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«Somliga gar med trasiga skor
Sag, vad beror det pa?»

Cornelis Vreeswijk

| dette nummeret av Oslospeilet har vi samlet fem
artikler, som belyser ulike problemstillinger av
betydning for folkehelsearbeidet. Kort fortalt er
folkehelsearbeid & fremme god helse, forebygge
sykdom og bidra til utjevning av sosiale helse-
forskjeller i hele befolkningen. I ny folkehelseplan
for Oslo kommune er det spesielt fokus pé barn og
unges oppvekstvilkar. To av artiklene fokuserer pa
barn og unge. For a kunne drive folkehelsearbeidet
med malrettede tiltak, trenger kommunen oversikt
over folkehelseutfordringene og hvordan de forde-
ler seg i befolkningen. Flere av artiklene beskriver
hvordan helsetilstand og pavirkningsfaktorer for-
deler seg geografisk og etter sosial bakgrunn.
Opplysninger om geografi og sosiale forhold kan
brukes av tjenestene til & jobbe systematisk og
malrettet for & mete behovene i befolkningen.

To av artiklene har fokusert pa tjenestene.

Mer detaljert tar den fgrste artikkelen for seg
hvordan helsestasjonstjenesten i Oslo jobber
helsefremmende og forebyggende med utgangs-
punkt i nasjonale anbefalinger. Jevnt over ser vi at
helsestasjonene i Oslo over tid tilbyr flere konsul-
tasjoner, og tjenesten har bedre bemanning til &
folge opp mélgruppen 0-5 ar. Samtidig varierer
tjenestetilbudet mellom bydelene. Det kan gjgre
det utfordrende & tilby likeverdige tjenester.

| den andre artikkelen benyttes KOSTRA-tall om
barnevern for & studere forskjeller i utviklingstrekk
mellom bydelene i andel helseutsatte barn og
unge. Barnevernspopulasjonen regnes som helse-
utsatt og er derfor et egnet utgangspunkt for &
belyse denne problemstillingen.
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Videre i artikkel tre omtales geografiske og sosiale
forskjeller i rusmiddelforgiftninger registrert hos
Legevakten i Oslo. Artikkelen beskriver sammen-
henger mellom bosted, levekar og tilfeller av rus-
middelforgiftning i Oslo. Videre omtales tiltaket
«Ungdom og rus» der unge som har veert i kontakt
med Legevakten i forbindelse med rusmiddelfor-
giftning, folges opp med tanke pa forebygging.

Den fjerde artikkelen beskriver noen av de geo-
grafiske og sosiale forskjellene i ulykkesskader |
Oslo. For fgrste gang presenteres registerdata fra
legevakten og Norsk pasientregister pa delbydels-
niva. De geografiske analysene viser at det er til
dels store forskjeller i forekomst av ulykkesskader
innad i Oslo by. Artikkelen er basert pa en rapport
utgitt av Folkehelseinstituttet i november 2017.

Den femte artikkelen viser utviklingen i tjeneste-
tilbudet til utskrivningsklare pasienter i Oslo i
perioden 2007-2016 og noen av effektene av sam-
handlingsreformen. Sentralt i samhandlings-
reformen er & forebygge mer, behandle tidligere
og samhandle bedre.

Som nevnt innledningsvis har kommunen et
ansvar for & drive folkehelsearbeid i hele befolk-
ningen. Vi har derfor fokusert p& ulike omréder av
arbeidet og hele livslgpet. Selv om artiklene favner
bredt, og sett i sammenheng kan vise bredden i
folkehelsearbeidet, belyser de fortsatt bare et
utvalg folkehelseutfordringer og utvalgte omrader
for tilrettelegging av tjenestene. For & kunne
tilegne oss mer kunnskap om befolkningen og
tjenestene trengs ogsad mer detaljerte data.
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HELSESTASJONSTJENESTEN

| OSLO

Jevnt over ser vi at helsestasjonene i Oslo over tid tilbyr flere
konsultasjoner. En hgyere andel far hjemmebesgk etter fadsel og
tienesten har bedre bemanning til a falge opp malgruppen 0-5 ar.
Samtidig varierer tjenestetilbudet mellom bydelene. Det kan gjgre
det utfordrende a tilby likeverdige tjenester.

Ved hjelp av tilgjengelig statistikk gnsker vi a
belyse noen forhold ved hvordan helsestasjons-
tjenesten i Oslo jobber med utgangspunkt i
nasjonale anbefalinger til innhold i tjenesten.
Tilgjengelig til det formalet har vi tall pa antall
konsultasjoner som gjennomfgres, hjemmebesgk,
&rsverk og behovsdekning. Tallmaterialet er for
perioden 2011-2016. Anbefalinger gjeldende for
denne perioden er beskrevet i veileder til forskrift
(Helsedirektoratet 2004). 1 2017 ble veilederen
erstattet med en ny nasjonal faglig retningslinje
(Helsedirektoratet 2017). Samtidig revideres for-
skrift om kommunens helsefremmende og fore-
byggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten. Ny retningslinje og revidert forskrift tyde-
liggjer anbefalingene til innhold for tjenesten. Det
aktualiserer behovet for & analysere tjenestene, og
kartlegge behovet for mer og bedre styringsinfor-
masjon til det formalet.

Anbefalinger til innhold i tjenesten

| gjeldende forskrift' om kommunens helsefrem-
mende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten star deti § 1-1 at formalet
med tjenesten er &: fremme psykisk og fysisk helse,
fremme gode sosiale og miljgmessige forhold,

1 Forskrift av 03042003 nr. 450 om kommunens helse-
fremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten (forskrift om helsestasjons- og skole-
helsetjenesten). https://lovdata.no/dokument/SF/for-
skrift/2003-04-03-4507g=helsefremmende%200g%20fore-
byggende%20arbeid

Over tid er det blitt flere arsverk til & fglge
opp malgruppen til helsestasjonstjenesten.
Samtidig er det flere barn mellom 0-5 &r
med innvandrerbakgrunn med antatt
stgrre behov enn befolkningen generelt.
Det har ogsa blitt flere helsesgsterarsverk
per fgdte i bydelene. Likevel varierer det
hvor godt bemannet tjenesten er til 3 fglge
opp de fgdte i trdd med anbefalingene i
helsestasjonsprogrammet. Andelen
nyfgdte med hjemmebesgk av helsesgster
har gkt, men av ulike arsaker gjennom-
fares ikke hjemmebesgk for alle i mal-
gruppen. Flere bydeler oppfyller krav til
antall faste konsultasjoner, men innholdet
i konsultasjonene samsvarer enna ikke
fullt ut med anbefalingene i ny retnings-
linje. Variasjon i tilbudet mellom bydeler
kan gjgre det utfordrende a tilby like-
verdige tjenester.
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forebygge sykdommer og skade. Mélgruppen for
helsestasjonstjenesten er gravide og barn 0-5 ar.
Det helsefremmende og forebyggende arbeidet
omfatter helseopplysning, veiledning, helseunder-
sgkelser og vaksinasjoner, hjemmebesgk eller
oppswkende virksomhet, oppfalging av sped- og
smabarn med spesielle behov, oppfelging av
foreldre med behov for utvidet stgtte og eventuelt
videre henvisning.

Fram til 2017 var innholdet til tjenesten naermere
operasjonalisert i veileder til forskrift, og fra 2017 i
nasjonal faglig retningslinje (Helsedirektoratet
2004: Helsedirektoratet 2017). Disse gir anbefalin-
ger for alt innhold og personell som jobber i helse-
stasjonstjenesten, og inneholder blant annet et
anbefalt program med faste konsultasjoner.
Anbefalinger for oppfalging under svangerskapet
0g | barseltiden utdypes videre i egne retningslinjer
(Helsedirektoratet 2005: Helsedirektoratet 2014).
Anbefalingene til innhold i tjenesten skal bidra til
tjenester av god kvalitet. Tjenesten skal dessuten
veere et lavterskeltilbud, lett tilgjengelig for alle |
malgruppen. Tilgjengelighet avhenger av at det er
tilstrekkelig antall ansatte i tjenesten (Helse-
direktoratet 2004). Tilstrekkelig antall arsverk og

kompetanse er ogsa ngdvendig for & kunne drive
likeverdige, forsvarlige tjenester av god kvalitet.

Ny faglig retningslinje fra 2017 tydeliggjer hvordan
tjenestene bgr veere for & oppna god praksis og
dermed ogsa forsvarlighet (Helsedirektoratet
2017). Malet med retningslinjen er a gi tydeligere
fgringer for innhold i helsestasjonstjenesten for
blant annet & redusere ugnsket variasjon i tilbudet.

Befolkningsgrunnlaget i Oslo

Behov og innhold i tjenestene varierer etter stgr-
relse, alder og sosiale kjennetegn ved barne-
befolkningen 0-5 ar. For eksempel krever barn
0-1&r mye ressurser av tjenesten i form av opp-
falging gjennom faste konsultasjoner. Lavinntekt |
husholdninger er et annet kjennetegn ved befolk-
ningen som sannsynliggjgr et stgrre behov for
tjenester (Byradsavdeling for finans 2018; Helse-
direktoratet 2010). Lavinntekt skyldes ofte belast-
ninger i familien eller gir familien belastinger som
konsekvens av manglende inntekt. Derfor er lav-
inntekt et ofte brukt mal pa sosial ulikhet, spesielt
vedvarende lavinntekt.




Figur 1. Befolkning 0-5 &r per 1.1.2017 og fgdte gjennom 2016 fordelt pa bydel. Antall.
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Kilde: Oslo kommunes statistikkbank/SSB

Statistikk fra Statistiske sentralbyra (SSB) over
andel barn 0-17 &r som lever i husholdninger med
vedvarende lavinntekt viser at andelen er hgyest |
sentrumsbydelene, seerlig i Bydel Gamle Oslo, og

i bydelene i Groruddalen og i Bydel Sgndre
Nordstrand.

| fglge tall fra SSB er innvandrere overrepresentert
blant familier med stgrre behov for hjelp. Det er et
annet kjennetegn ved befolkningen som utlgser
behov for personellressurser (Byrddsavdeling for
finans 2018; Helsedirektoratet 2010). Familier
med innvandrerbakgrunn trenger ofte tolk under
konsultasjonene, som betyr at tjenesten ma sette
av mer tid og ressurser til det. Blant disse er det
ogsa en del som har behov for mer veiledning,
stgtte og oppfelging. De kan for eksempel ha behov
for hjelp til & seke barnehageplass, behov for utvidet
foreldreveiledning om samspill og grensesetting,
kostholdsveiledning og/eller generell opplysning
om helse, norsk kultur og samfunn. For familier
med ytterligere hjelpebehov er det viktig at helse-
stasjonstjenesten samhandler med andre tjenester.

