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HOVEDBUDSKAP

| denne artikkelen undersgker vi i hvilken grad regjeringens satsing pa helsestasjons- og
skolehelsetjenesten medfgrer organisatoriske endringer. Vi har kartlagt hvordan tjenesten
organiseres i Trgndelag gjennom samtaler med ledende helsesgstre i de enkelte kommunene.

Grovt sett organiseres tjenestene enten etter skolekretsmodellen, hvor det geografiske
omradet avgrenser hvilke familier helsesgster arbeider med, eller spesialiseringsmodellen,
hvor helsesgster er ansatt enten pa helsestasjonen eller i skolehelsetjenesten.

Vi gnsker a inspirere til en videre debatt om organiseringen av tjenesten: Hvilken modell kan
bidra til stabilitet og trivsel i arbeidet som helses@ster, og hvilken modell kan gi den beste
kvaliteten pa tjenestene?
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Malet med denne artikkelen er a drgfte og skape debatt
om valg av arbeidsmodeller i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten. Samfunnet er i rask utvikling, og
da ma helsestasjons- og skolehelsetjenesten falge med.

Vi gnsker at var tjeneste skal bygge pa en bevisst og
oppdatert tanke om hvordan vi lgser vare oppgaver til
beste for vare barn og unge.

Artikkelen er basert pa en kartlegging i kommunene i
Trgndelag og forfatternes egne erfaringer fra
henholdsvis praksis som helsesgster i kommuner og
som leerer ved helsesgsterutdanningen ved Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Trondheim.

Bakgrunn

Kommunene organiserer helsesgsterens arbeid ulikt. I
enkelte kommuner arbeider helsesgster enten i
helsestasjon eller i skolehelsetjenesten — heretter
omtalt som spesialiseringsmodellen — i andre med alle
barn og familier innenfor et bestemt geografisk
omrade, ofte en skolekrets, heretter omtalt som
skolekretsmodellen.

«Sa langt forfatterne kjenner til, har det ikke
vert noen apen debatt blant oss helsesgstre

om begrunnelser for denne inndelingen.»

Samtidig har det sa langt forfatterne kjenner til, ikke
veert noen apen debatt blant oss helsesgstre om
begrunnelser for denne inndelingen. Spagrsmal det kan
veere naturlig a stille seg, er:

Hvilken arbeidsmodell kan gi den beste kvaliteten pa
helsesgstertjenestene?

Hvilken modell kan bidra til stabilitet og trivsel i
arbeidet som helses@gster?

Kartlegging



Vi foretok en rask kartlegging via mail eller telefon av
fagledere av helsestasjons- og skolehelsetjenester i
Trgndelag. Dette ble gjort for a fa et innblikk i hvordan
kommunene begrunner sine valg av
organiseringsmodeller.

Hensikten var 4 fa frem sd mange synspunkter som
mulig. Formadlet er a inspirere til videre debatt, ikke a
tallfeste fordelinger. Vi gnsker derfor & anonymisere
kommunene i denne undersgkelsen.

Vi spurte om hvordan de fordeler ansatte pa
helsestasjon og skolehelsetjeneste. I tillegg spurte vi
om de hadde spesialiserte tjenester for innvandrere og
flyktninger. Vi spurte ogsa om de hadde sykepleiere i
helsesgsterstilling, og om lederressurs i tjenestene.

Av de 48 kommunene i Trgndelag fikk vi kontakt med
27. Vi satte et skille ved 10 000 innbyggere for
henholdsvis store og sma kommuner. I var
undersgkelse var seks kommuner store, resten var sma.
De fleste kommunene hadde ganske lik fordeling av
arsverk mellom helsestasjon og skolehelsetjeneste,
noen med overvekt pa skole.

Ikke spesialisering i smakommuner

Det synes som om stimuleringsmidlene som skulle
styrke skolehelsetjenesten, har fart til en gkning i
antallet arsverk i skolene. Ved problemer med a
rekruttere helsesgstre benytter kommunene oftest
sykepleiere i skolehelsetjenesten og i
flyktning-/innvandrertjenesten. Kommunene
vektlegger da personlig egnethet nar de rekrutterer.

