemmebesgk er malbart, likedan nar det er
utelatt.

Presentasjon av hjemmebesgket

De to presentasjonsmatene flertallet av helsesgstrene benytter, uttrykker intensjoner
om & gi foreldrene et tilbud om hjemmebesgk. En forholdsvis stor andel formulerer seg
imidlertid av og til pa mater som ikke positivt uttrykker tiloud om hjemmebesgk.

Det har lenge veert diskutert og faglig erkjent blant helsesgstre at maten tilbud om
hjemmebesgk presenteres pa, henger i stor grad sammen med om foreldrene takker ja
eller nei. Foreldre kan trolig bli usikre p4 om de faktisk kan svare ja dersom de
foretrekker hiemmebesgk, nar helsesgster benytter formuleringer som: "Hvordan er
det, trenger du/dere hjemmebesgk?” og seerlig dersom helsesgster henvender seg slik
til farstegangsforeldre som i begrenset grad kjenner til helsestasjon for barn 0-5 ar.
Bade forskning og erfaringskunnskap gir holdepunkter for at hjemmebesgk er spesielt
betydningsfullt for farstegangsforeldre (Bild m. fl. 1998, Jansson et al. 2001, Fagerlund
2007, HOD 2008). Finske surveystudier viser ogsa at hjemmebesgk ogsa spiller en
viktig rolle for flerbarnsmgdre (Vehvilhdinen-Julkunen 1994 a, b)

Om hjemmebesgk i Bergen skal oppnas pa et 90 % dekningsniva, gir dette funnet et

godt grunnlag for & si at det trengs faglige diskusjonsrunder pa hvordan helsesgster pa
en best faglig mate presenterer tilbudet om hjemmebesgk.
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Familier med utvidet behov

Mange av helsesgstrenes svar tyder pa en bevisst mate a formulere tilbud pa til
familier som ut ifra forhandskjennskap tilsier at de ber fa hjemmebesgk. Helsesgster
kan veere tilmeldt bekymring om spesielle behov eller risikoforhold avdekket av jordmor
eller lege i svangerskapsomsorgen, av helsepersonell under oppholdet i fode-/barsel
avdeling eller fra andre samarbeidende faginstanser. | mange sammenhenger sitter
helsesgster med opplysninger som indikerer at behov for ekstra oppfglging og statte er
spesielt viktig for enkelte familier. Det & planlegge hjemmebesgket godt med tanke pa
samtale, observasjon og kartlegging av behov, kan veere verdifullt for samarbeidet der
og da og gi godt grunnlag for videre oppfalging pa helsestasjonen. Det er derfor faglig
betenkelig at sdpass mange helsesgstre ikke formulerer seg aktivt overfor denne
malgruppen nar de presenterer hiemmebesgket. Det kan imidlertid ogsa bety at en del
helsesgstre har funnet sin presentasjonsform som fungerer, slik at foreldre stort sett
takker ja nar de tilbys hjemmebesgk.

Foreldre mottar ikke hjemmebesgk

Arsaker til manglende hjemmebesgk som vises i figur 1, samsvarer med erfaringer
som ofte kommer fram i muntlige sammenhenger som forklaring pa hvorfor
hjemmebesgk ikke gjennomfares. Det er forholdsvis mange som oppgir at familien ikke
gnsker hjemmebesgk. Tidligere undersgkelse har vist at flergangsfedende oftere ikke
gnsker hjemmebesgk (Bild m.fl. 1998). Kan dette settes i sammenheng med
helsesgsters mate a presentere tilbudet pad? Nar helsesgstre ikke positivt gir et tilbud
ved maten de spar pa og i tillegg oppgir at de ikke har tid, kan det i noe grad gi
forklaringer pa lavere hjemmebesgksdekning enn gnsket i Bergen? Om disse
forholdene ikke blir diskutert med tanke pa forbedringer, vil kommunen vanskelig na
malet pa 90 % hjemmebesgksdekning.

| faglige diskusjoner blant helsesgstre kommer det ofte til uttrykk: "Det er sjelden jeg
opplever at familien takker nei til hjemmebesgk, uansett ett eller flere barn”. Hva er det
som skiller helsesgstre som har denne erfaringen fra helsesgstre som uttaler: "Jeg kan
godt pavirke hvem jeg gar pa hjemmebesgk til, og det er jeg som bestemmer hvem jeg
skal tilby hjemmebesgk til"?

Undersgkelsen kan tyde pa at hjiemmebesgk som universelt tilbud, i hayst varierende
grad er implementert praksis blant helsesgstrene. Tiltross for at det har veert en "skal-
oppgave” i lang tid, har dette inntil 2008 i liten grad veert fulgt opp med systematisk
forbedringstiltak. Sveert f helsesgstre i Bergen har inntil 2008 meldt avvik om
mangelfullt hjemmebesgkstilbud.

Kan hjemmebesgket bli nedprioritert pga at det finns lite dokumentert effekt av dette

tilbudet? | hvor stor grad har kunnskaper noe & si som arsak til at helsesgstre ikke
falger nasjonale retningslinjer pa dette omradet? Resultatene fra spgrsmal om

26



kompetanse, viser at helsesgstrene oppgir & ha god kompetanse til 4 ivareta
oppgaven. Kunnskap om eksisterende forskning (Jansson et al.1998, 2001, 2002,
2003, Hjalmhult 2009, Nasjonalt kunnskapssenter 2009) samt det forbedringsarbeidet
som gjennomfares i Bergen kommune vil muligens gke bevissthet blant helsesgstre
om hvilken forebyggende betydning hjemmebesgket kan ha.