Sammensetningen av befolkningen 0-5 &r har
endret seg over tid, blant annet har andelen
0-5-aringer med innvandrerbakgrunn gkt. Selv
om andelene i bydelene i ytre vest og i bydelene
Frogner og St. Hanshaugen fortsatt er relativt lave
sammenlignet med de fleste andre bydeler, s& er
den prosentvise gkningen fra 2009 i disse bydelene
stor. Det kan bety at disse bydelene i stgrre grad

enn tidligere ma tilrettelegge for en endret befolk-
ningssammensetning og trekke leerdom av hva
som gjgres i bydeler med hgy innvandrerandel.

Ser vi pa Oslo under ett er antall fgdsler per ar
forholdsvis uendret over perioden 2008-2016.
Bydelene Sagene og Grinerlgkka skiller seg ut
ved at antall fgdsler i disse bydelene har gkt med |
overkant av 17 prosent fra 2008 til 2016.

Figur 1 viser stgrrelsen pa helsestasjonens mal-
gruppe, det vil si antall barn 0-5 ar, i de ulike by-
delene. | tillegg viser den den bydelsvise fordelin-
gen av 0-5-aringer med innvandrerbakgrunn og
antall fgdte i 2016, to grupper som krever mye
oppfelging og kompetanse i helsestasjonstje-
nesten. Den stgrste barnebefolkningen 0-5 ar
finner vi i bydelene Gamle Oslo og Griinerlgkka,
tett etterfulgt av flere bydeler i ytre @st og vest.

| 2016 ble det i Oslo fgdt rundt 10 000 barn. Flest
fgdsler var det i bydelene Gamle Oslo, Griinerlgkka
og Sagene, med omlag 30 prosent av alle fgdslene
i Oslo. Flest barn med innvandrerbakgrunn bor i
sentrumsbydelene Gamle Oslo og Grinerlgkka, i
bydeler i Groruddalen og i Bydel Sgndre
Nordstrand.

Det er 0gsd andre kjennetegn ved befolkningen
som krever kompetanse og ressurser av tjenesten.
| en kvalitativ intervjuundersgkelse blant helse-
sgstre i Oslo ble psykiske helseproblemer trukket
fram som den sterste utfordringen i malgruppen
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for helsestasjons- og skolehelsetjenesten uansett
bydel (Helseetaten 2015). Her finnes det imidlertid
ikke noe tallgrunnlag for & anslé utbredelsen av
psykiske helseproblemer i Oslo.

Videre er det viktig & papeke at tjenesten ogsa skal
ha tid til og fokus p& & jobbe helsefremmende og
forebyggende for hele mélgruppen, og ikke bare
opp mot de antatt vanskeligst stilte.

Bemanning i helsestasjonen

Grunnbemanningen i helsestasjonstjenesten for
barn 0-5 &r skal bestd av helsesgster, lege og
jordmor. | tillegg ber tjenesten ha fysioterapeut
som jobber med barn. Tjenesten kan ogsa ha
annet fagpersonell som psykolog, ergoterapeut og
andre yrkesgrupper med pedagogisk, sosialfaglig,
tverrfaglig eller tverrkulturell kompetanse. Det er
fagpersonell som enten er ansatt i tjenesten eller
som tjenesten har samarbeidsavtale med. Det skal
veere tilstrekkelig bemanning og ngdvendig fag-
kompetanse til & gjennomfgre konsultasjoner i
tradd med retningslinjer (Helsedirektoratet 2017;
Helsedirektoratet 2014; Helsedirektoratet 2005), og
til & oppfylle krav regulert i helsepersonelloven? og
helse- og omsorgstjenesteloven® om forsvarlighet
og kvalitet i tjenesten.

Tabell 1 viser antall &rsverk fordelt etter type
personell i helsestasjonstjenesten for Oslo samlet
over tid. Annet fagpersonell inkluderer personell
med minimum trearig hgyskoleutdanning og

2 Lovav 02071999 nr. 64 om helsepersonell (helse-
personelloven). https://lovdata.no/dokument/NL/
lov/1999-07-02-647g=helsepersonelloven

3 Lovav 24062011 nr. 30 om kommunale helse- og
omsorgstjenester (helse- og omsorgstjenesteloven).
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-307q=-
helse-%200g%20omsorgstjenesteloven

hjelpepersonell sekreteerer, hjelpepleiere og
assistenter. Vi mangler tall pd sammensetningen
av annet fagpersonell etter faghakgrunn og type
hjelpepersonell som er ansatt i helsestasjons-
tienesten i bydelene.

Arsverk i alt til helsestasjon har gkt med 20
prosent fra 2011 til 2016, fra 218 arsverk i 2011 til
261 &rsverk i 2016. Samtidig har sammensetnin-
gen av arsverk etter fagbakgrunn endret seg noe.
Antall &rsverk av helsesgstre har gkt mest, med
35 prosent, jordmgdre med 32 prosent, barne-
fysioterapeuter med 27 prosent og legetjenester
med i underkant av 5 prosent. Annet fagpersonell
og hjelpepersonell har gatt ned, med henholdsvis
18 og 13 prosent.

Befolkningsgrunnlag i forhold til bemanning

Et tilgjengelig, forsvarlig og likeverdig tilbud av god
kvalitet forutsetter tilstrekkelig bemanning til &
dekke behovet i bydelene. Til & vurdere om ressurs-
bruk stari et rimelig forhold til behovet, analyserer
vi variasjonen i antall innbyggere per arsverk
mellom bydeler og over tid. For & forenkle presen-
tasjonen ser vi utviklingen over tid gjennom to
mélepunkter, selv om det betyr at noen utviklings-
trekk gar tapt.

Helsedirektoratet har i utviklingsstrategien for
helsestasjons- og skolehelsetjenesten anslatt
hvor mange innbyggere i malgruppen et arsverk
av ulike typer helsepersonell i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten kan fglge opp. Anslagene er
basert pa antatt tid som gar med til & fglge opp
malgruppen i trad med anbefalingene i helse-
stasjonsprogrammet (Helsedirektoratet 2010).
Disse forholdstallene er ikke retningsgivende, men
kan vaere utgangspunkt for sammenligning
mellom bydelene og seg selv over tid.

Tabell 1. Antall arsverk etter type personell i helsestasjonstjenesten i 2011 og 2016. Oslo i alt.
Kilde: Oslo kommunes statistikkbank

Fagbakgrunn Antall arsverk 2011

Helsesgstre 109,1
Jordmgdre 27,5
Leger 14,6

Barnefysioterapi 11,3

Annet fagpersonell 9.7

Hjelpepersonell 45,7

Antall arsverk 2016 Prosentvis endring

2011-2016
147,2 35 %
36,3 32 %
15,3 5%
14,3 27 %
8 -18 %
39,7 -13 %


https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64?q=helsepersonelloven
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64?q=helsepersonelloven
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30?q=helse-%20og%20omsorgstjenesteloven
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30?q=helse-%20og%20omsorgstjenesteloven

Figur 2. Antall fgdte per helsesgsterarsverk fordelt pa bydel.
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Kilde: Oslo kommunes statistikkbank

En lik fordeling av ressurser skulle tilsi at bydeler
med antatt like behov har samme forholdstall, og
bydeler mer stgrre antatt behov har flere arsverk
til & felge opp behovet.

En tilnsermet lik fordeling av arsverk i forhold til
behov i malgruppen er en betingelse for a gi et
likeverdig tjenestetilbud. Samtidig sier ikke for-
holdstallet noe om produktivitet eller innholdet for
tienesten. Likevel kan et slikt forholdstall gi en
pekepinn pa hvordan tjenesten i de forskjellige
bydelene over tid har prioritert tjenesten.

| utviklingsstrategien for helsestasjons- og skole-
helsetjenesten har Helsedirektoratet beregnet at
en helsesgster kan fglge opp 65 fgdsler. Figur 2
viser at flere bydeler etter hvert har 65 eller faerre
fodsler a fglge opp per helsesgsterdrsverk. Sam-
tidig varierer forholdstallet mellom bydelene.

g

-
.

Figur 3 viser hvor godt bemannet helsestasjons-
tjenesten i de ulike bydelene er til & folge opp
befolkningen 0-5 ar. Over tid har antall &rsverk gkt
mer enn befolkningsgrunnlaget i de fleste byde-
lene. Nar hvert drsverk i helsestasjonstjenesten
har fatt feerre i malgruppen & falge opp, betyr det
at de ansatte i stgrre grad enn tidligere har kunnet
prioritere innhold og kvalitet i tjenesten. At det er
flere arsverk til @ folge opp malgruppen i helse-
stasjonstjenesten kan 0gsd henge sammen med
at sammensetningen av befolkningen 0-5 ar har
endret seg.
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Figur 3. Innbyggere 0-5 ar per arsverk helsepersonell i alt fordelt pa bydel.
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Vi ser at bydeler i ytre vest og bydelene @stensjg og
Bjerke har betydelig bedre bemanning til & fglge
opp malgruppeni 2016 enni2011. Bydelene
Bjerke og @stensjg har hatt den stgrste gkningen i
antall &rsverk totalt i perioden 2011-2016 uten at
befolkningen 0-5 &r har gkt tilsvarende. Videre har
bydelene @stensjg og Nordre Aker veert pilotbyde-
ler for Barnehjernevernet og er ogsa med i Nye
familier (se faktaboks). Bydelene @stensjg, Bjerke,
Nordre Aker og Ullern er ogsd blant bydelene som
har innfgrt Nye familier. En bedret bemanning til

& dekke behovet slik vi ser det i bydeler i ytre vest
kan henge sammen med at disse bydelene har
fulgt opp et generelt behov for styrking av tje-
nesten. Det kan 0ogsd henge sammen med en
endret befolkningssammensetning med antatt
sterre behov (se avsnitt om befolkningsgrunnlag.

Et annet utviklingstrekk er at sentrumsbydelene
Frogner, Gamle Oslo, Grinerlgkka og Sagene ikke
har opplevd samme l@ft | helsestasjonsbeman-
ningen som gvrige bydeler til & falge opp mal-
gruppen. Selv om antall arsverk til helsestasjon
har gkt, har disse bydelene opplevd en befolk-
ningsgkning i aldersgruppen 0-5 ar. Samtidig har
innvandrerandelen i aldersgruppen gkt og antall
fadte over perioden 2008 til 2016 0gsd okt.
Bydelene i indre by har 0ogsé et hgyere antall
nyfgdte enn i ytre by og et relativt hgyt antall barn
med innvandrerbakgrunn (se figur 1). Samlet sett
kan dette tilsi et behov for ekstra ressurser.

Bydeler i Groruddalen har sammenlignbare
dekningsgrader med sentrumsbydelene og deler
mange av de samme utfordringene, men har fzerre
fpdsler. Bydel Sgndre Nordstrand har mange barn
0-5 &r med innvandrerbakgrunn og hgy andel
lavinntektsfamilier. En lik fordeling av ressurser
skulle tilsi en bemanning i forhold til behov her som
i bydeler med tilsvarende befolkningsgrunnlag.

