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Bakgrunn: Helsedirektoratet har
utviklet anbefalte normtall for
helsesg@sterdekning i de ulike del-
tjenestene av helsestasjons- og
skolehelsetjenesten. Det har hit-
til manglet data som gir oversikt
over avstand til norm i barne-,
ungdom- og videregaende skole.

Hensikt: Hensikten med denne stu-
dien var a kartlegge helsesgster-
bemanningen pa den enkelte skole
i Norge og evaluere denne opp mot
anbefalte normtall og tilstedevae-
relse. Ved & analysere forskjeller
mellom skoletrinn, fylker, sko-

lestgrrelse og kommunestgrrelse
gnsket vi @ evaluere om helsesgs-
terdekningen i skolehelsetjenesten
er dimensjonert slik at elevene har
et faglig forsvarlig lavterskeltilbud.

Metode: Det ble gjennomfort
en tverrsnittstudie, ved hjelp av
spgrreskjema, til kommunene.
Ikke-parametriske metoder ble
brukt for & sammenligne hele-
sgsterdekning opp mot skolestgr-

relse  og kommunestgrrelse.
Kji-kvadrat tester ble brukt for
& undersgke forskjeller mel-

lom proporsjoner i ulike grupper.

Resultat: Bare 1,4 prosent avlandets
skoler hadde helsesgster til stede
hver dag. Antall helses@stre i barne-
skolen ma gkes med 125 prosent for
& nd normtall. For ungdomsskolen
ma gkningen veere 34,4 prosent og
for videregaende skole 21,1 prosent.
Avstand til norm gkte med kom-
munestgrrelse og skolestgrrelse

Konklusjon: Skolehelsetjenesten er
ikke bemannet i forhold til anbefalt
norm for helsesgsterdekning. Tilbu-
det er ulikt i kommuner, bydeler og
mellom skoler og kan ikke betegnes
som et likeverdig lavterskeltilbud.

Where is the school nurse? A study
of the staffing of school nurses

Background: The Norwegian Direc-
tory of Health has developed standards
for attendance by the school nurses
in the services. So far the overview of
the gap from the standard has been
missing for elementary schools, junior
highs and high schools.

Objective: The aim of the study was
to assess the attendance of school
nurses in schools in Norway, and
evaluate this against the stan-
dards. By analysing the differences
between schools, counties, sizes of
schools and sizes of the municipa-
lities, we wanted to evaluate if the

number of school nurses appointed,
and their attendance in the schools
is adequate for providing services
and diligent care.

Method: A cross-sectional design
was used. A question formula was
sent to the municipalities. Non-
parametric methods were used to
compare the percentage of school
nurses with the size of the school
and the size of the municipalities.

Results: The school nurse is pre-
sent every day in only 1.4 % of the
schools. The number of school
nurses in elementary schools
must be increased by 125 %, in
junior high schools by 34.4 % and

in high schools by 21.1 % to reach
the standards recommended by the
government. The deviation from the
standards has been seen to increase
with the size of the municipality and
the size of the schools.

Conclusion: The staffing of the Nor-
wegian School Health Service is not
adequate to meet the recommended
standards. The service differs bet-
ween municipalities and schools,
and cannot be characterised as uni-
formly easy and accessible throug-
hout the country.

Key Words: School nurse, school
health, staffing, cross-sectional
study
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En kartlegg
av helsesgsterbemann
skolehelsetjenesten
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INTRODUKSJON
I sin utviklingsstrategi for helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten
har Helsedirektoratet utarbeidet
et forslag til bemanningsnorm
(1). Foreslatt minimumsnorm for
helsesosterdekning i forhold til
elever er basert pd en utregning
av tiden som trengs for & utfere
faglig, anbefalte oppgaver i sko-
lehelsetjenesten. Normen per hele
helsesosterstilling er 300 elever i
barneskolen, 550 i ungdomsskolen
og 800 i videregdende skole.
Lovverket fastsetter at alle
kommuner skal ha «skolehelsetje-
neste i skoler» (2). Retningslinjer
og veiledere for helsestasjons- og
skolehelsetjenesten utarbeides i
trdd med kunnskapsbasert prak-
sis (3). En faglig forsvarlig skole-
helsetjeneste kan dermed forstds
som en tjeneste der innholdet er i
overensstemmelse med disse. For-
madlet med tjenesten er 4 fremme
psykisk og fysisk helse, gode
sosiale og miljemessige forhold,
samt 4 forebygge sykdom og ska-
der (4). I forarbeidene til Helse-