Denne kartleggingen viser at manglende hjemmebesgk i liten grad forarsakes av at
familien ikke treffes hjemme eller barnet er innlagt pa sykehus. Sen utsendelse av
fadselsrapporten fra fade-/barselavdeling har en del & si om hjemmebesgket kan tilbys
innenfor anbefalt tid. Uttalelser fra praksis er at foreldrene ofte kommer til
helsestasjonen for veiing far fadselsrapporten er mottatt. Dette er ikke til hinder for at
familien kan tilbys hjemmebesgk i etterkant av besgket pa helsestasjonen. | en travel
booket hverdag vil helsesgster heller sjelden ha seerlig tid der og da til & imgtekomme
foreldrenes behov for informasjon og veiledning som tilsvarer omfanget i et
hjemmebesgk. Erfaringsbasert kunnskap gir ogsa holdepunkter for at en del
helsesgstre avtaler tid for hjemmebesgk fremfor sakalt "hjemmebesgk pa
helsestasjonen” (na "1.kontakt pa helsestasjonen” i HsPro), men dette er ikke kartlagt i
denne undersgkelsen.

Manglende hjemmebesgk ma for en del barn/foreldre ofte kompenseres med flere
kontakter pa helsestasjonen, en tredjepart opplyser det. Dermed er det ikke alltid
tidsbesparende a utelate hjemmebesgk. Kan svarene veere et uttrykk for at noen
helsesgstre nedprioriterer hjiemmebesgket til fordel for flere kontakter pa
helsestasjonen?

Anmodes far om a delta pa hjemmebesgket?

Nar 28 helsesgstre har innarbeidet en praksis som anmoder begge foreldre om a veere
tilstede ved hjemmebesgk, er dette i trad med Veilederens anbefalinger. | lengre tid har
norske fedres omsorgsrolle allerede fra spedbarnsalder veert tema i et likestilt samfunn
(Barne- og likestillingsdepartementet 2008). Fars betydning for tidlig samspill og
tilknytning i foreldre-barn relasjonen er forskningsmessig dokumentert. @kt fedrekvote,
Godt samlivs program og foreldreveiledningsprogrammet er samfunnsbidrag som har
til hensikt & styrke fedrenes omsorgsrolle (Haaland m.fl. 2009). Det er derfor grunn til &
veere oppmerksom pa at 21 helsesgstre i undersgkelsen ikke har aktiv fokus pa fars
familieengasjement fra starten av. Kan det bety at de mener at det ikke er viktig @ mate
begge foreldrene hjemme sammen med barnet? | rapporten "Helsestasjon for hele
familien” (ibid.) er fars tilstedeveerelse ved hjemmebesgket oppgitt til & veere 61 %.
Selv om undersgkelsen ikke bekrefter det, kan en kanskje anta en positiv
sammenheng mellom helsesgster aktive uttalte gnske og fars tilstedeveerelse.
"Hvordan fa starre oppslutning av fedre pa helsestasjonen” har lenge veert et tema
blant helsesgstrene pa Landas helsestasjon. Rapporten gir ogsa holdepunkter for at

27



dette kan bety en del for hvorvidt fedre i sterre grad fglger barnet sitt ogsa ved senere
kontakter pa helsestasjonen (ibid.).

Tid avsatt til hjemmebesgket

Tidsfaktor er selvsagt en vesentlig avklaring, og svarene bekrefter tidsbruk 1.5-2 timer
til hiemmebesgk. Som normtall for hjemmebesgk har helsesgstre i Bergen kommune
avsatt to timer til planlegging, gjennomfaring, reisetid og etterarbeid. I tidsrammen ma
helsesgster ta hensyn til at uforutsette ting kan skje. Dersom helsestasjonens plan for
bemanning kan ta hensyn til anbefalt normtall, vil helsesgstre ha rimelig tidsramme for
a tilby alle foreldre hjemmebesgk. Hele standardprogrammet (i alt 14 konsultasjoner,
inkludert hjemmebesgk) i helsestasjonen har beregnet at den direkte totale brukertiden
utgjer ca. ni timer til hvert barn 0-5 ar. Hiemmebesgket vil utgjgre ca. 20 % av
beregnet direkte brukertid. I tillegg vil ca. 25 % av barna ha behov for utvidet tilbud,
hvilket betyr at de i tillegg til standardprogrammet har behov for oftere kontakt med
helsestasjonen. Nar helsesgstrene er presset pa tid, noe som erfaringsmessig ofte
uttrykkes av mange, er det lett a forstd at omprioritering av oppgaver skjer i en travel
hverdag. Hlemmebesgket blir da nedprioritert til fordel for andre oppgaver som
prioriteres hgyere. Svarene i denne undersgkelsen viser at det oftest vil veere
hjemmebesgk til flergangsforeldre som utgar.

Det som ikke kommer fram i undersgkelsen, er at enkelte bydeler har en forholdsvis
hay andel 1. gangs foreldre, ca. 60-65 % (lokal manuell statistikk). Med kort opphold pa
barselavdeling, og seerlig for de uerfarne foreldrene, tilsier dette og all erfaring at
foreldrenes behov for veiledning, radfaring og oppfelging av helsesgster har gkt
betydelig. Nettopp dette bekreftes ved at halvparten (25) av helsesgstrene nevner
"foreldre har mange spgrsmal, er usikre og har stort behov for veiledning” som grunn til
at hjemmebesgkene varer over 1.5 time. Amming er det enkelttema som tar mest tid,
noe andre studier ogsa tyder pa (Jansson et al 2002, Christ et al. 2007). | tillegg oppgis
dette ogsa som hyppigst grunn til tidlig oppfelging pa helsestasjonen.