Likevel m& utviklingen tolkes med varsomhet.
Forholdstall som viser hvor godt bemannet bydeler
er til & felge opp behov vil 0gsa kunne vaere gjen-
stand for tilfeldig variasjon fra ar til ar, fordi

Foto: Colourbox
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ET UTVALG SATSINGER FOR HELSESTASJONSTJENESTEN
0G DERES FORMAL

Satsingene er i samsvar med anbefalinger i ny retningslinje og forankret i forskning og erfaring fra tjenesten
og brukerkunnskap om hva som fremmer helse og forebygger sykdom og skade (Helsedirektoratet 2017).

International Child Development Programme (ICDP)

ICDP er et universelt foreldreveiledningsprogram som gir veiledning i godt samspill mellom foreldre og
foreldre og barn. Det kan bidra til & fremme fysisk og psykisk helse hos foreldre og barn. En ICDP-koordinator
implementerer programmet. Per 1.1.2018 er det 11 bydeler som har ansatte som er kontaktpersoner for ICDP,
disse er ogsa ICDP-veiledere. Blant dem er det ogsa helsesgstre.

Barnehjernevernet

Barnehjernevernet er en ny innretning av tjenesten. Med denne satsingen skal tjenestene fa gkt kunnskap om
hva som beskytter og skader barnehjernens utvikling slik at de er bedre i stand til a forebygge, oppdage og
hjelpe barn som opplever omsorgssvikt, vold og seksuelle overgrep. Bydelene Frogner, Nordre Aker og
@stensjg har veert pilotbydeler. Barnehjernevernet og Nye Familier samarbeider og samordner sine aktiviteter.
Fra 2018 skal barnehjernevernet vaere et aktivt utviklingsarbeid i alle bydeler.

Nye familier

Ferstegangsfedende tilbys gjentatte hjemmebesgk av helsesgster fra uke 28 i svangerskapet til barnet er to ar.
Tilbudet er tilgjengelig for alle i malgruppen, og det skal veere tilpasset familiens behov. Hiemmebesgkene
danner grunnlag for videre samhandling med familiene og gir en mulighet til & forebygge, oppdage og hjelpe
barn i risiko for skjevutvikling. Til nd har programmet vaert gjennomfert i bydelene Bjerke, Frogner, Griinerlgkka,
Nordre Aker, Stovner, Ullern og @stensjg. Programmet utvides til fire nye bydeler i 2018, og innen 2019 skal

programmet vaere implementert i alle bydeler.

Bedre tverrfaglig innsats (BTI)

Bedre tverrfaglig innsats (BTI] er en samarbeidsmodell som skal sikre helhetlig, koordinert innsats og
oppfelging av barn, ungdom og familier det er knyttet bekymringer til. Bydelene Nordre Aker og Sgndre
Nordstrand er i gang med & implementere modellen. De startet arbeidet i januar 2016. Bydelene Stovner og
Nordstrand starter opp i 2017. Det antas & ta cirka fem ar @ implementere modellen.

befolkningen endres, og fordi det kan vaere vanske-
lig 4 tilpasse tilbudet til endringer i behov. Vi vet
heller ikke hva som er en god nok bemanning til &
dekke behovet eller hva som utgjgr en betydelig
forskjell eller endring. Tallene gjenspeiler ogsa
hvordan bydelene har prioritert denne tjenesten i
forhold til andre tjenester.

Innhold i tjenesten

Ifalge Helsedirektoratets veileder fra 2004 og
retningslinje fra 2017 bgr det tilbys 14 konsulta-
sjoner inkludert hjemmebesgk til nyfgdte. Hlemme-
besgk fra helsesgster er spesielt vektlagt fordi
denne konsultasjonen danner grunnlag for

en god relasjon som er sveert viktig i det videre
arbeidet med familiene. Videre kan det vaere mer
praktisk for familier som kan oppleve en stres-
sende omstilling etter fgdsel & f& besgk hjemme.
Helsesgstre vil pd et hjemmebesgk kunne danne

seg en mer helhetlig forstdelse av familiens behov
og utfordringer, og tilby veiledning basert pa forel-
drenes konkrete situasjon i hverdagen og barnets
behov. I tillegg skal jordmor foreta hjemmebesgk
(Helsedirektoratet 2017 Helsedirektoratet, 2014).
Utover de anbefalte konsultasjonene i helse-
stasjonsprogrammet, bgr familier tilbys ekstra
oppfelging nar det er ngdvendig.

Oslo kommune har satt i gang egne satsinger og
tiltak rettet mot barn, gravide kvinner og familier.

| faktaboksen presenteres et utvalg satsinger og
deres formal som ogsa gjelder for helsestasjons-
tjenesten. Satsingene er i samsvar med anbefa-
lingene i retningslinjen og basert pa forskning og
erfaringer fra tjenesten, samt brukerkunnskap om
hva som bidrar til & fremme helse og forebygge
sykdom og skade (Helsedirektoratet 2017).
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Foto: Colourbox

Anbefalte faste konsultasjoner

Helseetaten etterspgr tilbakemeldinger fra bydelene
pa hvilke faste konsultasjoner helsestasjonene
gjennomfgrer i anbefalt program. Antall faste
konsultasjoner per barn i malgruppen har gkt over
tid. Konsultasjonsoversikten per 1.5.17 viser at
bydelene Gamle Oslo, @stensjg og Alna gjennom-
fgrer samtlige konsultasjoner i helsestasjons-
programmet i trdd med veilederen fra 2004.
Resterende bydeler gir tilbud om 9-13 konsulta-
sjoner med helsesgster. | alt tilbyr 13 bydeler

konsultasjoner med lege i trdd med anbefalingene.

Med ny retningslinje tillegges tjenesten nye opp-
gaver i konsultasjonene. Flere av bydelene har gitt
tilbakemelding om at de jobber med & tilrettelegge

tilbudet etter anbefalingene i den nye retningslinjen.

Hjemmebesgk

Ifalge retningslinjen for barselomsorg anbefales
hjemmebesgk av jordmor ett til to degn etter hjem-
reisen, og for kvinner med gode erfaringer fra tid-
ligere fgdsel, amming og barseltid i lgpet av

de tre fgrste dggnene etter hjemreise (Helse-
direktoratet 2017; Helsedirektoratet, 2014). Det

er ikke beskrevet i retningslinjene om det er
spesialisthelsetjenesten eller kommunehelse-
tjenesten som skal ha ansvar for & tilby hjemme-
besgket. Hlemmebesgk av helsesgster anbefales |
veilederen fra 2004 etter 14 dager etter fgdsel
(Helsedirektoratet 2004). | ny retningslinje vekt-
legges og beskrives innholdet for hjemmebesgket
ytterligere og bgr utfgres av helsesgster 7-10 dager
etter fgdsel (Helsedirektoratet, 2014;
Helsedirektoratet, 2017).

| retningslinjen for barselomsorg star det at ingen
bgr sendes hjem fgr amming eller flaskemating
er godt etablert og fgdestedet har forsikret seg
om at kvinnen f&r annen god oppfalging (Helse-
direktoratet 2014). Tidlig utskrivning fra sykehus
gjer at jordmgdre i tillegg til helsesgstre er viktige
stgttespillere for familien i denne perioden.
Kommunens jordmgdre fglger opp mange av opp-
gavene som sykehuset tidligere utfgrte. Den fgrste
tiden etter fgdsel innebaerer en stor overgang for
familien og mange har behov for psykisk stgtte
(Haga 2012) og hjelp tilamming eller flaskemating



(Hvatum et al. 2014: Hvatum, I. & Glavin, K. 2016;
Helsedirektoratet 2017).

Alle bydelene har tilbud om hjemmebesgk etter
fadsel av helsesgster. For Oslo samlet har andelen
som far fgrstegangs hjemmebesgk gkt fra 56
prosent i 2008 til 68 prosent i 2016. Samtidig varierer
utviklingen i andelen mellom bydelene. Tidligere
ble hjemmebesgk av helsesgster som ble utfgrt pa
helsestasjonen feilregistrert som hjemmebesgk i
fagsystemet. Det gjgr at statistikken undervurderer
gkningen i andelen hjemmebesgk. Fagsystemet
som benyttes for registrering av hjemmebesgk er
ikke godt nok tilrettelagt for & registrere hjemme-
besgk pa en god mate. Det gker faren for under-
rapportering og feilregistreringer. Det jobbes med
a utvikle fagsystemer som i gkt grad gir mulighet
for & registrere riktig informasjon.

Det er registrert flere hjemmebesgk av helsesgster
enn av jordmor. Det kan skyldes at anbefalingen om
hjemmebesgk av jordmor gjelder fra 2014, mens

hjemmebesgk av helsesgster har en lang tradisjon.

Behov for mer statistikk til det systematiske
kvalitetsforbedringsarbeidet

Vi har presentert et tallmateriale som i noen grad
kan belyse hvordan helsestasjonstjenesten i Oslo
jobber i tréd med nasjonale anbefalinger. Til-
gjengelig til det formalet har vi hatt tall pa antall
konsultasjoner som gjennomfagres, hjemmebesgk,
arsverk og behov i forhold til &rsverk. Tallmaterialet
kan ikke brukes til & vurdere om mélene for
tjenesten nds. Til det trengs blant annet ogsa data
om hva som gjgres i den enkelte konsultasjonen
og i samhandling med andre tjenester. Til det for-
malet trengs dessuten mer kunnskap om effekten
av tiltak og kombinasjoner av tiltak og tilbudet
generelt. Det er ikke tilstrekkelig evaluert. En ut-
fordring er at effekter kommer fram i tid. En annen
er at det generelt er vanskelig & kontrollere for alle
andre pavirkningsfaktorer. Vi trenger ogsa data
som viser om ressursene utnyttes pa en god mate
og er riktig fordelt. Ny retningslinje tydeliggjer
anbefalinger til innhold i tjenesten. Det aktualiserer
behovet for & analysere tjenesten ved hjelp av mer
0g bedre data om tjenesten. Et forsterket tall-
materiale og evaluering av tjenesten vil gi et bedre
utgangspunkt for det systematiske
kvalitetsforbedringsarbeidet.
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Forfattere:
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HELSEUTSATTE BARN O0G UNGE
Utviklingstrekk i bydelene sett i lys av KOSTRA-tall

om barnevern

Andel barn 0-17 ar med behov for barneverntjenester har gkt i bydelene i
Groruddalen og i Bydel Sgndre Nordstrand, mens andelen har gatt ned

i Bydel Sagene, og fra 2010 ogsa i bydelene Griinerlgkka og St. Hanshaugen.
Utvikling i risikofaktorer for behov for barneverntjenester viser de samme
tendensene nar vi analyserer risikofaktorene pa bydelsniva over tid.