ns

og omsorgstjenesteloven utdypes
intensjonen. Tilbudet skal vere
et «drop-in», «lavterskeltilbud»
pa skolen der elevene kan fa tidlig
helsehjelp pa lavest mulig niva (5).
Landsomfattende tilsyn med skole-
helsetjenesten viste at helsesosters
tilstedeveerelse var liten og varierte
mye fra sted til sted (6). Tidligere,
mindre kartlegginger fra Oslos
bydeler og fra de ti storste byene
i Norge, viste det samme. Mange
steder 14 bemanningen langt under
anbefalte norm (7-9).

I en kunnskapsoppsummering
om skolehelsetjenesten ble det ikke
funnet noen systematiske oversik-
ter som omhandler bemanning
direkte (10). Sok i ulike databaser
stadfester at skolehelsetjenesten
generelt og bemanningssituasjo-
nen spesielt er lite belyst gjennom
forskning pa verdensbasis.

Det finnes noen fa enkeltstu-
dier og andre publikasjoner som
omhandler bemanning nasjonalt
og internasjonalt: En ameri-
kansk studie rapporterer at data
over bemanningen i skolehel-
setjenesten pd nasjonalt nivd er
essensielt for & fa oversikt over
ressursinnsatsen ved tiltak satt i
verk av skolehelsetjenesten. (11).
Helsedirektoratet har ogsa papekt
at det mangler en slik nasjonal
oversikt over bemanningen i de
ulike deltjenestene, som helsesta-
sjon, barneskole, ungdomsskole,

ngen

videregdende skole og helsestasjon
for ungdom (1).

Norsk institutt for by- og
regionforskning omtaler en
positiv effekt ved god beman-
ning i helsestasjons- og skole-
helsetjenesten. De slir fast at
kommuner med god helsesos-
terbemanning har en reduksjon
i barnevernstiltak fordi stotte-
tiltak blir satt inn tidligere (12).
I flere tverrsnittsstudier har sam-
arbeidende personell pa skolene
blitt intervjuet om helsesosters
rolle (13-15). Resultatene viser
at der helsesostre er til stede pa
skolene frigjores lererens tid til
undervisning, og elever og for-
eldre slipper 4 ta fri for & opp-
soke andrelinjetjenesten i en del
tilfeller. Helsesastre vurderer og
handterer helsemessige problem-

Hva tilfgrer artikkelen?

Resultatet av denne kartleggin-
gen viser at skolehelsetilbudet
ikke er i trad med Helsedirekto-
ratets anbefalinger, og at det er
store variasjoner mellom fylkene.

Mer om forfatterne:

Kristin Sofie Waldum-Grevbo er
leder for Landsgruppen av hel-
sesgstre i Norsk sykepleierfor-
bund. Trude Haugland er PhD og
fgrsteamanuensis ved Hggskolen
Diakonova. Kontaktperson: kwal-
dumf(@online.no.
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stillinger som stdr i veien for
leering. I en annen studie uttryk-
ker leererne onske om okt tilstede-
vaerelse av helsesoster pa skolen,
som en bidragsyter i miljoet og i
undervisningen (16).

Baltag & Levi har analysert
effekten av ulike organiseringsmo-
deller for skolebarns helsetjeneste
ved hjelp av data fra 37 europeiske
land (17). Den norske modellen
med et lavterskeltilbud pa skolen
loftes frem som god fordi den gir

en tverrsnittsstudie (19,20). En
tverrsnittsstudie med bruk av
sporreskjema ble derfor benyt-
tet for 4 kartlegge helsesosterbe-
manningen i skolehelsetjenesten
pa ett og samme tidspunkt i alle
fylker.