Samarbeid med jordmor

Det er forholdsvis mange helsesgstre (20 for fadsel og 14 etter) som opplyser at de
sjelden samarbeider med jordmor. Hva betyr dette for at kontinuitet i oppfalging av
barnet og familien skal bli ivaretatt? Bydelene har svangerskapsomsorg ved jordmor,
og deres tjeneste tilbys ved en eller to helsestasjoner i hver bydel. Jordmor og
helsesgster er ikke samlokalisert ved cirka halvparten av helsestasjonene. Pavirker
dette samarbeidet? Er det tilfredsstillende at flertallet sier at de har et samarbeid ved
behov far og etter fgdsel? Bgr en se neermere pa behovet for samarbeid og hvordan
helsesgstre og jordmadre samarbeider? Et annet spgrsmal er om det a innhente
samtykke fra kvinnen kan veere et hinder for samarbeidet? St.mld. nr.12 (2008-09)
peker nettopp pa en sammenhengende omsorg ved svangerskap, fadsel- og barseltid
(HOD 2008).
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For & oppna status som godkjent Ammekyndig helsestasjon (et nedfelt mal i
Styringskortet) etter kriterier fra Nasjonalt senter for ammeveiledning, settes det klare
krav til samarbeid mellom jordmor og helsesgster gjennom retningslinjer. Disse
kravene innebeerer at samarbeid foregar pa systemniva i forhold til alle brukere og pa
gruppe/individniva nar det er behov som bar falges opp. Noen fa helsesgstre opplyser
at de tilbyr barselgrupper sammen med jordmor. Hvordan kan helsesgster og jordmor
gjensidig utveksle faglig kompetanse? Interessen for hverandres fagfelt har stor verdi
for forstaelse og samarbeid innad i tjenestene. Jordmor har f. eks. kjennskap til mor og
familien gjennom konsultasjoner i svangerskapsomsorgen. Overfgring av opplysninger
til helsesgster forutsatt at den gravide samtykker, kan ha stor betydning for videre
oppfalging av barnet og familien.

Den ideelle tiden @ komme pa& hjemmebesgk

Nar helsesgstrene svarer ganske samstemte og har en praksis med tidlig
hjemmebesgk til familiene, er dette ogsa i henhold til myndighetskravet i Veileder. |
Hspro journalen skilles det uheldigvis ikke mellom hjemmebesgk som gjennomfgres
innen eller etter 2 uker.

| arbeidet med revisjon av veileder (informasjon fra Helsedirektoratet i 2009) og i
Utkastet til nasjonale faglige retningslinjer for veiing og maling (Helsedirektoratet 2009)
er det forslag om & innfare en ny konsultasjon for vektkontroll pa helsestasjonen nar
barnet er 7-10 dager. Pa bakgrunn av at de fleste mgdre med nyfadte blir utskrevet fra
KKB den 2. dagen etter fgdsel og av det eventuelle nye forslaget, bar helsesgster
derfor tilby hjemmebesgk i barnets farste leveuke, og gjerne med veiing av barnet. For
a statte familien videre i barselomsorgen, bar de ogsa anbefales besgk pa
helsestasjonen uken etter. Dette vil ogsa samsvare med Tjora & Reigstad’s (2009)
anbefaling om at tidlig veiing etter hjemreise er ngdvendig for & fange opp risikobarn og
forhindre alvorlig dehydrering.

Fodselsrapporten

Svar fra helsesgstre tyder pa delt oppfatning i nytten av fgdselsrapporten. | etterkant av
denne kartleggingen har det kommet sveert ofte klager fra helsesgstrene i Bergen pga
mangelfull informasjon fra KKB. Dette indikerer at misngyen med fgdselsrapporten kan
veere langt hgyere enn denne studien viser. | hgringsutkastet til nye Nasjonale faglige
retningslinjer for veiing og maling (Hdir 2009) er det en viktig papekning om at
overfgringsrutiner av informasjon fra fade-barsel til helsestasjoner bar forbedres. Sent
mottatte opplysninger til helsestasjonen om nyfgdte barn er meldt som et
landsdekkende problem. | oppstartet Elin-H prosjekt’ (2009) er ogsa overfgring av

" Elin-H stér for Elektronisk Informasjon i Helsestasjonstjenesten, og det er et prosjekt for elektronisk
informasjonsutveksling mellom helsestasjonstjenesten, fastleger og spesialisthelsetjenesten med formal a
bidra til mer samhandling og bedre tilgang pa nedvendig helseinformasjon.
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opplysninger mellom fgde-barsel og helsestasjoner det sentrale temaet som utredes
med tanke p& utpraving av elektronisk overfgring. Systemradgiver for HsPro, Bergen
kommune deltar i dette prosjektet som er et samarbeid mellom Norsk
Sykepleierforbund, Den norske Jordmorforening, Den norske legeforening,
Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren AS (KITH) og Baerum og Harstad
kommune. Forventningene er hgye til at elektronisk overfaring av opplysninger skal
kunne gi forbedringer. | samarbeidsavtalen mellom Helse Bergen og Bergen kommune
(Bergen kommune og Kvinneklinikken, Haukeland Universitets Sykehus 2007) er det
satt standard for hvordan samarbeid og informasjonsutveksling bgr skje. | tillegg er det
jevnlig samarbeidsmgter mellom Kvinneklinikkens fade- og barselavdelinger,
representant(er) fra helsestasjonene i Hordaland fylke og Helsevernetaten, Bergen
kommune. Enhetsledere for helsestasjonstjenesten mottar likevel jevnlig klager pa
uheldige hendelser som viser at samarbeidet likevel ikke fungerer tilfredsstillende.