Med ny folkehelseplan gnsker Oslo kommune &
styrke innsatsen for de yngste barna (Oslo
kommune 2017a). Det er en klar sammenheng
mellom negative barndomsopplevelser og déarli-
gere helse og levekar senere i livet. Ustabil og
utrygg familietilknytning, mange belastninger i
familien, negative livshendelser og lite sosial stgtte
er eksempler pa faktorer som pavirker barns
helse. Den negative helseeffekten av utsatte opp-
vekstbetingelser er godt dokumentert blant annet |
statistikk over ufgre (Vinnerljung et al. 2015), i for-
hayet selvmordstilbgyelighet og alvorlig sykelighet
(Vinnerljung et al. 2006; Bjorkenstam et al. 2016,
samt hgyere dadelighet (Hjern et al. 2001).

For & forebygge et negativt utviklingslap, er tidlig
innsats spesielt viktig. Med det som utgangspunkt
gnsker vi @ se naermere pa trekk ved utviklingen i
andel barn og unge som vokser opp i sarbare
familier i Oslo, og som dermed er spesielt helseut-
satt. Vi gnsker spesielt & studere forskjeller i
utviklingstrekk mellom bydelene for & fa aye pa
eventuelle opphopninger i enkelte bydeler av barn
0g unge som vokser opp i helsebelastende
omsorgssituasjoner. Vi benytter KOSTRA-tall om
barnevern til & si noe om denne utviklingen.
Artikkelen om barnevern fra Oslospeilet 2/2017 gir
en oversikt over barneverntjenestens aktiviteter
(Oslo kommune 2017b), mens denne artikkelen
benytter samme kilde til & si noe om utviklingen i
bydelene for helseutsatte barn og unge.

| denne artikkelen har vi brukt KOSTRA-
tall om barnevern for & studere forskjeller
i utviklingstrekk mellom bydelene i andel
helseutsatte barn og unge. Barneverns-
populasjonen regnes som spesielt helse-
utsatt. Tallene tyder pa at andelen barn
0-17 &r med behov for barneverntjenester
har gkt i bydelene i Groruddalen, selv om
andelen med melding og undersgkelse
som fgrte til tiltak har hatt en betydelig
sterkere vekst enn andelen pa tiltak i disse
bydelene. Andelen har ogsa gkt i Bydel
Sgndre Nordstrand, der tiltakene ser ut til
& ha en viss varighet. | enkelte sentrums-
bydeler derimot har andel pa tiltak gatt
ned. Utviklingen i et utvalg risikofaktorer
som henger sammen med behov for bar-
neverntjenester viser mange av de samme
tendensene. For @ kunne si noe mer
sikkert om utviklingen trenger vi mer
detaljerte data. Med Oslo kommunes
satsing i den nye folkehelseplanen pa a
forebygge, oppdage og hjelpe helseutsatte
barn er det aktuelt a falge bedre med pa
en slik utvikling.
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Barnevernspopulasjonen som indikator for
helseutsatte barn og unge

Det finnes ingen systematiske kartlegginger av
utviklingen i helsen til barn og unge som vokser
opp i sarbare familier i Oslo. Derimot finnes det
KOSTRA-tall for antall barn og unge barnevern-
tjenesten far meldinger om, antall undersgkelses-
saker og antall barn som mottar tiltak fra barne-
vernet. Barnevernet har pa bakgrunn av lov om
barnevernstjenester’, plikt til & sikre at barn og
unge som lever under forhold som kan skade
deres helse og utvikling, far ngdvendig hjelp og
omsorg til rett tid. Ved hjelp av statistikken fra
KOSTRA, kan vi f& et bilde av trekk ved utviklingen
for helseutsatte barn og unge som det er registrert
at vokser opp i sérbare familier eller har s3 helse-
skadelige oppvekstbetingelser i egen familie at
barnevernet ma overta den daglige omsorgen.
Dette er ikke ensbetydende med & gi et represen-
tativt bilde av antall eller andel barn og unge som
til enhver tid lever i utsatte familier og helsefor-
ringende omsorgskontekster. Registerdata om
barnevern kan likevel veere en inngang til & fa et
bilde av utviklingen i antall eller andel utsatte barn
og unge. Nyere forskning viser at barneverns-
populasjonen, b&dde de som mottar hjelpetiltak i
hjemmet og de som er plassert i fosterhjem eller
pa barnevernsinstitusjon, allerede som barn er en
svaert helseutsatt gruppe, og mer enn hva som
ofte er registrert hos primaer- og sekundeer helse-
tjenesten (Christiansen et al. 2015; Lehman et al.
2015; Greger et al. 2015). P& det grunnlaget er det
derfor interessant & studere utviklingen i andel
helseutsatte barn og unge ved hjelp av tilgjenge-
lige KOSTRA-tall om barnevern.

Utviklingstrekk i barnevernspopulasjonen i Oslo
For & si noe om utviklingen i behov for barneverns-
tjenester og dermed utviklingen for helseutsatte
barn og unge, ser vi utviklingen i meldings-,
undersgkelses- og tiltaksstatistikken i sammen-
heng. For en mer utfgrlig omtale av utviklingen i
barneverntjenestens aktiviteter, viser vi til artik-
kelen om barnevern fra Oslospeilet 2/2017 (Oslo
kommune 2017b).

Figur 1 viser prosentandel barn 0-17 &r med
henholdsvis bekymringsmeldinger, undersgkelser,
undersgkelser som fgrte til tiltak og tiltak. | l@pet
av perioden 2005-2016 har andel barn 0-17 ar
med bekymringsmelding i Oslo gkt fra tre prosent

1 Lovav 17071992 nr.100 om barneverntjenester (barne-
vernloven). https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1992-07-
17-1007g=Lov om barneverntjenester

til fem prosent, som tilsvarer en prosentvis gkning
pa 67 prosent. En melding til barneverntjenesten
skal fgre til en undersgkelse nar meldingens
innhold tilsier at det kan vaere grunnlag for tiltak
etter lov om barneverntjenester. Andel barn 0-17
ar med undersgkelser har gkt enda kraftigere enn
andel med melding, fra 2,5 til 5,8 over perioden,
som tilsvarer en gkning pa 130 prosent. Til
sammenligning har andel barn 0-17 &r med
undersgkelse som fgrte til tiltak gkt med 60
prosent, fra 1,04 til 1,66. Andel barn 0-17 &r med
tiltak i lepet av aret har gkt med 21 prosent i
samme periode. Andelen med tiltak har gkt med
ett prosentpoeng fra 2005 til 2010 og har ligget pa
rundt 4,5 prosent siden. Tiltak omfatter her bade
hjelpetiltak i hjemmet, midlertidig plassering og
avlastning, samt langvarig plassering i fosterhjem
eller pa barnevernsinstitusjon. Tiltak i og utenfor
hjemmet kan veere bade hjelpetiltak og omsorgs-
tiltak. Barn med omsorgstiltak gjelder de barna
hvor barneverntjenesten gjennom behandling i
Fylkesnemnda eller andre rettsinstanser har fatt
overfgrt den juridiske omsorgen for barna. Andelen
barn 0-17 &r med omsorgstiltak i lgpet av aret har
ligget stabilt pa 0,6 prosent i perioden 2005-2016.

Hvordan skal vi forstd utviklingen i behovet for
barneverntjenester, og gjennom det, utviklingen i
andel helseutsatte barn og unge, nar indikatorene
vi ser pa viser sdpass ulike utviklingstendenser?
Den sterke gkningen i andel med melding og
undersgkelser siden 2013 ma for det forste ses i
sammenheng med at Statistisk sentralbyra fra det
aret registrerte alle meldinger og undersgkelser.
Tidligere ble bare meldinger som fgrte til under-
sgkelser registrert og bare én undersgkelse per
barn.

En annen forklaring pa gkningen i andel barn

0-17 &r med melding og undersgkelse kan veere at
terskelen for @ melde i fra til barneverntjenesten
har blitt lavere i befolkningen generelt, og hos
aktgrer som jobber med barn og unge (barnehage,
skole, helsestasjons- og skolehelsetjenesten)
spesielt. Det kan skyldes gkt kunnskap om og gkt
tillit til barnevernstjenesten som relevant hjelpe-
instans, men ogsa at flere utsatte barn oppdages
som f@lge av bevissthet om barnets rett til og
behov for trygg oppvekst.

En tredje forklaring kan veere at barnevernet i Oslo
har fatt flere ansatte, bedre kompetanse blant de
ansatte og/eller mer effektive systemer for & fange
opp utsatte barn og unge. Dette er i trdd med en
dreining av barnevernstjenestene i retning av


https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1992-07-17-100?q=Lov%20om%20barneverntjenester
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1992-07-17-100?q=Lov%20om%20barneverntjenester
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Figur 1. Prosentandel barn 0-17 &r i Oslo med henholdsvis meldinger, undersgkelser, undersgkelser som farte til tiltak

og tiltak 2005-2016.
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Kilde: Oslo kommunes statistikkbank/KOSTRA

forebyggende innsats og at barnevernet skal
komme tidlig pa banen (Christiansen et al. 2015).

Barnevernstjenesten er i de senere drene dessuten
palagt & opprette undersgkelsessak pé alle mel-
dinger som kommer fra offentlige tjenester og
dette har fgrt til en spesielt sterk gkning av under-
sokelsessaker. @kningen i antall undersgkelser
fgrer til at mange av barna og familiene oppdages
pa et tidlig tidspunkt og kan avhjelpes med tiltak
som ikke faller innunder barnevernstjenesten.

En slik forklaring forutsetter at gkningen skyldes
mindre alvorlige saker som ligger utenfor barne-
vernstjenestens mandat og derfor ikke fgrer til
gkning i barnevernstiltak.

Likevel gker andel med undersgkelser som fgrte til
tiltak, som kan indikere at utviklingen ikke alene

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

kan forklares med utvikling i meldekultur, regi-
streringspraksis og hvordan tjenestene jobber,
men ogsa gjenspeiler et gkt behov for
barneverntjenester.

Samtidig er den relative gkningen i andel barn
0-17 &r med undersgkelse som farte til tiltak stgrre
(60 %) enn for andel barn 0-17 ar med tiltak (21 %)
i perioden 2005-2016. Det kan tyde pa at tiltakene
har kortere varighet enn fgr. Det kan vaere ulike
grunner til det, blant annet at sakene er av mindre
alvorlig karakter enn tidligere. Det kan 0gsa veere et
resultat av at tjenesten jobber mer forebyggende,
som bidrar blant annet til at behov oppdages tid-
ligere enn fgr, og dermed kan avhjelpes med
mindre omfattende tiltak. Videre kan det skyldes
at tjenesten har mer kompetanse enn fgr og bedre
systemer til & fange opp behov, som gjgr at

e
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Figur 2. Andel av barn 0-17 &r med melding fordelt pa bydel og ar. Prosent.
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Figur 3. Andel av barn 0-17 &r med undersgkelse som fgrte til tiltak fordelt pa bydel og ar. Prosent.
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Kilde: Oslo kommunes statistikkbank/KOSTRA

tiltakene er mer effektive og presise enn tidligere.
Samtidig kan vi ikke utelukke at kortere varighet
pa tiltakene ogsa kan henge sammen med at
tienesten i noen tilfeller er underdimensjonert for
& dekke behovet. Vi mangler tilstrekkelig data til &
belyse om varigheten av tiltakene reduseres og
eventuelle drsaker til det.