Utvalg

Utvalget besto av grunnskoler
og videregdende skoler. For
4 kunne sammenlikne antall
elever pd den enkelte skole

Der helsesgstre er til stede pa skolene
frigjores laererens tid til undervisning.

et likeverdig tilbud til elevene, er
effektivt og av samfunnsekono-
misk verdi. En annen kvalitativ
studie med komparativ design
studerer elevenes tilgang til helse-
tjenester og sammenlikner skoler
med helsesoster til stede heltid eller
deltid (18). Studien viser at elevene
tar hyppigere kontakt for konsul-
tasjoner der helsesoster er daglig
til stede enn der helsesoster er to
ganger i uken. Forfatterne mener
at dette indikerer et udekket behov
for helsetjenester pa skoler med lite
tilstedevaerelse.

Hensikten med denne studien
var a kartlegge helsesosterbe-
manningen pa den enkelte skole i
Norge, pad samme tidspunkt over
hele landet, og evaluere denne opp
mot anbefalte normtall og tilstede-
vaerelse. Ved 4 analysere forskjeller
mellom skoletrinn, fylker, sko-
lestorrelse og kommunestorrelse,
onsket vi & evaluere om helsesos-
terdekningen i skolehelsetjenesten
er dimensjonert slik at elevene har
et faglig forsvarlig lavterskeltilbud.

METODE

Design

Den enkleste maten & observere
et antall observasjonsenheter for
4 gjore sammenlikninger mellom
dem pa ett tidspunket, er & utfore

med normtall for helsesos-
terbemanning (1), ble elevtall
hentet fra Grunnskolens infor-
masjonssystem (21) og Sta-
tistisk sentralbyra (SSB) (22).

Inklusjonskriterier:
Barneskoler 1.-7. klasse
Ungdomsskoler 8.-10. klasse
Offentlige videregdende skoler
1.-3. klasse

Elevtall over 40

Eksklusjonskriterier:
Skoler med annen inndeling av
elever, som 1.-4. klasse eller
1.-10. klasse, er ekskludert fordi
normtall ikke er utarbeidet for
slike skoler. Private viderega-
ende skoler oppgir ikke elevtall
til SSB, disse er derfor utelatt.
P4 de minste skolene kan norm-
tallet innfris ved at helsesoster er
pa skolen sjeldnere enn hver 14.
dag. Andre forhold enn normtall
ma4 da ligge til grunn for d vur-
dere faglig forsvarlig tilgjengelig-
het i skolehelsetjenesten. Skoler
med under 40 elever er derfor
ikke tatt med i studien.
Utvalget bestdr etter disse
seleksjonene av 2350 skoler fra
340 av landets 428 kommuner.
Befolkningstall fra de inkluderte
kommunene ble hentet fra SSB.

Datasamling

Informasjonen som ble inn-
hentet, er ikke samlet inn pa
landsbasis tidligere. Tilpasset,
elektronisk sperreskjema ble
derfor utformet til hver enkelt
kommune. Skjema inneholdt en
oversikt over de aktuelle skolene
i kommunen jamfer inklusjons-
kriterier. Tilknyttet hver enkelt
skole, var det et felt for utfyl-
ling av hvor stor stillingsprosent
skolen hadde for helsesoster
inkludert moter, og et felt for
kommentarer. Dette ble gjort
for & forenkle rapporteringen
og styrke validiteten. Sporre-
skjemaene ble sendt til leder for
helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten i hver kommune 8. mars
2015. Oppdaterte e-postlister
ble hentet fra Kommunefor-
laget. For de tre storste byene
ble sporreskjemaene sendt til
bydeler. Kommentarfeltene ble
gjennomgdtt, og stillingsprosent
ble eventuelt justert i forhold
til kommentarene. Microsoft
Access ble benyttet til utsending
av sporreskjema og automatisk
registrering av svar. Svarene
ble kontrollert med stikkpro-
ver og funnet korrekte. Purring
ble sendt til de som ikke hadde
respondert to uker etter svar-
fristen.