Behov for hjemmebesgk

Ca. 2/3 av helsesgstrene svarer at de oppfatter at foreldre gnsker hjemmebesgk og
betrakter behovet som stort eller middels stort. Det er overraskende at den siste
tredjedelen oppfatter foreldrenes behov som lite. Kan det vaere uttrykk for at slik er det
reelt sett? Kan det veere pavirket av tidspress eller som en "rettferdiggjegring” av egen
praksis? | rapporten "Helsestasjonen for hele familien” opplyser 80 % av mgdrene og
56 % av fedrene at de i ulik grad har nytte av hjemmebesgket (Haaland m. fl. 2009).
Nar flere kommuner gjennomfarer brukerundersgkelser, vil disse kunne gi ny og bedre
innsikt i foreldrenes tilfredshet og mening om hjemmebesgket i tillegg til
helsestasjonstilbudet generelt.

| falge tre fierdedeler (37) av helsesgstrenes egen vurdering har foreldrene stort behov
for hjemmebesgk. Dersom dette gjenspeiler andre helsesgstre, samsvarer det ikke
med mal om hjemmebesgksdekning pa 90 %. Ca. en fierdedel av helsesgstrene mener
at behovet er middels stort. Denne undersgkelsen kan ikke bekrefte det, men kan det
tyde pa at disse har hgyere antall "1. kontakt pa helsestasjonen” enn helsesgstre som
oppfatter behovet som stort?

Kan disse to svarene til en viss grad forklare hvorfor mange ikke gjennomfarer tilbud
om hjemmebesgk? Hjemmebesgk som forbedringsomrade i Kvalitetsforbedrings
prosjektet 2009-10 i Bergen kommune i samarbeid med Helsetilsynet i Hordaland og
Nasjonalt kunnskapssenter, tyder pa a vaere et interessant og viktig valg.

Hensikten med hjemmebesgket

Helsesgstrenes svar og faglige begrunnelser i utsagnene tyder pa at de er opptatt av
god omsorg og Vil veere til hjelp for barnet og familien. Samtidig ser de verdien av
hjemmebesgket for samarbeidet pa lengre sikt. Familieperspektivet og en helhetlig
vurdering for deres livssituasjon tyder pa & prege deres svar. Nar helsesgster mater
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familien i deres miljg, vil hun fglge spilleregler som "gjest” i hjemmet. Som tidligere
nevnt, bar et hiemmebesgk forega pa familiens egne premisser. Det stiller krav til &
vise respekt for familiens integritet, fleksibilitet og forstaelse for etnisk og kulturelt
mangfold. Resultatene samsvarer her med offentlige anbefalinger (Shdir 2004). Slik
helsesgstre sier de formidler sin erfaring (jf sitater side 18), viser faglig refleksjon og
positiv holdning til & gjennomfgre oppgaven hjiemmebesak.

Tilbud om hjemmebesgk til familier med nyfadte er universelt, og dette er tradisjon som
trolig er rimelig godt kjent i befolkningen. Hiemmebesgk er pa denne maten ikke-
diskriminerende. Det betyr at det ikke er noe oppsiktsvekkende eller stigmatiserende at
helsesgster som offentlighetsperson er synlig og oppsgkende i bo- og naermiljg
(Fagerlund 2007, Janson 2002). | motsetning til tidligere tider da helsesgster ofte kom
pa hjemmebesgk uanmeldt, er det na et avtalt besgk. Det henger kanskje enda igjen at
mor/foreldre tenker at "da ma jeg ha det ryddig og stavfritt"?

Det kan til en viss grad veere stressende & fa besgk enten det er familie, venner eller
andre kjente. A fa en offentlighets-person pé besgk kan vaere forholdsvis "sterkt” for
mange. Et hjemmebesgk ved helsesgster kan i seg selv veere intervensjon fra
samfunnets side, og noe om foreldre kan oppfatte som kontroll. Helsesgsters gode
hensikt er hjelp, rad og statte, men samtidlig vet hun ogsa at hjemmebesgket kan bety
observasjon og tilgang pa informasjon som kan medfare behov for tett oppfalging eller i
noen sammenhenger, mer inngripen enn familien gnsker. Helsesgster er forberedt pa
at hun kan mgte uforutsette behov eller problemer og vet at hun har plikt® til &
informere eller melde fra om bekymringsfulle forhold. | helsestasjonsarbeidet skal
helsesgster bidra til & sikre at barn 0-5 ar i risiko- og utsatte omsorgssituasjoner far
ngdvendig hjelp.

For noen barn og familier kan det bety innhenting av opplysninger og/eller henvisning
til fastlege, spesialisthelsetjenesten eller melding til barneverntjenesten for & be om
deres utredning og hjelp pa vegne av barnet eller familien. | slike situasjoner generelt
og ved melding til barneverntjenesten spesielt, har &penhet overfor foreldrene om hva
som er bekymringsfullt, stor betydning for det videre samarbeidet. Ansatte i
helsestasjoner i Bergen kommune har prosedyre som angir rutiner som skal fglges ved
bekymringer som bgr meldes barneverntjenesten. | helsesgsters oppfalging etter en
bekymringsmelding bar oppmerksomheten vaere pa hvordan hun sammen med
foreldrene kan gke barnets trygghet og forebygge mistrivsel og problemer. Dagens

8 Uten hinder av taushetsplikt etter helsepersonelloven § 21 skal helsepersonell av eget tiltak gi
opplysninger til barneverntjenesten nar det er grunn til & tro at et barn blir mishandlet i hjemmet eller det
foreligger andre former for omsorgssvikt, eller nar et barn har vist vedvarende og alvorlige
atferdsvansker, jf helsepersonelloven §33. Opplysninger kan ogsé gis med hjemmel i
pasientrettighetsloven § 4-4 og barneverntjenestelovens § 6-4.
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forskrift og retningslinjer for helsestasjon 0-5 ar har dette nedfelt i sa vel standard som
utvidet tilbud (Shdir 2004).