Store forskjeller mellom bydeler i andel
helseutsatte barn og unge

For & si noe om utviklingen i bydelene nér det
gjelder helseutsatte barn og unge sammenligner
vi utviklingen i andel med bekymringsmelding,
andel med undersgkelse som fgrte til tiltak og
andel med tiltak blant barn 0-17 &r i bydelene over
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tid. Andelene er malt i prosent. Andel med
omsorgstiltak varierer en del pa bydelsniva fra ar
til ar, fordi det gjelder fa. Derfor kan endringer fra
ar til &r i bydelene veere uttrykk for tilfeldig varia-
sjon. Vi ser derfor ikke pa utviklingen i denne
indikatoren, men pa tiltak samlet.

Bydeler med tradisjonelt sett flest levekarsutfor-
dringer har ogsa flere barn med melding i forhold
til befolkning 0-17 ar (Figur 2). Andelen har gkt for
Oslo samlet, men endring i andel over tid varierer
mellom bydelene. | ytre vest er andel med melding
uendret, i indre gst varierer andelen rundt et hgyt
niva. Det er ogsa tegn til gkning i andel med
melding i bydelene Frogner, Gamle Oslo, Sgndre



Foto: Colourbox

Nordstrand og @stensjg. Det som likevel er mest
bemerkelsesverdig er gkningen i andel med
melding i Groruddalen. Bydeler med stor gkning
har gkt jevnt over perioden. Vi vet ikke uten videre
om gkningen i bekymringsmeldinger skyldes
gkning i helseutsatte barn og unge. Utviklingen
kan veere tegn pd en trend, men kan ogsa skyldes
tilfeldig variasjon. Andel med bekymringsmelding
blant barn 0-17 &r kan ogsa pavirkes av hvordan
tjenestene jobber, hva de fanger opp og av melde-
kultur. Vi ser derfor figur 2 i sammenheng med
utvikling i andel av barn 0-17 &r med undersgkelse
som ferte til tiltak (Figur 3).

Andelen barn med undersgkelse som fgrte til tiltak
varierer i en del bydeler fra ar til ar. | disse byde-
lene er vanskelig & se noen trend i utviklingen. Det
er et lite antall og andelen pavirkes derfor i stor
grad av tilfeldig variasjon. Likevel ser vi mye det
samme mgnsteret som for utviklingen i andel med
melding. Andelen med undersgkelse som fgrte til
tiltak er lav og stabil i ytre vest, hgy og varierer mye
i indre gst, men det er likevel en viss tendens til at
andel med undersgkelse som fgrte til tiltak gar
ned i Bydel Sagene. Samtidig er andel med
melding konstant i denne bydelen. En mulig

forklaring kan vaere at en del bekymringsmeldin-
ger er av mindre alvorlig karakter enn tidligere. |
Bydel Frogner derimot gker andelen med undersg-
kelse som farte til tiltak.

Det som likevel er mest interessant er den sterke
gkningen i andelen i bydelene i Groruddalen. Det
kan tyde pé at utviklingen i disse bydelene ikke
alene henger sammen med utvikling i meldekultur
og hvordan tjenestene jobber, men ogsa er uttrykk
for et gkt behov for barneverntjenester i disse
bydelene. Spesielt stor er den prosentvise gkningen
i andel med undersgkelse som fgrte til tiltak i
Bydel Grorud. En stgrre andel av bekymrings-
meldingene na enn far fgrte til tiltak i bydelen.
Andelen med undersgkelse som fgrte til tiltak gkte
0gsa i Bydel Sgndre Nordstrand og ligger pa et
heyt nivé i bydelen. Selv om det er stor variasjon i
andelen over tid i Bydel @stensjg, er det likevel en
tendens til at den gker ogsa her.

Ved & studere utviklingen i andel med melding og
andel med undersgkelse som fgrte til tiltak, kan vi
tidligere fange opp utviklingstrekk. Likevel kan vi
ikke med sikkerhet fastsld om utviklingen uttrykker
trender eller tilfeldig variasjon. Ved a falge med pa
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Figur 4. Andel av barn 0-17 &r med tiltak fordelt pa bydel og &r. Prosent.
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Kilde: Oslo kommunes statistikkbank/KOSTRA

utviklingen i disse indikatorene kan vi heller ikke si
noe om alvorlighetsgrad eller varighet av sakene.
Antall pa tiltak et ar derimot er summen av antall
undersgkelser som farte til tiltak det aret og antal-
let fra foregdende &r som fortsatt er saker i barne-
verntjenesten. Det er derfor et mer robust mal pd
behov for barneverntjenester og mindre sarbart
overfor tilfeldig variasjon. Derfor ser vi utviklingen i
figur 31 sammenheng med figur 4, som viser
utviklingen i andel barn 0-17 ar med tiltak i
barneverntjenesten.

Andel med tiltak fglger samme bydelsmgnster
som andel med melding og andel med under-
sgkelse som fgrte til tiltak. Bydeler i indre og ytre
gst, samt Bydel Sgndre Nordstrand har hgyere
andeler enn gvrige bydeler, ytre vest har lavere.
Igjen er andelen stabil i ytre vest, varierer rundt et
hayt niva i bydelene Gamle Oslo og Griinerlgkka,
mens andelen pa tiltak gker i Groruddalen, spesielt
mye i Bydel Grorud. | Groruddalen har riktignok
andelen barn 0-17 &r med undersgkelse som fgrte
til tiltak hatt en betydelig sterkere vekst over perio-
den enn andelen med tiltak. Det kan tyde pd at til-
takene har kortere varighet enn fgr.

Andel pad tiltak gar betydelig ned i Bydel Sagene.
Det kan henge sammen med at andel med under-
sgkelser som fgrte til tiltak har avtatt over tid.

Det kan 0gsd veere at sakene er av mindre alvorlig
karakter enn tidligere, som gjgr at tiltakene har
kortere varighet enn fgr, og at avgangen av
personer pa tiltak er stgrre enn for.

Andelen pa tiltak har gatt ned i bydelene St. Hans-
haugen og Grinerlgkka siden 2010. Andel med
undersgkelse som fgrte til tiltak viser ikke noen
tilsvarende tendens. Det tyder pa gkt avgang av
personer med tiltak og at tiltakene har kortere
varighet enn for.

| Bydel Sgndre Nordstrand har andelen pa tiltak gkt
betraktelig. Det kan forklares ved at andel med
undersgkelse som fgrte til tiltak har vaert hgy i de
foregdende &rene og at tiltakene har en viss
varighet.

Vi vet ikke sikkert i hvilken grad utviklingen henger
sammen med en gkt eller redusert andel barn
0-17 &r med behov for barneverntjenester, og i
hvilken grad den kan forklares med at tjenestene
jobber forskjellig seg i mellom og over tid og
potensielt i ulik grad har ressurser dimensjonert
for omfang og alvorlighetsgraden av sakene. For
& vite sikkert i hvilken grad utviklingen henger
sammen med utvikling i behov, og dermed utvik-
ling i andel helseutsatte barn og unge fra sarbare
familier, trenger vi kunnskap om saksgrunnlaget.
Det er ikke tilgjengelig for oss, men vi kan se pa
utviklingen mellom bydelene i risikofaktorer som
sannsynliggjer behov for barneverntjenesten.

Utvikling i risikofaktorer

Gjennom bydelenes fordelingssystem tildeles
bydeler ressurser til barneverntjenesten etter noen
kjennetegn som utlgser behov for tjenester. | 2016
foreslo byradet i Oslo en revidering av kriterie-
systemet som ble vedtatt i bystyret (Oslo kommune
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Figur 5. Andel barn med eneforsgrgere fordelt pa bydel. Prosent.
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2016). Samtidig endret kriteriesystemet navn til
bydelenes fordelingssystem. Til grunn for byrads-
saken ligger blant annet en analyse gjennomfart
av SINTEF. Analysen til SINTEF viser at det i ut-
gangspunktet er mange kombinasjoner av risiko-
faktorer som gj@r barn helseutsatt og dermed
n@dvendiggjer behov for barneverntjenester.
Resultatet av analysen viser at personer med lav
utdanning, barn med eneforsgrgere og lavinntekt
er overrepresentert i barnevernet. Det gjelder ogsa
blant annet for foreldre og barn med psykiske
helseutfordringer, rusmisbruk, familier som lever
i kommunalt disponert utleieboliger, barn og unge
0-22 &r med 1. generasjonsinnvandrerbakgrunn,
barn 0-12 &r med ikke-vestlig 2. generasjonsinn-
vandrerbakgrunn og foreldre med svak arbeids-
markedstilknytning. Vi viser i det fglgende utvik-
lingstrekk i et utvalg risikofaktorer som vi har tids-
serier for og som henger sammen med behov for
barneverntjenester.

Figur 5 viser at andel barn med enslig forsgrger
har sunket i alle bydelene, men reduksjonen har
veert noe mindre i Groruddalen. Minst er endringen
i Bydel Sgndre Nordstrand. | Kommunehelsa? som
tallene er hentet fra, begrunnes denne indikatoren
med at barn med eneforsgrgere antas & veere en
potensielt utsatt gruppe, bade gkonomisk og
sosialt. | tillegg er det gkt forekomst av psykiske
helseproblemer blant eneforsgrgere, som kan
virke inn pa foreldreferdighetene. Videre kan forhold

2 http://khs.fhi.no/webview/

mellom foreldre som ikke lever sammen veere
preget av gkt konfliktniva, som kan fare til emosjo-
nelle problemer og atferdsproblemer hos barna.

Siden det er en potensielt helseutsatt gruppe, er
en mulig fortolkning av nedgangen i andelen barn
med enslig forsgrger i alle bydeler, at andelen
helseutsatte barn fra sérbare familier ogsd har
gatt ned. Likevel vet vi ikke om reduksjonen i andel
barn med enslige forsgrgere skjer i barneverns-
populasjonen. At andelen barn av enslige forsgr-
gere reduseres mer i indre gst enn i Groruddalen
og Bydel Sgndre Nordstrand kan veere uttrykk for
at det har skjedd en gentrifisering i sentrum. Det
betyr at husholdninger med feerre ressurser flytter
ut, blant annet pa grunn av gkende boligpriser i
sentrumsnaere bydeler, og erstattes med hushold-
ninger med mer ressurser. Likevel vet vi ikke om
det er de mest ressurssvake som flytter ut.