Felles for alle de sma kommunene var at de ikke
spesialiserer tjenestene. Begrunnelsen er enten at det
ikke er noen stilling a dele, eller at det er for sarbart a
spesialisere — for eksempel ved sykdom, ferie eller en
eventuell vakanse i stillingene.



«Felles for alle de sma kommunene var at de
ikke spesialiserer tjenestene.»

Informanter fra noen av de sma kommunene gir
uttrykk for at de gnsker seg spesialisering, og ser pa
kommunesammenslaing som en mulighet til dette.
Blant bade de sma og de store kommunene er det flere
som ikke gnsker spesialisering, fordi de gnsker at
familiene skal mgte den samme helsesgsteren bade i
helsestasjon og i skolehelsetjenesten. En og samme
helsesgster tilbyr da bade helsestasjons- og
skolehelsetjenester til familiene innenfor en gitt
skolekrets. Inndelingen er derfor geografisk, den falger
skolekretser og er ikke en arbeidsfordeling etter
spesialitet.

Ulike arenaer

Kommunene kan ha blandingsvarianter av
spesialiseringsmodellen og skolekretsmodellen, der
blant annet den enkelte helsesgsters gnsker i valg av
modell legges til grunn. Helsesgstre som er vant til a
jobbe etter skolekretsmodellen, motsetter seg
spesialisering fordi de vektlegger kontinuitet i
relasjonene til familiene i arbeidet sitt. De mener at det
er en fordel bade for helsesgstrene, fordi de blir godt
kjent med familiene, og for familiene, som mgter
samme helsesgster pa begge arenaene.

Noen av lederne fremhever at helsestasjonen og
skolehelsetjenesten knyttes sammen gjennom et felles
fokus pa det helsefremmende og forebyggende
arbeidet. Flere av lederne er opptatt av at familiene
skal oppleve at helsestasjonen og skolehelsetjenesten
er en tjeneste, slik forskriften sier (1).

Noen ledere papeker at skolekretsmodellen ogsa har
noen svakheter: Helsesgstre kan skiftes ut, og det kan
mangle alternativ dersom familiene er misforngyde
med sin helsesgster. Majoriteten av lederne synes a
vektlegge kontinuitet og at helsesgsteren er en
generalist som er utdannet til a jobbe pa begge felt.



«Noen ledere papeker at skolekretsmodellen

ogsa har noen svakheter.»

Andre ledere er opptatt av at helsestasjonen og
skolehelsetjenesten er to ulike arenaer for
helsefremmende og forebyggende arbeid. De mener at
skolen som arena for skolehelsetjenesten stiller krav til
relasjonsbygging over tid og kontinuitet i
tilstedeverelse for at tjenesten skal fungere etter
intensjonen.

Samtidig er det enkelte kommuner som har sd store
skoler at hensikten med skolekretsmodellen faller bort.
Disse kommunene kan organisere tjenestene i henhold
til spesialiseringsmodellen.

Tydelig avgrensning

Noen ledere fremhever at flere ressurser til tjenesten
driver frem en spesialisering. Det blir flere arsverk i
den enkelte deltjenesten, og mange nok innen hver
deltjeneste til at de kan vikariere for hverandre og
danne egne arbeidsfellesskap. Lederne papeker at
denne utviklingen krever systemer som sikrer gode
overganger mellom helsestasjonen og
skolehelsetjenesten.

Det synes som lederne i stor grad gnsker a legge til
rette for den enkelte helsesgsters interesser nar det
gjelder arbeidsfelt og modell. Nyutdannede ser ut til
hovedsakelig d gnske a jobbe pa ett av feltene i starten,
farst og fremst helsestasjonen, fordi arbeidet der
fremstar som mest strukturert og standardisert.

Lederne er opptatt av a sgrge for at det er en tydelig
avgrensning av henholdsvis helsestasjonens og
skolehelsetjenestens oppdrag opp mot
samarbeidspartnerne, som barnevern, PPT og tjenester
innen psykisk helsevern.