Nytten av sjekkliste

Helsesgstre erfarer at sjekklisten for hjemmebesgk er nyttig. Det er mange tema som
inngar i retningslinjer for hiemmebesgket slik det fremgar av "Hspro” journalens
sjekkliste. Behovet for a statte seg til sjekklister som huskeliste i utfgrelsen av
oppgaver antas generelt & vaere starst blant de nyutdannede, ved nylsering av
oppgaver og blant de som vektlegger a ha faglige standarder. Det bekreftes ved
utsagnet "Synes det er viktig & ha en felles mal for hele Bergen.”

Tema foreldrene gnsker ata opp

Svaralternativene 3 (mye tid), 2 (litt tid) og 1 (bruker nesten ikke tid pa dette), ble i liten
grad benyttet slik hensikten ble forsgkt instruert i spgrreskjemaet. Frekvensen i
avkrysning av hvert tema gir likevel en pekepinn pa hva helsesgstrene erfarer er
foreldrenes behov og gnsker. Helsesgstrene vektlegger i tillegg tid til det som de selv
ser som behov i situasjonen.

Svarene viser at det som opptar foreldre i sveert stor grad er barnets trivsel, om de
legger pa seg og far tilstrekkelig ernaering. Barnets trivsel, ammesituasjon og mors
opplevelser og mestring er sentrale ogsa nar helsesgstrene vurderer hvilke tema som
tar tid. Det er 11 tema for hjemmebesgket slik det fremgar i retningslinjene (og Hspro
journalens sjekkliste). Helsesgstrene kommenterer at de bruker mest tid pa de
temaene som foreldrene er opptatte av. Hvilke som tar mest eller mindre tid vil derfor
variere fra ett hiemmebesgk til ett annet. Dette tyder pa at helsesgster utviser faglig
skjgnn ut ifra situasjonen pa hjiemmebesgket. Det er flere som kommenterer at det er
anledning a komme tilbake til temaene pa helsestasjonen. Helsesgstrene er
oppmerksomme pa foreldrenes store behov for kunnskaper om spedbarn, og hvordan
de best kan ivareta deres behov. Saerlig ovenfor farstegangsforeldre, kan
undervisningsfunksjonen vaere saerlig fremtredende i rad og veiledning bade pa
hjemmebesgket og i kontaktene pa helsestasjonen.

Oppfelging etter hjemmebesgket

Ammeveiledning og veiing av barnet oppgis som de hyppigste grunner til & ha tidlig
oppfalging pa helsestasjonen. Helsesgstre har helt tydelig siden 2005 da det ble innfart
kortere liggetid pa Kvinneklinikken, erfart gkt pagang og starre behov for tidlig
oppfalging av spedbarna og barselkvinnen pa helsestasjonene. Dette er
erfaringsbasert kunnskap som i brevform ble videreformidlet av ledende helsesgstre til
Byradsavdeling Helse og omsorg sommer 2006 (sak nr. 20 06 08 416-1: "@kt behov for
helsestasjonstjeneste til nyfgdte barn”). Da barseloppholdet ble redusert fra 5 til 2
dagn, var det lite samarbeid mellom Kvinneklinikken og helsestasjonene. Kortere
barselopphold ble basert pa brukergnske og erfaringer fra andre av landets sykehus
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(HOD 2008). Konsekvenser som stgrre omfang av tidlig oppfelging fra
kommunehelsetjenesten ble i liten grad tatt opp som relevant problemstilling.

Faglig forsvarlighet og dilemma

Etter mange helsesgstres (34) oppfatning er det faglig forsvarlig & ikke tilby
hjemmebesgk til familier de kjenner fra tidligere. Kanskje dette gjelder familier med
flere barn som helsesgster var hjemme hos ved tidligere barn. Tidspress og
nedprioritering som grunn til manglende gjennomfart hjemmebesgk, blir av de fleste
helsesgstrene (38) oppfattet som faglig uforsvarlig. Samme antall mener det er et faglig
dilemma at familier ikke tilbys hjemmebesgk.

Naermere en tredjedel har en oppfatning av at konsultasjon pa helsestasjonen ivaretar
de samme funksjonene som et besgk i hjemmet gjar. Dette begrunner de med at
foreldrene uttrykker & veere forngyd ved & komme til helsestasjonen. Sannsynligvis
vurderes ikke hjiemmebesgket for familiens na-situasjon og verdien det har pa sikt pa
samme mate blant helsesgsterkollegaer. Samtidig viser dette en nedvurdering av
nasjonale anbefalinger som er basert pa faglig konsensus. Svarene tyder pa at det er
behov for faglige diskusjoner om "hva er god praksis?” - det vil si hva er mal og kvalitet
i et hjemmebesgk ved helsesgster?

Hjemmebesgk til andre familier med barn

Helsestasjonstilbudet til familier som planlegger & adoptere og de som har mottatt
adoptivbarn, har ingen konkrete myndighetsbestemte krav utover det som gjelder for
alle barn. En faglig anbefaling om hva tilbudet til disse barna og familiene bar
inneholde, er utarbeidet av Landsgruppe av helsesgstre (2008). Over en fijerdedel av
helsesgstrene tilbyr ikke hjemmebesgk eller vet ikke hvordan tilbudet blir ivaretatt pa
egen helsestasjon. Det er bekymringsfullt. Helsestasjonene i Bergen kommune har
lenge hatt en prosedyre som tydelig gir faringer om hvilket tilbud adoptivbarn og deres
foresatte skal tilbys.