Det er ogsd en sammenheng mellom utdannings-
niva og materielle levekar og helse. Figur 6 viser at
andel med grunnskole som hgyeste utdannings-
niva har gatt dramatisk ned i sentrumsbydelene og
veert stabilt lav i ytre vest. Andelen har holdt seg
heyt og relativt stabilt i Groruddalen, til og med gkt
i Bydel Sgndre Nordstrand.

Figur 7 viser at andel barn som bor i husholdninger
med lavinntekt er hgy og gkende i Groruddalen, og
spesielt i Bydel Sgndre Nordstrand, hgy og for-
holdsvis uendret i indre gst. | Bydel St. Hans-
haugen har den ogsa gkt noe. Likevel vet vi ikke
om den &rlige variasjonen i inntekt gjenspeiler
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Figur 6. Andel med grunnskole som hgyeste fullfgrte utdanning fordelt pa bydel. Prosent. Alder 25-44 ar.
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Figur 7. Andel barn 0-17 &r i husholdninger med inntekt under 60 % av nasjonal median fordelt pa bydel.
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midlertidig lavinntekt eller tilfeldig variasjon. Vi vet
heller ikke hvilke andre kjennetegn de med lav-
inntekt har.

Ser vi figurene 5-7 i sammenheng, ser vi tendenser
til gentrifisering i sentrumsbydelene. Andelen barn
med enslig forsgrger og andel med lav utdanning
har gatt betydelig ned i indre gst. Likevel er andel
med lavinntekt forholdsvis uendret. | Groruddalen
og Bydel Sgndre Nordstrand er derimot andel med
lav utdanning relativt uendret og gker til og med |
Bydel Sgndre Nordstrand, samtidig som andel
barn i husholdninger med lavinntekt gker. Samtidig
er reduksjonen i andel barn med enslige forsgrgere

mindre i disse bydelene. Utviklingen i bydelene
over tid i utvalget av risikofaktorer viser dermed
mange av de samme utviklingstrekkene som ut-
viklingen i andel med melding, andel med under-
sgkelser som fgrte til tiltak og andel med tiltak
blant barn 0-17 &r. Det kan isolert sett tyde pa at
utviklingen i behov for barneverntjenester henger
sammen med at behovet ikke er uttgmt i bydelene
i Groruddalen og Bydel Sgndre Nordstrand.

Kan KOSTRA-tall om barnevern si noe om
utviklingen i andel helseutsatte barn og unge?
Vi har brukt KOSTRA-data om barnevern for a
studere utviklingen i andel helseutsatte barn og



unge. Barneverntjenesten tar i mot bekymringer
om barn og unge og har plikt til & sikre at de som
lever under forhold som kan skade deres helse og
utvikling, far ngdvendig hjelp og omsorg til rett tid.
Barnevernspopulasjonen regnes derfor som
helseutsatt.

Statistikken gir informasjon bade om hvor mange
som til enhver tid fanges opp av barneverns-
tjenesten og hvor mange man intervenerer overfor
for & forebygge en helsemessig skjevutvikling eller
for & behandle eller lindre helseplagene. Vi har
0gsad sammenlignet bydeler for & f& gye pa ulik
opphopning av helseutsatte barn og unge.

KOSTRA-tallene angir ikke saksgrunnlaget for at
barn havner i barnevernet. Likevel kan tallene
brukes til & gi oss noen indikasjoner pa en utvik-
ling i andel helseutsatte barn og unge. Utviklingen
i Groruddalen og i Bydel Sgndre Nordstrand i andel
med melding, andel med undersgkelse som fgrte
til tiltak og andel pa tiltak blant barn 0-17 &r kan
tyde pd at andel med behov for barneverntjenester
i disse bydelene har gkt. Det indikerer ogséa at det er
en gkning i andel helseutsatte barn og unge i disse
bydelene. Utviklingen i et utvalg risikofaktorer,
som henger sammen med behov for barnevern-
tjenester, viser ogsd mange av de samme utvik-
lingstrekkene. Siden KOSTRA-tallene ikke gir oss
informasjon om arsakene til at hvert enkelt barn
havner i barneverntjenesten, kan ikke tallene
brukes til & si noe sikkert om utviklingen i andel
helseutsatte barn og unge. Den kan 0gsé henge
sammen med i hvilken grad bydelene har kapasitet
tilpasset omfang og alvorlighetsgraden av sakene,
hvordan tjenestene jobber og hvor effektivt res-
sursene er utnyttet.

For & kunne si noe mer sikkert om utviklingstrekk i
behov mellom bydelene i Oslo, trenger vi individ-
data for barn i barnevernet som viser opphopning
av risikofaktorer hos enkeltindivider eller mer
detaljert statistikk om saksgrunnlaget for barne-
vernssakene. Med Oslo kommunes satsing i den
nye folkehelseplanen pd a forebygge, oppdage og
hjelpe helseutsatte barn er det aktuelt & fglge
bedre med pa en slik utvikling.

Forfattere:
Kristin Linnestad i Helseetaten og Kirsti Valset i
Barne- og familieetaten
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RUSMIDDELFORGIFTNING | OSLO

- om geografiske og sosiale forskjeller i antall tilfeller
og tettere oppfaglging av unge etter rusmiddelforgiftning

Antallet forgiftninger behandlet ved legevakten gkte med 24 prosent
fra 2008 til 2012. Byens befolkningsvekst var i samme periode 8
prosent. Antall tilfeller per 1000 av rusmiddelforgiftninger i lgpet

av et ar var dobbelt sa hgy i bydelene med darligst levekar som i

bydelene med best levekar.

Rusmiddelbruk og akutte rusmiddelforgiftninger
utgjer store helseproblemer og henger ofte
sammen med sosiale forhold. Denne artikkelen
beskriver sammenhenger mellom bosted, levekar
og tilfeller av rusmiddelforgiftning i Oslo. Videre
presenteres noen av resultatene i prosjektet
Ungdom og rus. Et av tiltakene i prosjektet er at
ungdom og unge voksne under 23 ar far tilbud om
samtale med en sosionom nar de vakner opp etter
& ha blitt behandlet for rusmiddelforgiftning. I til-
legg fglges de opp med en telefonsamtale i l@pet
av et par uker.

Legevakten i Oslo behandler over dobbelt s& mange
forgiftninger per ar som alle oslosykehusene til
sammen, og antallet gkte fra 2008 til 2012 (Lund

et al., 2012; Vallersnes et al., 2015). Det var seerlig
antall forgiftninger med alkohol, amfetamin, kokain
og GHB som gkte. Mange av de alkoholforgiftede
som fikk behandling pé legevakten var ungdommer
0g unge voksne.

Undersgkelsene gjengitt i denne artikkelen [Akopian
et al,, 2015; Vallersnes et al., 2015; Vallersnes et
al., 2016) ble gjort i samarbeid mellom Avdeling for
allmennmedisin ved Universitetet i Oslo, Allmenn-
legevakten i Helseetaten i Oslo kommune og
Akuttmedisinsk avdeling ved Oslo Universitets-
sykehus. Undersgkelsene ble finansiert av
Allmennmedisinsk forskingsfond.

| lopet av 2012 behandlet Legevakten i
Oslo 2 923 akutte forgiftninger, hvorav
80 prosent var rusrelaterte. Antallet for-
giftninger behandlet ved legevakten gkte
med 24 prosent fra 2008 til 2012. Byens
befolkningsvekst var i samme periode

8 prosent.

Artikkelen beskriver sammenhenger

mellom bosted, levekar og tilfeller av rus-
middelforgiftning i Oslo basert pa statis-
tikk fra legevakten. Antall tilfeller per
1000 av rusmiddelforgiftninger i lgpet av
et ar var dobbelt sa hgy i bydelene med
darligst levekar som i bydelene med best
levekar.

Prosjektet «Ungdom og rus>» som startet i
2010, fgrte til at markant flere unge ble
henvist til videre oppfglging.

Fra 2008 til 2012 ble 57 prosent flere i
aldersgruppa 16-22 ar henvist til videre

oppfelging.
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@Pkende antall rusmiddelforgiftninger

| lgpet av 2012 behandlet Legevakten i Oslo

2 923 akutte forgiftninger, hvorav 80 prosent var
rusrelaterte. Kun én av fem pasienter ble innlagt
pé sykehus, resten ble ferdighehandlet ved lege-
vakten. Alkohol var involvert i 1684 tilfeller (58 %),
heroin i 542 (19 %), benzodiazepiner i 521 (18 %),
amfetamin i 275 (9 %), brannrgyk i 192 (7 %), GHB i
144 (5 %) og cannabis i 143 tilfeller (5 %). I 31 prosent
av tilfellene var det involvert flere enn ett
forgiftningsmiddel.

Samlet sett, i alle aldersgrupper, var de fleste
pasientene med alkoholforgiftning menn. Derimot
var helgefylla blant ungdom og unge voksne
[yngre enn 26 &r) like utbredt blant begge kjgnn.
Av totalt 451 alkoholforgiftninger blant disse pasi-
entene var 49 prosent kvinner. | denne yngste
aldersgruppa var det 297 (66 %] av alkoholforgift-
ningene som skjedde i helg.

Disse tallene er hentet fra en undersgkelse i 2012,
der alle akutte forgiftninger behandlet ved Lege-
akten i Oslo ble registrert (Vallersnes et al., 2015).
Siden forrige undersgkelse i 2008 (Lund et al.,
2012) hadde antallet forgiftninger behandlet ved
legevakten gkt med 24 prosent. Byens befolknings-
vekst i samme tidsrom var 8 prosent. De stgrste
gkningene var i forgiftninger med GHB (148 %),
kokain (66 %), amfetamin (40 %) og alkohol (36 %).
For mer informasjon om russtatistikk i Oslo, se
faktaboks.

HELHETLIG RUSSTATISTIKK
FOR OSLO KOMMUNE, 2016

Velferdsetaten ved Oslo kommune utgir arlig en
rapport om russtatistikk i Oslo kommune.
Rapporten for 2016 ble nylig publisert. For unge
til og med 23 ar ble det i 2015 registrert 652
henvendelser hos Legevakten i Oslo, mens det i
2016 ble registrert 780 henvendelser. Dette betyr
at det har veert en gkning i henvendelser pa
cirka 20 prosent fra 2015 til 2016. Det var 134
henvendelser fra unge under 18 ari 2016. Av de
780 henvendelsene var det 480 med
bostedsadresse i Oslo, mens de gvrige har
bostedsadresse utenfor Oslo.

Se lenke til Helhetlig russtatistikk
referanselisten.