PEDAGOGISK-PSYKOLOGISK TJENESTE (PPT)



Pedagogisk-psykologisk tjeneste (PP-tjenesten eller
PPT) skal hjelpe barn, elever, leerekandidater,
leerlinger, praksisbrevkandidater og voksne med
behov for seerskilt tilrettelegging. Hensikten er at de
far et inkluderende, likeverdig og tilpasset pedagogisk
tilbud. PPT skal ogsa hjelpe barnehager og skoler
med a legge til rette for barn og elever med szerskilte
behov.

Kilde: Utdanningsdirektoratet

Innvandrere og flyktninger

Spesialisering ser ogsa ut til 4 forekomme i
helsestasjoner for ungdommer og for dem som jobber
med tjenester til innvandrere og flyktninger. De fleste
kommunene har bestemte helsesgstre som arbeider i
helsestasjon for ungdom; de sma kommunene kan
samarbeide om tilbudet. Nar det gjelder tjenester til
innvandrere og flyktninger, varierer kommunene
mellom a legge helsesgsters arbeid med disse gruppene
til bestemte stillinger og a ha dem integrert i ordineer
helsestasjons- og skolehelsetjeneste.

Uavhengig av modell har de fleste kommunene
helsesgstre med spesiell kompetanse i a8 mgte
innvandrere og flyktninger og deres familier og
ungdommer. I disse tilfellene er det personavhengige
faktorer som avgjer organiseringen. De har en eller
flere helsesgstre som er motivert til a arbeide med
denne malgruppen, og som har tilegnet seg
kompetanse utover den generelle
helsesgsterkompetansen.

«De fleste kommunene har helsesgstre med
spesiell kompetanse i a mgte innvandrere og
flyktninger.»



Nar det gjelder lederressurs, har de aller fleste, i bade
sma og store kommuner, utgvende tjeneste ved siden
av eller integrert i lederstillingen sin. Lederne sier at
det ikke hadde vert noe problem a drive ledelse pa
heltid. Pa den andre siden gir enkelte uttrykk for at de
ogsa gnsker a jobbe i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten som helsesgstre og ikke bare som
ledere, bade fordi de trives med det selv, og for a ha
legitimitet i mgte med sine ansatte.

Oppsummering

I tallmaterialet vart er flertallet sma kommuner, men
tallene representer ogsa noe stgrre kommuner. Mange
fylker i Norge bestar av flere sma og noen store
kommuner. Vi antar derfor at mange helsestasjoner og
skolehelsetjenester rundt omkring i Norges land vil
kunne kjenne seg igjen.

Mange av lederne vi spurte, vektla kontinuitet i
relasjonene mellom helsesgster og familiene og
organiserte tjenestene slik at helsesgster arbeider i
bade helsestasjons- og skolehelsetjenesten. For lederne
betyr kontinuitet bade at det er stabile personrelasjoner
mellom helsesgster og familiene, men ogsa at
helsestasjon og skolehelsetjenesten har et felles
idégrunnlag som tjeneste. Mange kommuner, bade sma
og store, benytter skolekretsmodellen.

Samtidig er lederne ganske pragmatiske. De avviker
fra prinsippet om kontinuitet dersom de mener at det er
vektige grunner for det. En viktig grunn er den enkelte
helsesgsters individuelle preferanser for arbeidsmodell.
En annen grunn for & avvike fra prinsippet er der
begrunnelsen for skolekretsmodellen faller bort fordi
skolene slas sammen og blir store enheter som krever
en eller flere helsesgstre i stgrre stillingsandeler.



@kt bemanning i tjenesten synes a drive frem
spesialiseringsmodellen. Kommunene som har valgt
spesialiseringsmodellen, legger vekt pa kontinuitet i
forholdet til samarbeidspartnere i henholdsvis
helsestasjon og skolehelsetjenesten. Lederne legger
spesielt vekt pa kontinuitet i forholdet til
samarbeidspartnere nar det gjelder skolehelsetjenesten.