Kategorisering

Helsesosterdekning,  definert
som antall barn per helsesoster-
stilling, ble analysert opp mot
skolestorrelse og kommunestor-
relse. Skolestorrelse ble katego-
risert i liten, middels og stor ut
fra tertialer basert pa elevtall pa
henholdsvis barne-, ungdoms-
og videregdende skole (barne-
skole 0-143 elever, 144-286 og
287-825, ungdomsskole 0-232,
233-343 og 344-723 og vide-
regdende skole 0-276, 277-572
og 573-2110). Kommunene,
utenom Oslo, ble kategorisert



Tabell 1: Antall skoler som var med i undersgkelsen med svarprosent i hvert fylke,
fordelt pa skoletype, skolestgrrelse og kommunestgrrelse.

SKOLETYPE SKOLEST@RRELSE KOMMUNEST@RRELSE
Svar- Videregdende- Ungdoms- Barne- Stor Middels liten Stor Middels liten
prosent

@stfold 64,1 17 21 79 47 47 23 93 19 5
Akershus 93,4 35 62 160 143 77 37 251 3 3
Oslo* 73,2 35 28 79 96 32 14 - - -
Hedmark 78,6 16 24 77 21 41 55 68 34 15
Oppland 33,3 17 27 76 17 47 56 60 32 28
Buskerud 73,7 21 31 85 39 50 48 100 " 26
Vestfold 73,5 15 25 77 45 49 23 91 22 4
Telemark 67,2 16 20 43 19 32 28 58 12 9
Aust- Agder 51,0 9 8 34 12 14 25 27 13 "
Vest-Agder 32,0 15 21 61 31 28 38 62 24 "
Rogaland 85,2 37 44 128 93 55 61 185 5 17
Hordaland 79,6 58 45 182 74 99 112 212 47 26
Sogn og Fjordane 65,1 16 8 39 7 19 37 14 32 16
Mgre og Romsdal 411 27 29 107 30 55 77 56 84 23
Seor Trgndelag 62,2 27 23 77 43 41 43 82 25 20
Nord-Trgndelag 85,9 14 " 46 16 22 33 53 12 6
Nordland 72,5 18 16 57 21 30 40 54 19 18
Troms 75,0 16 15 41 22 25 25 51 7 14
Finnmark 22,9 9 6 20 3 21 " 22 5 8
Hele landet 69,3 418 464 1468 779 784 787 1539 406 260

*Oslo er en kommune. Klassifisering i kommunestarrelse er derfor ikke aktuelt

etter innbyggertall i liten: =5000,
middels: 5000-10000 og stor:
=10000.

Etikk

Anerkjente etiske retningslinjer

med grunnlag i Helsinkidekla-

rasjonen (NEM 1992) ble fulgt.
Informasjon som ble innhentet

i denne studien, er tilgjengelig for

innbyggerne i den enkelte kom-

mune gjennom blant annet nett-
sider. Studien ble meldt til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste
(NSD) 14.01.2015. De responderte
med at en formell seknad ikke var
nodvendig i og med at det ikke
fremkommer opplysninger som
kommer i konflikt med person-
vernhensyn. Datamaterialet i denne
studien er ikke gjenstand for enkelt-
benevnelse av personer.

For a ivareta prinsippet om a
gi god informasjon om hensikten
med studien (20), fikk respon-
dentene detaljert informasjon
om formélet med undersokelsen
i forbindelse med at elektronisk
sporreskjema ble sendt ut til
kommunene.