Store forskjeller innad i Oslo

Dérlige levekar og darlig helse henger sammen
(Barnett et al., 2012: Dahl et al., 2010). Store
sosiogkonomiske forskjeller innad i et samfunn
henger i seg selv ogsd sammen med darlig helse
[Pickett & Wilkinson, 2015, og i Oslo er de sosio-
gkonomiske forskjellene stgrre enn ellers i landet
(Brathen et al., 2007). 1 2012 var antall tilfeller av
rusmiddelforgiftninger per 1000 innbyggere
dobbelt s& hgy i bydelene med darligst levekar
sammenlignet med bydelene med best levekar
(Akopian et al., 2015). Bydelene var inndelt i tre
grupper (best, middels og darligst) basert pa en
levekarsindeks' utarbeidet av Oslo kommune
(Kvangraven & Iversen, 2005).

Det var en klar sammenheng mellom rusmiddel-
forgiftning og levekar. Antall tilfeller var 1,75 per
1000 innbyggere i bydelene med best levekar
(Nordre Aker, Vestre Aker, Nordstrand, Ullern 0g
Frogner). | bydelene med middels levekar (@stensjg,
Sgndre Nordstrand, Bjerke, Stovner og St. Hans-
haugen] var antall tilfeller 2,76 per 1000 innbyg-
gere og 3,41 i bydelene med darligst levekar

(Alna, Grorud, Sagene, Grinerlgkka og Gamle
Oslo) (Tabell 1).

Bydelsmagnsteret viser at det er klare skiller
mellom indre og ytre bydeler i antall tilfeller per
1000 innbyggere per ar. | tillegg til ulikheter i leve-
kar, virker nok ogsa andre sosiale og demografiske
forhold inn pa insidensen (Brathen et al., 2007).
Antall tilfeller per 1000 er hgyest i indre gst (3,94)
og indre vest (3,84), og lavest i ytre vest (1,36)
(Tabell 2). Antall tilfeller av rusmiddelforgiftning
var hgyest blant bosatte i sentrumsbydelene

St. Hanshaugen (5,24 per 1000 innbyggere per arJ,
Gamle Oslo (4,56), Grinerlgkka (3,89) og Sagene
(3,26) (Tabell 3).

Dette gjenspeiles ogsa i et hayt antall tilfeller av
rusmiddelforgiftninger som behandles ved
Lovisenberg sykehus. Opptaksomradet til
Lovisenberg bestar av de samme bydelene
(Tabell 4).

1 Levekarsindeksen inkluderer informasjon om utdan-
ningsnivaet, inntektsnivaet, andel ufgretrygdede, andel
enslige forsgrgere, andel ikke vestlige innvandrere, arbeids-
ledighet og flyttehyppighet i bydelen.
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Tabell 1. Antall tilfeller av rusmiddelforgiftning per 1000 innbyggere, etter bydelsgruppe, 2012.

Antall forgiftninger per
Bydelsgrupper* Antall forgiftninger Antall innbyggere 1000 innbyggere per ar

Best levekar 341 194 996 1,75
Middels levekar 421 152 662 2,76
Darligst levekar 614 180 227 3,41

* Bydelsinndeling - levekar:
Best: Nordre Aker, Vestre Aker, Nordstrand, Ullern, Frogner
Middels: @stensjg, Sendre Nordstrand, Bjerke, Stovner, St. Hanshaugen
Darligst: Alna, Grorud, Sagene, Griinerlgkka, Gamle Oslo
Bydelene er delt inn i levekérsgrupper basert pa Oslo kommunes levekarsindeks for 2005 (Kvangraven & Iversen, 2005). Levekarsindeksen
rangerer bydelene langs en skala fra 1 (best levekar) til 10 (darligst levekar).

Kilde: Akopian et al., 2015

Tabell 2. Antall tilfeller av rusmiddelforgiftning per 1000 innbyggere, etter sosiogeografisk omrade, 2012.

Antall forgiftninger per
Omrade* Antall forgiftninger Antall innbyggere 1000 innbyggere per ar

Ytre vest 198 145 893 1,36
Indre vest 314 81767 3,84
Indre gst 462 117 299 3,94
Ytre gst 402 182 296 2,20

* Bydelsinndeling - sosiogeografiske omrader:
Ytre vest: Vestre Aker, Ullern, Nordre Aker, Nordstrand
Indre vest: Frogner, St. Hanshaugen
Indre gst: Sagene, Griinerlgkka, Gamle Oslo
Ytre gst: Bjerke, Grorud, Stovner, Alna, @stensjg, Sendre Nordstrand

Kilde: Akopian et al., 2015

Tabell 3. Antall tilfeller av rusmiddelforgiftning per 1000 innbygger etter bydel, rangert, 2012.

Antall forgiftninger per
Bydel Antall forgiftninger Antall innbyggere 1000 innbyggere per ar

St Hanshaugen 171 32 664 5,24
Gamle Oslo 181 39 733 4,56
Griinerlgkka 174 44758 3,89
Sagene 107 32 808 3,26
Frogner 143 49103 2,91
Grorud 56 22 587 2,48
Alna 96 40 341 2,38
Stovner 50 25 809 2,29
Bjerke 50 24303 2,06
Sgndre Nordstrand 61 29 875 2,04
(stensjo 80 40011 2,00
Ullern 38 26 611 1,43
Nordstrand 57 40611 1,40
Vestre Aker 58 38 124 1,39
Nordre Aker 50 40 547 1,23
Kilde: Akopian et al., 2015
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Tabell 4. Antall tilfeller av rusmiddelforgiftning per 1000 innbyggere etter sykehussektor, 2012.

Sykehussektor* Antall forgiftninger
Diakonhjemmet 234
Oslo US Ulleval 298
Lovisenberg 633
Akershus US 211

* Opptaksomrade for sykehussektorer:
Diakonhjemmet: Vestre Aker, Ullern, Frogner

Antall forgiftninger per
1000 innbyggere per ar

Antall innbyggere
113 838
175 347
149 963
88 737

2,06
1,70
4,22
2,38

Oslo US Ulleval: Nordre Aker, Bjerke, @stensjg, Nordstrand, Sgndre Nordstrand

Lovisenberg: St. Hanshaugen, Sagene, Griinerlgkka, Gamle Oslo
Akershus US: Grorud, Stovner, Alna

Kilde: Akopian et al., 2015

Figur 1 viser at det er hgyest forekomst av rus-
middelforgiftninger i aldersgruppene 36-50 og
51-65 &r. For alle aldersgruppene vist i figuren er
det ogsa flere tilfeller per 1000 blant innbyggere
med lavest levekar enn blant innbyggere med
hayest levekar, selv om mgnsteret ikke er like
tydelig for personer under 35 ar. Blant ungdom og
unge voksne opp til 35 ar er antall tilfeller per 1000
forholdsvis jevnt fordelt mellom kategoriene dar-
ligst, middels og best levekar.

| Oslo totalt var antall tilfeller 2,95 per 1000 inn-
byggere per ar, mens det blant bostedslgse, det vil
si personer folkeregistrert som uten fast bopel, var
sa mange som 134 tilfeller per 1000 per ar.
Andelen heroinforgiftninger var stor blant de
bostedslase (42 %).

Studien ble gjennomfgrt ved Legevakten i Oslo i
2012, der alle akutte rusmiddelforgiftninger ble
registrert (Akopian et al., 2015). Pasientene ble
inkludert fortlgpende fra 1.10.2011 til 30.9.2012.
Totalt behandlet legevakten 1 560 rusmiddelforgift-
ninger blant osloinnbyggere i perioden. | samme
tidsrom behandlet Legevakten i Oslo 939 rusmid-
delforgiftninger blant personer bosatt utenfor Oslo.
Alle eldre enn 12 &r og som ble behandlet for akutt
rusmiddelforgiftning ved Legevakten i Oslo ble
inkludert i studien, uavhengig av intensjonen bak
forgiftningen. Studien gir dermed et godt bilde av
omfanget av tilfeller med rusmiddelforgiftning
behandlet ved legevakten. Den gir derimot ikke et
fullstendig bilde av rusmiddelforgiftningene i
hovedstaden. Om lag 700 akutt forgiftede pasienter
bringes arlig direkte til sykehus av ambulanse-
tjenesten, for det meste med medikamentforgift-
ninger, men de mest alvorlige rusmiddelforgift-
ningene vil ogsé finnes i denne gruppen. | tillegg
blir en del pasienter igjen pa stedet etter & ha blitt

Figur 1. Antall tilfeller av rusmiddelforgiftning
per 1000 innbyggere, etter alder og levekar*, 2012.

i].ll B
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12-20 21-35 36-50 51-65 zé otalt
Alder

W Darligst levekar Middels levekar M Beste levekar

* Samme inndeling i levekdr som tabell 1.
Kilde: Akopian et al., 2015

behandlet avambulansepersonell, hvor de fleste
har fatt motgift etter opioidforgiftning (Akopian et
al., 2015).

Tettere oppfalging av unge

Markant flere unge ble henvist til videre oppfalging
etter at Legevakten i Oslo startet et eget prosjekt
for unge pasienter med rusmiddelforgiftning
(Vallersnes et al., 2016). Denne studien har bidratt
inn i kunnskapsgrunnlaget for ny rusmelding, se
faktaboks. Prosjektet Ungdom og rus startet opp i
2010 og omfatter ungdom og unge voksne opp til
23 &r som far tilbud om en samtale med sosionom
fgr utskrivning og fglges opp med en telefon-
samtale et par uker etter. | tillegg til ivaretakelsen
som ligger i disse samtalene i seg selv, er det en
hensikt & finne de som trenger ytterligere opp-
fglging og henvise dem videre. Malet er & bidra til
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en tettere oppfglging av denne pasientgruppen og
redusere sannsynligheten for at pasienten
kommer tilbake med en ny rusmiddelforgiftning.

| 2012 ble 43 prosent av de med rusmiddelforgift-
ninger i aldersgruppen 16-22 &r henvist til videre
oppfelging, til forskjell fra 27 prosent i 2008. Det
betyr at 57 prosent flere av de unge ble henvist til
videre oppfglging. @kningen var stgrst i henvis-
ninger til psykiatrisk poliklinikk og ruspoliklinikk.

| tillegg ble flere fulgt opp av barnevernet. Til sam-
menligning var det ingen endring fra 2008 til 2012 i
andel henviste pasienter i aldersgruppen 23-27 ar,
som ikke ble omfattet av tiltaket. Prosjektet
etablerte kontakt med 61 prosent av pasientene i
malgruppen.

Undersgkelsen som maler effekt av tiltaket hentet
data fra tre separate studier i 20037, 2008 og 2012.
Studiene er gjort ved Legevakten i Oslo og omfattet
1323 pasienter behandlet for rusmiddelforgiftning i
aldersgruppene 16-22 ar og 23-27 ar. Om lag halv-
parten av pasientene (46 %) var kvinner. De vanlig-
ste rusmidlene var alkohol (62 %) og opioider (16
%) (Vallersnes et al., 2016).