Helsesgstrenes vurdering av egen kompetanse

Svarene tyder pa stor faglig trygghet blant de fleste helsesgstrene i deres mgte med
familier med nyfadte barn. De er spesialister pa a observere, vurdere og se til hvordan
spedbarn har det. Deres kompetanse er i tillegg til rad og veiledning, a vurdere og
bekrefte barnets utvikling og barn-foreldre samspillet. Samtidig har helsesgstre et
klinisk blikk for nar "noe” signaliserer behov for tettere oppfalging i egen regi eller
henvisning til helsehjelp eller utredning hos andre instanser.

Over halvparten (29) av helsesgstrene vurderer sin kompetanse som god til & ivareta
barselkvinnen/familiens behov. Ca. en tredjedel opplever derimot noe faglig usikkerhet.
Dette er et interessant funn som ferst og fremst kan inspirere helsesgstrene selv til &
reflektere over hva de trenger av faglig pafyll og hvordan egen kompetanse kan
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styrkes. Det er som tidligere nevnt, mye som tyder pa at potensialet innenfor egen
tieneste ikke er godt nok faglig utnyttet. Alle bydeler har foruten helsesgster og
jordmor, ogsa lege og psykolog. Hvordan kan faggruppene sammen bedre dra nytte av
hverandres kompetanse i forhold barselkvinnen og familien?

Vel en tredjedel av helsesgstrene er faglig trygge pa at de yter familier med premature
barn et tilbud som de vurderer som faglig forsvarlig. Innenfor helsesgstrenes fagmilja
er det mange med god faglig kompetanse som bgr komme til nytte overfor de
helsesgstre (30) som opplever faglig usikkerhet. Hvordan sikres erfarings- og
kunnskapsutveksling pa dette omradet? Helsedirektoratet (2007b) har utgitt nasjonale
retningslinjer for tilbudet til premature barn. Retningslinjene ble gjennomgatt pa et
seminar for helsestasjonene med professor dr. med. Trond Markestad som foreleser
like etter denne kartleggingen ble foretatt. Vi kan undre over hva nye retningslinjer og
gjennomgaelsen av disse har hatt av betydning for helsesgstrenes vurdering av egen
kompetanse. Mye kan tyde pa at tjenesten bar se pa innholdet i tilbudet til premature
barn og deres familier, og vurdere behovet for faglig oppdatering.
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6. Oppsummering

Nasjonale retningslinjer anbefaler hjemmebesgk til familier med nyfgdte barn. Det er
begrenset forskning omkring universelle hjemmebesgk, men eksisterende forskning
tyder pa a ha en forebyggende effekt blant familier som far dette tilbudet. Madre er mer
tilfredse nar farste matet med helsesgster skjer pa hjemmebesgk, der blant annet

ammeveiledning er bedre og de opplever starre trygghet.

De fleste helsesgstre i kartleggingsundersgkelsen mener det er behov for
hjemmebesgk. Likevel viser undersgkelsen at foreldre med nyfgdt barn i Bergen i ulik
grad mottar tilbudet. Ved tidspress prioriterer en del helsesgstre hjemmebesgk kun til
farstegangsfadende. Svarene tyder ogsa pa at noen med en egendefinert praksis
ytterligere nedprioriter oppgaven og avviker fra offentlige anbefalinger. Maten
helsesgster presenterer tilbudet pa, kan spille en avgjarende rolle for om foreldre
takker ja til h,emmebesgk. Dersom hjemmebesgk utelates, er ikke dette ngdvendigvis
en tidsbesparelse fordi foreldre ofte kompenserer med hyppigere konsultasjoner pa

helsestasjonen.

Helsesgstrene svarer at de har god kompetanse til 4 ivareta oppgaver og utfordringer
som de kan mgte i et hjiemmebesgk. De har starst faglig trygghet i forhold til & ivareta
det nyfadte barnets behov, mens svarene fra en del helsesgstre kan tyde pa at de

trenger & styrke kompetansen i forhold til barselkvinnen og familiens behov. Dette kan

ogsa gjelde for oppfalging av premature barn.
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Vedlegg 1: Spgrreskjema "Hjemmebesgk til familie med nyfadt barn.”
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HJEMMEBES@K TIL FAMILIE MED NYF@DT BARN
EN KARTLEGGINGSUNDERS@KELSE AV TILBUDET I BERGEN 2007

Til helsesgster!
Dette er en henvendelse til deg som helsesgster, og som gir
helsestasjonstilbud til familier med nyfgdte barn i Bergen kommune.
Hjemmebesgket har i alle ar veert betraktet som et viktig forebyggende tiltak
og fundament for videre oppfelging og samarbeid med foreldre pa helsestasjonen.
Pa landsbasis er dette et helsetilbud som er lite undersgkt. Det foreligger ingen
systematisk kartlegging i Bergen av nyere dato hvor helsesgstre har beskrevet
sin oppfatning og vurdering av hjemmebesgkstilbudet.
KOSTRA (kommunestatrapporttering) tall viser en hjemmebesgksdekning som tyder pa
at dette tilbudet varierer i Bergen kommune. Denne spgrreundersgkelsen vil finne ut
hva som er helsesgstrenes vurderinger og erfaringer med hjemmebesgkstilbudet.
Vi kan finne ut hvordan likhet i tilbudet til foreldrene kan tilrettelegges.
Det er gnskelig at du avsetter ca 20 minutter og fyller ut spgrreskjemaet!

Pa forhand hjertelig takk for svarene dine!