Dataanalyse
Helsesosterdekning ble opp-
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Tabell 2: Median elevtall per helsesgster i forhold til kommunestgrrelse

Sma kommuner Middels kommuner Store kommuner Oslo p-verdi
Barneskole 575 (440—873) 573 (446—908) 675 (555—850) 797 (641—945) 0,001
Ungdomsskole 490 (412—617) 575 (475—=776) 701(562—845) 675 (454—8486) <0,001
Videregdende skole 1022 (443—1666) 893 (707—1464) 973 (750—1515) 1030 (826—1538) 0,76
Tall oppgitt som median (interkvartil spredning)
Innbyggertall i kommuner utenom Oslo: Sma kommuner: < 5000, middels kommuner: 25000 og < 10000,
store kommuner 210000
Tabell 3: Median elevtall per helsesgster i forhold til skolestgrrelse

Sma skoler Middels skoler Store skoler p-verdi

Barneskole 564 (430—825) 675 (542—845) 742 (604—889) <0,001
Ungdomsskole 532 (433—699) 675 (541-787) 785 (616—941) <0,001
Videregdende skole 910 (604—1379) 954 (717—1455) 1030 (846—1582) 0,012

Tall oppgitt som median (interkvartil spredning)
Skolestgrrelse ble inndelt i tertiler ut fra elevtall pd alle skoler.

gitt som median og interkvartil
spredning pd grunn av skjevfor-
delte data. Kruskal-Wallis (ikke-
parametrisk enveis ANOVA) test
ble benyttet for 4 undersoke om
helsesosterdekning varierer med
skolestorrelse eller kommune-
storrelse. Kji-kvadrat tester ble
brukt for & undersoke forskjeller
mellom proporsjoner i ulike grup-
per. Avstand til norm ble definert
som differansen mellom anbefalt

RESULTATER
Undersekelsen ble besvart av 200
av 340 kommuner (58 prosent).
Elevtall per helsesoster ble inn-
hentet for 69,3 prosent (1629 av
2350) av skolene. Svarprosen-
ten varierte mellom fylkene fra
22,9-93,4 prosent. (P<0,001) (se
tabell 1).

Median dekningsgrad pa bar-
neskolene var 675 (interkvartil
spredning 531-860) elever per

Barn og unge er impulsive, 0gsd nar de
bestemmer seg for & soke rad og veiledning.

normtall for helsesosterbeman-
ning og faktisk helsesosterdek-
ning. Prosentvis underdekning
av helsesostre i landet ble regnet
ut ved avvik fra norm/normtall*
100 for henholdsvis barneskoler,
ungdomsskoler og videregdende
skoler. IBM SPSS statistics 22
ble anvendt for statistiske ana-
lyser. Signifikansniva ble satt til
p<0,05.

helsesosterstilling.  For ung-
domsskolen var median 676
(531-824) og for videregdende
skole 969 (751-1513). Norm-
tall for elever per helsesoster
ble oppfylt av 12,6 prosent av
skolene. Det var 2,5 prosent av
barneskolene, 28,8 prosent av
ungdomsskolene og 30,8 pro-
sent av de videregdende skolene
som hadde en dekningsgrad som

tilfredsstilte anbefalte normtall.
Det var signifikante forskjeller
mellom fylkene nar det gjaldt
elever per helsesoster pa barne-
skolen (p<0,001), ungdomsskolen
(p=0,005) og i videregdende skole
(p<0,001)(se figur 1).

Median dekningsgrad varierte
i forhold til kommunestorrelse.
Antall barn per helsesosterstilling
okte med ekende kommunestor-
relse pa barne- og ungdomsskole.
P4 videregdende skoler ble det
ikke pavist noen sammenheng
mellom dekningsgrad og kom-
munestorrelse (se tabell 2).

Antall elever per helsesaster
okte med okende skolestorrelse
pa alle skoletrinn (se tabell 3).