«@kt bemanning i tjenesten synes a drive
frem spesialiseringsmodellen.»

Kommunene organiserer flyktning- og
innvandrertjenester bade som integrert og spesialisert
tjeneste. Det vil si at i noen kommuner arbeider alle
helsesgstre med denne malgruppen i helsestasjon og
skolehelsetjenesten, mens det i andre kommuner er en
eller to av helsesgstrene som tar seg av denne
malgruppen. Pa samme mate representerer helsestasjon
for ungdom ogsa en arbeidsspesialisering som ikke alle
helsesgstre i en kommune tar del i.

Mer tid til lederskap

Nar det gjelder lederressurs, ser det ut til at mange
ledere trives med a kombinere utgvelse av lederskap
med & jobbe som helsesgster. Pa den andre siden ser
mange at det kunne veert behov for mer tid til
lederskap enn de har rom for i stillingene sine.

Flere av lederne er opptatt av a lgfte frem
helsestasjonens og skolehelsetjenestens generelle
oppdrag som noe som er felles, og som holder disse
deltjenestene sammen. Felles idégrunnlag,
kunnskapsgrunnlag og lovverk gjgr blant annet

at det er naturlig at alle helsesgstre i en kommune
har felles oppmgtested og felles mgtepunkt,

at det er naturlig med én leder for begge tjenestene,
0g
at det er naturlig at en binder deltjenestene sammen

for & skape et felles grunnlag for bade
skolehelsetjeneste og helsestasjon.



Enkelte informanter fremmer dette synet som et
argument for a holde fast pa skolekretsmodellen, mens
andre mener at dette rammer inn
spesialiseringsmodellen, slik at man unngar a stykke
opp helsesgstertjenesten.

Innspill til videre debatt

Hvilken arbeidsmodell kan gi den beste kvaliteten
pa tjenestene?

Kriterier for kvalitet kan vere at tjenestene 1) er
virkningsfulle, 2) har god ressursutnyttelse, 3) er
tilgjengelige og rettferdig fordelt, 4) involverer
brukerne og gir dem innflytelse, 5) er samordnet og
preget av kontinuitet og 6) ikke er skadelige (2).

Hvilken arbeidsmodell som innfrir flest av disse
kravene best mulig, er ikke innlysende for forfatterne.
Trolig vil skolekretsmodellen eller en annen modell
der familien mgter en eller to helsesgstre frem til
ungdomsskolealder, gjgre at tjenesten fremstar som
samordnet og preget av kontinuitet i personkontakt.

Pa den andre siden er kunnskapsgrunnlaget ulikt for
helsesgstre pa helsestasjonen og i skolehelsetjenesten;
utfordringene endres med barnas alder og antallet
arenaer de ferdes p4, blant annet i sosiale medier. Det
gkte behovet for spesialisering av
kunnskapsgrunnlaget kan tale for
spesialiseringsmodellen.

Ressursutnyttelse i spesialisering

Andre land spesialiserer tjenestene. Eksempler pa dette
er henholdsvis school nurses og home visitors (3).
School nurses tilsvarer vare helsesgstre i
skolehelsetjenesten, mens home visitors kan sies a
tilsvare vare helsesgstre i helsestasjonen. Men selv om
tjenestene spesialiseres pa denne maten, vil det
generelle kunnskapsgrunnlaget om helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid vere felles.



Det kan ogsa veere god ressursutnyttelse i
spesialisering, selv om det kan gi en mer sarbar
tjeneste. Spesialisering kan gi god ressursutnyttelse
fordi helsesgstrene far mer ensartede problemstillinger
a jobbe med, de far mer erfaring og bedre demmekraft
og kan dermed jobbe mer effektivt. Med bedre
bemanning blir man mindre sarbar ved en eventuell
spesialisering, og gkt bemanning synes i seg selv a
veere en drivkraft mot spesialisering og oppdeling av
tjenesten.