Med vennlig hilsen

Toril @kland, Sentral kvalitetsgruppe for
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, Bergen kommune

A. Helsestasjonsarbeidet generelt
1 1ditt arbeid som helsesgster har du ansvar for (flere kryss mulig):

a) Helsestasjonsarbeid for sped- og smabarn

b) Skolehelsetjeneste

c) Helsestasjon for ungdom
d) Prosjekt

e) ANNBL ..t

2 Hvor stor helsestasjon arbeider du pa i dag? (ett kryss)

a) Stor (over 200 fgdselsmeldinger)

b) Ganske stor (199-150 fadselsrapporter)

c) Middels stor (149-100 fgdselsrapporter)

d) Liten (opptil 99 fadselsrapporter)

3 Hvor mange helsesgstre arbeider pa din helsestasjon? (ett kryss)
a) 10-8 helsesgstre

b) 7-5 helsesgstre

c) 4-2 helsesgstre

d) 1 helsesgster

4  Konsultasjonsform og gruppetilbud, hvilke har du?

a) Gruppekonsultasjoner (kun denne formen)

b) Individuelle konsultasjoner (kun denne formen)

c) Bade gruppe- og individuelle konsultasjoner

d) Andre gruppetilbud 1. levear .........................
5 Fordeling av fadselsrapporter (FR) mellom kollegaer (ett kryss)




10

11

12

13

a) Vi fordeler FR etter geografiske distrikter (alle har hver sitt)
b) Vi fordeler FR ut i fra et system uten distrikter

c) Vi fordeler FR uten bestemt system

d) Vi har en blanding av flere fordelingssystemer

Planlegging og gjennomfgring av hjemmebesgket
Er dagens fordelingsordning av fadselsrapporter tilfredsstillende etter din mening?

Dja Dnei D vet ikke

Har det veert faglige diskusjoner pa din helsestasjon om prioritering
av hvem som skal tilbys hjemmebesgk?

Dja D nei Evet ikke
Gjennomfgrer dere kollegaer en omtrentllig lik praksis mht tilboud om hjemmebesgk?

Dja D nei Evet ikke

Hvem tilbyr du hjemmebesgk til?

a) Alle familier med nyfgdte barn

b) Til alle farstegangsfadende

c) Etter anmodning fra foreldre

d) ANNEL ..t

Hvordan presenterer du hjemmebesgket? (avkryssing a - d)

a) Jeg gnsker 4 tilby dere hjemmeb, nér kan det passe? oftest av og til sjelden
b) Jeg ringer for & avtale hjemmeb, nar kan det passe? oftest av og til sjelden
C) Vihar det pt sapass travelt, har du/dere oftest av og til sjelden

istedenfor tid & komme til helsestasjonen?
d) Hvordan er det, trenger du/dere hjiemmebesgk? oftest D av og til D sjeldenD

Bakgrunnsinformasjon om barnet/familien indikerer at hjemmebesgk er spesielt viktig,

men foresatte uttrykker liten interesse. Hva er vanligvis din praksis da? (ett kryss)

a) Formulerer tilbudet pa en mate som viser et aktivt gnske om & komme hjem til familien

b) Sier: "Vi pleier a tilby hiemmebesgk, nar kan det passe for dere?"

d) Respekterer at familien ikke gnsker hjiemmebesgk, og ber dem a komme pa
helsestasjonen i stedet

e) D ............................................................. (min vanlige mate ...)

Hvilke grunner er det til at foreldre ikke mottar hjemmebesgk pa din helsestasjon?
(Grader fra 1-3 i alle rutene mht hvilke grunner: 1= oftest, 2= av og til 3= lite vanlig)

a) Foreldrene gnsker ikke hjemmebesgk

b) Jeg kjenner familien fra far
c) B FM mottas for sent fra KKB (mer enn 3 uker)

d) Familien mgter pa helsestasjonen for & veie barnet
e) Helsesgster har ikke tid

f) Barnet er innlagt p& sykehus

Q) Familien treffes ikke hjemme/har ferie

Anmoder du far om & veere tilstede pa hjemmebesgket? (ett kryss)
a) Alltid
b)] [Vanligvis




14

15

16

17

18

19

20

21

22

c) Noen ganger
d) Ikke vanlig

Hvor lang tid (inkludert reise til/fra) avsetter du vanligvis til hjemmebesgket? (ett kryss)
a) under 1 time

b) fra 1 opptil 1,5 time

C) [ |fra 1,5 opptil 2 timer

d) over 2 timer

Hva er de vanligste grunner til at hjemmebesgket tar lang tid, dvs mer enn 1,5 time?
(Nevn de 3 vanligste)

Har du samarbeid med jordmor fagr fadsel? (ett kryss)

a)[ Jaitd
b) Ved behov
c) Sjelden

d) Kommentarer ...........cccoeeeiiiiiiiiiiniinn e,

Har du samarbeid med jordmor etter fadsel? (ett kryss)

a)[ Jaitd
b) Ved behov
c) Sjelden

d) Kommentarer ...........cccooeeiiiiiiiiiiniinn e,

Nar mener du den ideelle tiden er for & foreta hjemmebesgk til familier med nyfadt?
(ett kryss)

a) Snarest etter hjemkomst fra klinikken
b) Ca 1 uke etter hjemkomst fra klinikken
c) Innen 10 - 14 dager

Hva har du med pa hjemmebesgket? (mulig med flere kryss)
a) Fodselsrapporten

b) Brosjyrer

c) ANNEt ...

Inneholder Fgdselsrapporten tilstrekkelig informasjon for oppfalging av barnet/familien?

DoftestOK Dav og til Ok Dsjelden OK

Finner du anbefalt brosjyreliste for hjemmebesgket nyttig som et hjelpemiddel?