Pa landets skoler hadde 1,4
prosent helsesoster til stede hver
dag (figur 2). Median stillings-
brok for helsesgster pd norske
skoler var 40 prosent som til-
svarer tilstedevarelse to dager
i uken (interkvartil spredning
20-50 prosent). Fordelt pa
skoletype var median tilste-



Figur 1: Fylkesoversikt over helsesgsterdekning i forhold til anbefalte normtall fra Helsedirektoratet.
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Median helsesgsterdekning angitt som antall elever per hele helsesgsterstilling i de ulike norske fylkene. Horisontale linjer
angir anbefalte normtall for helsesgsterdekning ved henholdsvis barneskoler, ungdomsskoler og videregdende skoler.

devarelse for barneskoler 30
prosent (interkvartil spredning
20-50 prosent), ungdomsskoler
40 prosent (34-60 prosent) og
videregdende skoler 40 prosent
(20-80 prosent).

DISKUSJON

Undersokelsen viste at avstan-
den til anbefalte normtall for
helsesosterdekning var stor for
alle skoletyper i Norge. Storst
var avstanden i barneskolen, der

ingen fylker oppfylte normtal-
let. Store skoler var lengst unna
anbefalt norm og helsesosterbe-
manningen var lavere jo storre
kommunene var.

Lavterskeltilbud

Lavterskelmodellen med helse-
tjeneste pa skolen er evaluert
som effektiv og av samfunns-
okonomisk verdi i europeisk
sammenheng (18). Denne under-
sokelsen viser at 100 prosent

helsesosterstilling pa skolen er
svert sjelden og at det er vanlig
med 20-40 prosent, inkludert
motetid der helsesoster ikke er
tilgjengelig for elevene. Resulta-
tet bidrar til & trekke i tvil hvor
vidt vi kan kalle skolehelsetje-
nesten i Norge en lavterskel-
modell der elevene kan fa tidlig
hjelp (5).

Barn og unge er impulsive,
ogsd nar de bestemmer seg for
4 soke rdd og veiledning. Hvis
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Figur 2: Akkumulert prosentandel av norske skoler
som har helsesgster tilstede 1-5 dager hver uke.
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de kommer til stengt der, kan
det bidra til at elevene ikke tar
kontakt igjen og dermed ikke far
den hjelpen de trenger. Denne
erfaringen stottes av forskning
som pépeker at lav tilstedevae-
relse kan fore til et udekt behov
for helsetjenester (18).

Bide Barneombudet og
«Voksne for barn» har snak-
ket med elever fra ulike skoler
i landet. Elevenes hovedrdd om
skolehelsetjenesten er at det ma
vaere nok ansatte der og at hel-
sesoster ma veare til stede hver
dag (23,24). Elevene beskriver et
lavterskeltilbud som et sted uten
ventelister, hvor det er noen til
stede ndr elevene stikker innom.
De beskriver samtidig tjenesten
som lite tilgjengelig i dag: «Kom
til meg neste uke kl. to — det
funker ikke det, men sinn er det
nesten na» (23).

Undersokelsen viser hvor-
for det er behov for lokal til-
pasning til normen. En liten
barneskole med 40 elever vil
kunne oppfylle normtallet ved
4 ha helsesoster til stede en dag
annenhver uke. Tilbudet kan da

ikke regnes som et lavterskel-
tilbud der barna meter en dpen
dor. Samtidig vil det sannsyn-
ligvis veere lettere & ha oversikt
over elevmassen pa sma skoler,
noe som kanskje gjor at oppfol-
ging i storre grad kan planleg-
ges. Dette betyr at kommunene
m4d gjore en grundig vurdering
om hvorvidt de gir et faglig for-
svarlig tilbud til elevene pa hver
enkelt skole.