Med gkte ressurser fglger krav om bedre tjenester. Har
vi egentlig gode nok systemer og nok lederressurser til
a kunne evaluere kvalitet, uavhengig av modell?
Ansvaret for kvalitetsforbedringsarbeid ligger hos
kommunens ledelse, deriblant ledende helsesgstre (4).

Kvalitet i tjenestene

I forbindelse med utarbeidelse av kvalitetsindikatorer
for tjenesten har Olufsen og medarbeidere vist at
kommunens ledelse, og ogsa ledelsen blant helsesgstre
selv, i liten grad har skaffet seg oversikt over hvordan
ressursene i helsestasjon og skolehelsetjeneste blir
brukt, og i hvilken grad samfunnsoppdraget lgses (5).

En diskusjon om kvalitet i tjenestene ma bygge pa et
felles sprak for hva vi forstar med kvalitet, og hva vi
oppfatter at vart samfunnsmandat er. Kan Olufsen og
medarbeidere sitt arbeid (5) bidra til at vi blir bedre i
stand til & vurdere kvalitet pa arbeidet vart? Opplever
den enkelte helsesgster det som relevant a tilegne seg
dette spraket?

«En diskusjon om kvalitet i tjenestene ma
bygge pa et felles sprak for hva vi forstar

med kvalitet.»



Erfaringer lerere ved helsesgsterutdanningen gjar seg,
er at studentene ikke forstar betydningen av a kunne
snakke godt om tjenestene med kolleger, ledere og
allmennheten. Noe av dette mener vi beror pa at de i
liten grad hgrer slikt sprak i praksisstudiene sine.

Flere av disse kriteriene kunne ha veert diskutert, men
det overlater vi til helsesgsterkollegiet over det ganske
land.

Hvilken modell kan bidra til stabilitet og trivsel i
arbeidet som helsesgster?

Helsesgstre kan betraktes som kunnskapsarbeidere i
tjieneste for bestemte verdier. De kan betraktes som
kunnskapsarbeidere fordi problemformuleringene,
vurderingene og beslutningene de gjgr, skal veere
forskningsbasert, erfaringsbasert og tilpasset den
aktuelle situasjonen (6, 7).

Helsesgsters arbeid kan betraktes som verdibasert fordi
arbeidet skal tjene bestemte verdier som ligger til
grunn for helsefremming og sykdomsforebygging. De
fleste kunnskapsarbeidere har opparbeidet et personlig
forhold til kunnskapen sin, den er blitt en personlig
kompetanse som de vil forsvare og videreutvikle (8).
De vil ikke uten videre akseptere a matte abdisere fra
sine faglige prinsipper og gnsker dersom en leder
beordrer dem til det (9).

Var undersgkelse viser at ledende helsesgstre synes a
tilstrebe det a oppfylle personlig jobbutforming i den
grad det er mulig innenfor rammene av driften.

Tertizert forebyggende arbeid



Enkelte ledere fremholder ngdvendigheten av spesielt
a veilede nyutdannede helsesgstre, slik at de ikke
strekker seg for langt inn i behandling og tertieert
forebyggende arbeid. Med gkt bemanning i
skolehelsetjenesten ma man spgrre seg: Er det legitimt
at en helsesgster benytter sin personlige kompetanse i
for eksempel kognitiv terapi for a holde en bestemt
elev pa skolen, og at dette terapiforholdet strekker seg
over alle drene i ungdomsskolen?

TERTIARFOREBYGGING

Tertieert forebyggende arbeid skal forhindre forverring
hos personer som har betydelig funksjonsnedsettelse
og/eller sykdom.

Kilde: forebygging.no

Vi erfarer at det i stor grad er opp til den enkelte
helsesgster & avgjgre hvor grensen gar mellom
befolkningsrettet helsefremmende og forebyggende
arbeid og behandling og terticert forebyggende arbeid
rettet mot pasienter. I sin forskning har Berit Misund
Dahl (10) funnet at heller ikke
helsesgsterutdanningene synes a vere helt stgdige pa
grenseoppgangene mellom folkehelsearbeid, terticert
forebyggende arbeid og behandling.