Dja E nei D vet ikke

Hvordan erfarer du vanligvis at foreldre ser pa behovet for & fa hjemmebesgk etter fadsel?
(ett kryss)

a) Stort behov

b) Middels behov

c) Lite behov
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d) D Kommentarer ........ooviiiii i s

Hva gnsker du & oppn& med hjemmebesgket? (anskelig at du besvarer a-c)
Q) FOr SPEADAINEL ...\t e e e e e e e e e

b) For foreldrene/familien ......... ..o

Hva er din vurdering mht det generelle behovet for hjemmebesgk til familier med nyfgdt?
(ett kryss)

a) Stort behov

b) Middels behov

c) Lite behov

d) Kommentarer ........ocovviviiiiiiiii i

Né&r du av en eller annen grunn ikke far gjennomfart hjemmebesgk, er din erfaring da
at det er behov for & kompensere med flere konsultasjoner pa helsestasjonen?

Dofte Dav og til Dsjelden

Har du nytte av tema-/sjekklisten i HSPRO-journal som huskeliste for hjemmebesgket?
a) Stort nytte

b) Middels nytte

c) Liten nytte

d) Kommentarer ........ocoviiiiiiiiiiii i i,

| et vanlig hjemmebesgk, hvilke tema er det som tar mest tid? (svar alle med &
nummerere i alle rutene (3= mye tid, 2= litt tid, 1= bruker nesten ikke tid pa dette)

a) [ |Bamets vektakning

b) [ |Barnets trivsel

c) | Amming/morsmelk, annen ernaering

d) [ |Barnets behov og praktisk omsorg

e) : Samspill og kontakt

f) Fadselsopplevelser hos mor

9) B Fadselsopplevelser hos far

h) [ |Foreldrerolle

i) _Familiesituasjon/szsken

i) [ |Sosialt nettverk

k)  |Mors fysiske og psykiske helse

) | Etterkontroll, prevensjon

m) [ |Hud/navie

n) [ |Hals

0) [ |Bamets beveglesesmgnster

p) [ Isyn/blikkontakt

a) B Hgrselsreaksjon

r :Annet .............................................................................

Hvilke 3 temaomrader gir hyppigst grunn til oppfaelging etter et hjemmebesgk?

1) e,



29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

3) e,

Nar hjemmebesgk ikke gjennomfares

Hvordan er vanligvis din kontakt med familier som ikke tilbys hjemmebesgk? (ett kryss)
a) Jeg tar alltid telefonkontakt

b) Jeg inviterer foreldre og barnet til hst

c) Jeg avventer til familien tar kontakt

d) Jeg falger ingen spesiell rutine

Hvordan vurderer du det at familier ikke tilbys hjemmebesgk fra helsestasjonen?
(Flere kryss mulig)

a) Faglig forsvarlig dersom helsesgster kjenner familien fra tidligere

b) Faglig forsvarlig fordi foreldre etter var erfaring er fornayd med konsultasjon pa helsestasjonen
c) Faglig lite forsvarlig dersom helsestasjonen ikke har foretatt seg noe mhp forbedring av tilbudet
d) Faglig lite forsvarlig dersom helsesgster begrunner det med "lkke tid" eller "ikke prioritet"

Er det et faglig dilemma for deg at familier med nyfadt ikke far tiloud om hjemmebesgk?
ia [nei [Jvetikke

Dokumentasjon i journal:
a) Alle opplysninger i Fgdselsrapporten innfgres i Hspo-journal
ia [Jrei [Jvetikke
b) Kun Fadselsrapportens opplysninger om barnet innfagres i Hspro-journal
[Ji [Jrei [Jvetikke

¢) Min rutine er & hake av i Hspro slik at jeg skiller mellom hjemmebesgk og konsultasjon
[Ji [Jrei [Jvetikke

Hjemmebesgk til andre barn
Tilbyr dere pa din helsestasjon hjemmebesgkstilbud til foreldre ved adopsjon?

[J [Jrei [Jvetikke

Bakgrunnsopplysninger
Din alder (sett kryss)

Dunder 30 &r |:|31-4o ar |:|41-5o ar |:|51-60 ar Dover 60 &r

Nar ble du utdannet helsesgster? . (angi ar)
Pa hvilken hggskole tok du helsesgsterutdanning? ... (skriv hgyskole)

Har du annen relevant videreutdanning utover helsesgsterutdanning? ....................
......................................................................................................... (skriv hvilke(n)

Hvor mange ar har du arbeidet som helsesgster? ... ar
Arbeider du deltid eller heltid pridag? ... (angi stillingsbrgk)
Hvor stor del av stillingen har du til helsestasjonsarbeid ... (angi stillingsbrgk)

Muligheter og begrensninger
Hvordan vurderer du din kompetanse for & ivareta hjemmebesgket til nyfgdte barn?
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(sett kryss for det som passer for deg)
a) Jeg har tilstrekkelig kompetanse til & ivareta oppgaver som vedragrer spedbarnets behov
Dhelt enig Ddelvis enig Dhelt uenig
b) Jeg har tilstrekkelig kompetanse til & ivareta oppgaver som vedrgrer moren/barselkvinnen
helt enig Ddelvis enig Dhelt uenig
¢) Jeg har tilstrekkelig kompetanse til & ivareta oppgaver som vedragrer familiens behov

Dhelt enig Ddelvis enig Dhelt uenig

Hvordan vurderer du din kompetanse for & ivareta hjemmebesgk til familier med
prematurt barn? (sett kryss for det som passer for deg)

a) Jeg har tilstrekkelig kompetanse til & ivareta oppgaver som vedrgrer prematurt barns behov
helt enig Ddelvis enig Dhelt uenig
b) Jeg har tilstrekkelig kompetanse til & ivareta oppgaver som vedrgrer moren
Dhelt enig Ddelvis enig Dhelt uenig
¢) Jeg har tilstrekkelig kompetanse til & ivareta oppgaver som vedrgrer familiens behov
Dhelt enig Ddelvis enig Dhelt uenig

Utfyllende informasjon

43 Har du andre kommentarer knyttet til hjemmebesgkstilbudet?

Hjertelig takk!
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