Barneskoler

Pa landbasis m4 antall helsesastre
i barneskolen gkes med 125 pro-
sent for & nd normtall. Dette fun-
net strider mot politiske foringer
om tidlig innsats, mer forebyg-
ging og lavterskeltilbud der folk
bor (25-27). Det at problemstil-
linger ikke behandles nér barnet
har behov for hjelp kan innebaere
at utfordringene vokser og blir
unedvendig store. Tiltakene kan
bli langt mer omfattende og kon-
sekvensene mer alvorlige ndr hjel-
pen kommer sent. Opplevelsen av
at tiltak har blitt satt inn for sent,
blir formidlet av unge voksne
med erfaring fra barnevern, psy-

kisk helsevern, sykehus og kri-
minalomsorg (28). Helmers og
Dolonen gjennomferte en kart-
legging blant helsesostre. Her
fortalte helsesostrene at de pa
grunn av tidspress opplevde at de
ikke fikk gjort en faglig forsvar-
lig jobb (29, 30). De matte avvise
fortvilte barn i dera, de leverte
rapporter for sent til barnevernet
og fikk ikke fulgt opp barn og
familier de visste hadde behov for
det. Det a bli avvist og mete en
stengt dor, forsinker igangsetting
av nedvendige tiltak. Dette kan
fa uheldige konsekvenser for elev-
enes helse- og omsorgssituasjon.
Barn og unge, lzrere og foreldre,
har i mange tilfeller liten mulig-
het til & samarbeide om elevenes
trivsel og leering fordi helsesaster
ikke er til stede.

Smé og middels store kommu-
ner 14 nzermere anbefalte norm-
tall for helsesosterbemanning pa
barneskolen enn store kommu-
ner. Dette funnet kan forklares
ved at det er flere smé skoler i de
mindre kommunene.

Ungdoms- og

videregdende skoler

For 4 nd normtall for helsesos-
terbemanning i ungdomsskolen
md ekningen vere 34,4 prosent
og for videregdende skole 21,1
prosent. Rundt en tredjedel av
fylkene 14 likevel i naerheten av
normtallet, nar det gjaldt ung-
doms- og videregdende skole.
Ungdom formidler i storre grad
sitt eget behov for tjenester
enn yngre barn. Ungdomsrad i
Norge har hatt skolehelsetjenes-
ten pd agendaen i flere ar. Dette
ble blant annet markert ved en
nasjonal demonstrasjon vdren
2014 hvor 600 ungdommer
matte opp foran Stortinget med
krav om flere helsesostre (29). 1
Akershus har fylkespolitikerne
vedtatt & oke tilgjengeligheten
ved de videregdende skolene,



og mange steder i fylket er hel-
sesoster til stede hver dag (31).

Spredning mellom fylkene nar
det gjelder helsesosters tilstede-
vaerelse pd videregdende skole var
stor. Dette kan forklares ved at
oppgavene, ifglge retningslinjene
og veiledere, er mindre konkreti-
sert enn i barne- og ungdomssko-
len, der flere oppgaver gar under
betegnelsen «ma-oppgaver» nar
det er snakk om prioritering.

Vaksinering er et eksem-
pel pd en «md-oppgave» under
overskriften «forebygge syk-
dom og skader» (4). Vaksiner
er hoyt prioritert, etterspurt av
befolkningen, folger et anbefalt
program, og statistikk over dek-
ningsgrader samles inn nasjo-
nalt. Dette bidrar sannsynligvis
til god vaksinasjonsdekning (32).
P4 videregdende skole skal helse-
soster «fremme psykisk og fysisk
helse» og «fremme gode sosiale
og miljomessige forhold» (4).
Hvordan dette bor gjores, er ikke
sa konkret beskrevet som i vak-
sinasjonsprogrammet. Tilbudet
skal like fullt veere av god faglig
kvalitet og i trad med kunnskaps-
basert praksis (3).

Andelen innvandrere i befolk-
ningen eker. Ungdom med inn-
vandrerbakgrunn oppseker i
lavere grad helsetjenesten for
ovrig, mens de benytter seg av
skolehelsetjenesten der den er
til stede. Dette kom frem i ung-
domsdelen av helseundersokel-
sen i Oslo (UNGHUBRO). Her
var det sporsmal om helsevaner,
fysiske og psykiske plager og
sykdommer (33). Undersokelsen
foregikk over flere dr og var en
forleper til folkehelseprofilene
(34). Lien pdpekte i sin analyse av
dataene at «innvandrerungdom
har ikke behov for egen psykia-
tritjeneste, men trenger trolig at
skolehelsetjenesten opprettholdes
som et lavterskeltilbud, serlig i
videregdende skole» (35). Denne

tankegangen handler om at det
ofte er hensiktsmessig 4 hand-
tere problemer pd lavest mulige
faglig forsvarlige omsorgsniva
(LEON). Helsefremmende og
forebyggende arbeid ber foregd
i neer tilknytning til hjemmemil-
joet (36,37).