Forfatterne ser det derfor ngdvendig med en diskusjon,
i forste omgang blant helsesgstre i Norge, om disse
grenseoppgangene. Konklusjonene fra en slik
diskusjon vil ha betydning for hva en eventuell
spesialisering av helsestasjon og skolehelsetjenesten
skal inneholde. Vil en spesialisering innebare gkning
av tjenester rettet inn mot behandling og terticert
forebyggende arbeid, eller inneberer spesialisering en
gkt innretning mot befolkningsrettet helsefremmende
og forebyggende arbeid?

Bor helsesgsterutdanningene gi mulighet for
spesialisering i sine utdanningsplaner?


http://www.forebygging.no/Ordbok/Q-A/Tertiarforebygging-G-Caplan/

Vare erfaringer er at helsesgsterstudentene fgler seg
overveldet av mengden fagstoff og krav til kompetanse
i mgte med yrket. De mener at det er altfor mye for ett
ars videreutdanning. Vi erfarer ogsa at flere
praksisveiledere etterspgr lengre praksisperioder, der
studentene far anledning til & erfare mestring og
mulighet for innsikt i de enkelte deltjenestenes
utfordringer.

Samtidig gar utdanningen i retning av en
akademisering, der teoretisk kunnskap far innpass pa
bekostning av praktisk leering (11). Det innebeerer at
andelen teoretisk kunnskap i metode, vitenskapsteori,
kvalitetsutviklingsarbeid og tverrsektorielt og
tverrprofesjonelt samarbeid gker.

«Flere praksisveiledere etterspor lengre

praksisperioder.»

Samtidig gker omfanget av den forskningsbaserte
kunnskapen innen alle deltemaene i utdanningen som
en konsekvens av generelt gkt forskningsaktivitet og
utvikling av forskningsbasert kunnskap, som anbefales
tatt inn i utdanningene (12). I lgpet av det aret
helsesgsterutdanningen varer, erkjenner de fleste
studentene at de har startet pa en livslang
leeringsprosess, der utdanningen farst og fremst gir
dem en «startpakke» med den mest ngdvendige
kunnskapen (13).

Livslang laering

Stadig tilgang til ny forskning og en forventning om
kunnskapsbasert praksis fordrer at praksis organiseres
slik at livslang leering blir mulig (12, 14, 15). I lys av
en slik erkjennelse er det forstaelig at nyutdannede
helsesgstre kan ha behov for a fordype seg i enten
helsestasjonsarbeid eller skolehelsetjenesten i sine
farste ar etter endt utdanning.



Som for de fleste andre videreutdanningene gar
utviklingen i retning av enten en mulig pabygging av
en ettarig helsesgsterutdanning til en mastergrad eller
at hele utdanningen blir et toarig mastergradslgp (11).
Denne utviklingen kan dpne for spesialisering gjennom
at studentene skriver mastergradsoppgaven sin med
enten helsestasjon eller skolehelsetjeneste som
kontekst. Det kan igjen gi gkte krav fra kommende
helsesgstre om a fa bruke spisskompetansen sin, og fa
anledning til videre utvikling av den i retning av en
doktorgrad.

Er dette en gnsket utvikling sett med en praktikers
gyne? Er kommunene klare for denne utviklingen?
Kan en slik utvikling bidra til bade rekruttering og mer
virkningsfulle tjenester med god ressursutnyttelse?

Avslutning

Vi haper at Landsgruppen av helsesgstre,
arbeidsplasser og utdanningsinstitusjoner kan vere en
arena for diskusjon og meningsutveksling rundt disse
problemstillingene. Kanskje et mangfold av modeller
tilpasset lokale forhold er best? Kanskje flere veier
fagrer til Rom?

Vi ser behovet for a undersgke nermere om det kan
vere en sammenheng mellom arbeidsmodeller, ledelse
av tjenesten og konsekvenser for kvalitet og innhold i
tjienesten. Malet ma veere a fremsta som en
hensiktsmessig, malrettet og faglig forsvarlig
helsetjeneste som blir synlig i det helsefremmende og
forebyggende folkehelsearbeidet.
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