Det foreligger lite kunnskap
om effekten av tiltak i skole-
helsetjenesten. Det er behov for
mer forskning pa dette feltet for
4 forstd sammenhenger mellom
helse, trivsel og leering blant barn
og ungdom. Grunnlagsdata, som

ningen ved den enkelte skole i
Norge, og evaluerer denne opp
mot anbefalte normtall og tilste-
deverelse. En styrke ved studien
er den hoye responsraten (69,3
prosent). Selv i de tre fylkene
med svarprosent under 50 pro-
sent er den totale utvalgsstorrel-
sen betydelig. Hoy responsrate
reduserer mulige utvalgsfeil og
oker sannsynligheten for fun-
nenes reliabilitet. Det er imid-
lertid stor spredning mellom
fylkene, og vi har ikke data pa
hva som skiller de som svarte fra

P& landbasis ma antall helsesostre
i barneskolen okes med 125 prosent

For & nd normtall.

denne nasjonale oversikten over
helsesosterbemanningen pa den
enkelte skole, bidrar til & syn-
liggjore disse sammenhengene.
Imidlertid ville det veere nyttig &
f4 kunnskap om hva helsesostre
er involvert i pad skoler med god
dekning i forhold til skoler med
darligere tilstedeverelse. Hva
betyr helsesosters tilstedevaerelse
for elever og samarbeidspartnere
helt konkret?

Det er tverrpolitisk enighet
om en styrking av helsestasjons-
og skolehelsetjenesten. Arlig
nasjonal rapportering vil kunne
bidra til & kontrollere at politiske
foringer folges opp av kommu-
nene (25-27). Denne underso-
kelsen tyder pa at det er behov
for gremerking av midler og en
vedtatt minimumsbemanning,
slik bide Barneombudet og Dju-
pedalsutvalget forslar (23,40).
Denne styrkingen vil kunne gi
en onsket bemanningsekning
og bidra til at barn og unge over
hele landet far et lavterskeltilbud
pa skolen (5).

Dette er den forste studien
som kartlegger helsesosterdek-

de som ikke svarte i det enkelte
fylke. Dette svekker til en viss
grad studiens generaliserbarhet.
Hoyest svarprosent fra et fylke
er 93,4 prosent. Det er kjent at
dette fylket har hatt en spesiell
satsing pd helsesostre i viderega-
ende skole, noe som kan ha fort
til god bemanning sammenliknet
med andre fylker. Avstand til
normtall for helsesgsterbeman-
ning er minst i dette fylket. Dette
kan bidra til at undersokelsen
faktisk overestimerer tallene for
helsesgsterbemanning nasjonalt.

En begrensning ved studien er
at kartleggingen er gjort pd ett
tidspunkt og derfor ikke forteller
noe om dataenes stabilitet over
tid. Flere méaletidspunkter ville
gitt et mer robust bilde av situa-
sjonen. Studien tar heller ikke
hoyde for andre faktorer som er
viktige i et faglig forsvarlig lav-
terskeltilbud utover bemanning.

KONKLUSJON

Sporsmalet «Hvor er helsesos-
ter?» er betimelig. Denne under-
sokelsen viser at foringene fra
nasjonale politikere om tidlig
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innsats, mer forebygging og lett
tilgjengelige lavterskeltilbud for
barn og unge i skolehelsetjenes-
ten ikke blir fulgt opp av kom-
munene. Det er stor avstand fra
helsemyndighetenes anbefalte
minimumsnorm for helsesaster-
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