Resultatene av undersgkelsen viser ingen endring
i hvor ofte pasientene kom tilbake med en ny
rusmiddelforgiftning etter at tiltaket ble iverksatt.
Pa den annen side var studien for liten til

2 Antall som ble henvist videre ble ikke registrert i
2003-studien.

KUNNSKAPSGRUNNLAG
FOR NY RUSMELDING

Velferdsetaten har utarbeidet kunnskapsgrunn-
lag for ny bystyremelding om rus. | utarbeidel-
sen ble det lagt til rette for en bred og inklu-
derende prosess i Oslo kommune som har
involvert brukere og brukerorganisasjoner,
pargrende og pargrendeorganisasjoner, bydeler,
etater, spesialisthelsetjeneste, frivillige og
ideelle organisasjoner, fagorganisasjoner, politi
og fengselsvesen samt fag- og kompetanse-
miljger. Formalet var 3 fa fram de utfordringene
som kan knyttes til forebyggende arbeid og
rusarbeid i Oslo kommune, og fa forslag til
kunnskapsbaserte og helhetlige tiltak i et
10-&rs perspektiv. Anbefalingene som gis i
kunnskapsgrunnlaget er basert pa denne
helheten. | kunnskapsgrunnlaget anbefales det
at tiltak og satsinger som blir satt i verk pa
bakgrunn av nevnte bystyremelding om rus

ma evalueres for & sikre at malene nas. Videre
anbefales det at metoder og tiltak skal baseres
pé kunnskapsbaserte metoder, og at rus og
psykisk helse bgr sees i sammenheng.

Byrad for eldre, helse og sosiale tjenester
arbeider nd med den nye rusmeldingen, og har
som mal & behandle denne politisk i lgpet av
forste halvar i 2018.

Se lenke til Kunnskapsgrunnlaget for
rusmelding i referanselisten.
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KORT OM RUSMIDLER 0G OVERDOSE

Alkohol
Overdose gir bevisstlgshet og i verste fall pustevansker.

Opioider
Omfatter heroin, metadon, buprenorfin og sterke smertestillende medikamenter som morfin. Overdose gir
bevisstlgshet, pustevansker og i verste fall pustestans.

Benzodiazepiner
Medikamenter som brukes mot angst og sgvnvansker. Overdose gir bevisstlgshet. Benzodiazepiner alene gir
sveert sjelden pustevansker, men gker faren for pustestans om det tas sammen med alkohol eller opioider.

Gammahydroksybutyrat (GHB)
Overdose kan gi bevisstlgshet og pustevansker, men ogsa kraftig uro og forvirring, og noen ganger rask
veksling mellom bevisstlgshet og uro.

Amfetamin og kokain
Overdose kan gi kraftig uro og forvirring, overoppheting, hjerteinfarkt, hjerneslag, hallusinasjoner og psykose.

Cannabis

Cannabis er sjelden arsak til behandlingstrengende overdose i seg selv, men ofte tatt sammen med andre
rusmidler. Overdose med nye syntetiske cannabinoidreseptoragonister (syntetisk hasj] kan gi hjerterytme-
forstyrrelser og psykose.

oppdage sma, men likevel betydningsfulle forskjel- Smedslund et al. 2011). Ut fra dette forventer vi
ler. Tidligere forskning har vist at det & veere i likevel at tiltaket vil ha gunstige effekter for
behandling farer til mindre farlig rusing og reduse- pasientene pa sikt pa grunn av gkningen i henvis-
rer risikoen for tidlig ded (Degenhardt et al. 2011; ninger til videre oppfelging, men dette bgr fglges
Kaner et al. 2007; Rehm & Roerecke 2013; opp i en ny studie.

Foto: Colourbox
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ULYKKESSKADER |1 OSLO

Denne artikkelen beskriver noen av de geografiske og sosiale forskjellene

i ulykkesskader i Oslo. En ulykkesskade defineres her som «en ufrivillig
hendelse karakterisert ved en hurtigvirkende kraft eller pavirkning som

kan ytre seg i skade pa kroppen» (NOMESCO 2007). Det er forskjeller i fore-
komsten av ulykkesskader mellom omrader i Oslo. Disse forskjellene folger
0gsa sosiale forhold pa individ- og omradeniva. Opplysninger om geografi og
sosiale forhold kan brukes til & beskrive helseforskjeller i samfunnet og til
forebygging i utvalgte grupper og naermiljger.

Skader og ulykker er en viktig arsak til uhelse og
dgd. | Norge er det anslatt at det hvert &r er
omtrent 12 prosent av befolkningen som har behov
for helsehjelp som fglge av skader, og at hver
tiende innleggelse pa sykehus skyldes person-
skader (Folkehelseinstituttet 2014). Det tilsier at
det er et potensiale i & forebygge skader og ulykker
gjennom systematisk og malrettet arbeid. En slik
innsats forutsetter kunnskap om omfang og bak-
enforliggende &rsaker. Formalet med denne
artikkelen er & beskrive geografiske og sosiale
forskjeller i skadebildet i Oslo. De geografiske
analysene viser at det er til dels store forskjeller

i forekomst av ulykkesskader innad i Oslo by.
Datagrunnlaget i denne artikkelen dekker ulykkes-
skader behandlet ved Oslo skadelegevakt i perioden
2009-2011 (se faktaboks). Artikkelen er et utdrag
av rapporten Ulykkesskader i Oslo - Geografisk og
sosial ulikhet for skader behandlet ved Oslo skade-
legevakt (Folkehelseinstitutt 2017a).

Fordeling av skadested ved ulykkesskader

Det var 66 per 1 000 bosatt i Oslo som ble registrert
med en ulykkesskade. Figur 1 viser fordeling av
skadested for disse ulykkene. De tre stgrste kate-
goriene av skadested er ved bolig og boligomrade,
dernest vei, gate, fortau, gang- og sykkelsti og
tredje stgrst er annet skadested.

Ulykkesskader pa delbydelsniva

Figur 2 viser ulykkesskader ved skadested «bolig
og boligomrade» pa delbydelsniva, som var det
hyppigst forekommende skadestedet, med rundt

Hver 10. sykehusinnleggelse gjelder
skadebehandling, noe som tilsier at det

er et potensiale i a forebygge skader og
ulykker gjennom systematisk og malrettet
arbeid. En slik innsats forutsetter kunn-
skap om omfang og bakenforliggende
drsaker. De geografiske analysene viser at
det er til dels store forskjeller i forekomst
av ulykkesskader innad i Oslo by. Det var

flest registrerte skader i sentrumsnare
omrader. Omrader med lavest forekomst

finner vi utelukkende i delbydeler fra Oslo
vest. Det var flest ulykker blant barn og
unge voksne, samt blant de eldste. Antall
ulykker og antall skadde var stgrre for
menn i alle aldre inntil slutten av 40-arene.
Fra og med fylte 50 ar var det flere kvinner
med ulykkesskader. For de stgrste skade-
stedskategoriene var det en hgyere fore-
komst hos de med lavt utdanningsniva.
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DATAGRUNNLAG

Skadedata er hentet fra Norsk pasientregister
(NPR]), og omfatter to datasett:

1 Aktivitetsdata somatikk’

2 Felles minimum datasett (FMDS) for
personskadedata

| aktivitetsdata samles det inn opplysninger om
alle behandlingsepisoder ved norske sykehus og
institusjoner innenfor spesialisthelsetjenesten
(samt utvalgte kommunale legevakter). | denne
innrapporteringen inngar blant annet
opplysninger om medisinske diagnosekoder
etter det internasjonale klassifiseringssystemet
av sykdommer og beslektede helseproblemer,
International Classification of Diseases (ICD).
Skadebehandlinger ved norske sykehus
registrerer i hovedsak skader ved bruk av
kapittel XIX («Skader, forgiftninger og visse
andre konsekvenser av ytre arsaker») i dette
kodeverket. Diagnosekodene i kapitlet gir
primeert en anatomisk/medisinsk beskrivelse av
skaden (brudd, hodeskade, forgiftning osv.), og
sier lite om hva som forarsaket skaden. | tillegg
registreres det parallelt opplysninger om
omstendighetene ved personskader i et eget
FMDS som dekker en rekke sentrale forhold ved
en skadehendelse:

Skadetidspunkt (arstall, sesong og ukedag])
Kontaktarsak

Alvorlighetsgrad

Aktivitet ved skadetidspunktet

Bransje (ved arbeidsrelaterte skader)
Skademekanisme

Skadested (ved vei, lekeplass etc.)
Produktulykke

Veitrafikkulykke (ja/nei og type
fremkomstmiddel)

1 Det rapporteres ogsa aktivitetsdata fra andre
sektorer enn somatikk (avtalespesialister, psykisk
helsevern, tverrfaglig spesialisert rusbehandling
osv.). Her kan behandling av skader forekomme,
men trolig i liten utstrekning.

Figur 1. Fordeling av skadested ved ulykkesskader

(N=108 766) behandlet ved Skadelegevakten for
bosatte i Oslo i perioden 2009-2011.

Fri natur, hav, sjg og vann
[N'=5869)
Sport-, idrettsomrade 5%
(0gsa pa skole/
hayskole/universitet]
(N =14 860)
14 %

Bolig, boligomrade
(N =34198)
32%

Skole,
heyskole,
universitet,
barnehage,
familie-
barnehage
i privat hjem
eller lignende,

Annet skadested

(N =22084) Vei, gate, fortau,
20 % gang- og sykkesti
(N =22576)
21 %

Kilde: Norsk pasientregister (NPR]

en tredjedel av ulykkesskadene. Denne skadested-
skategorien er 0gsd den som forventes a vaere
mest sammenfallende med de skaddes boomréde.
Fargeskalaen i figuren tilsier at jo lavere antall
ulykker ved bolig/boligomrade, desto markere
grennfarge pa delbydelen. Tilsvarende vil hgyere
antall tilsi en mgrkere rgdlig farge. Delbydeler med
gul farge har lite variasjon fra gjennomsnittet i
Oslo. For mer detaljer rundt inndelingen, se
rapporten.

Figuren viser at det var flest registrerte skader |
sentrumsnaere omrader. Dette er omréder med

kort avstand til skadelegevakten. Skadelegevakten
behandler anslagsvis 70-75 prosent av alle skade-
behandlingeri Oslo (se Lund et al. 2004).

Foto: Colourbox



Figur 2. Ulykkesskader ved skadested «bolig og boligomrade» etter delbydel for bosatte i Oslo.

Z\rlig antall per 1 000 for skader registrert ved Skadelegevakten i Oslo.
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Kilde: NPR, Oslo kommunes statistikkbank og Geonorge

Omrader med lavest forekomst finner vi uteluk-
kende i delbydeler fra Oslo vest. Private legevakter
og sykehus (for eksempel Volvat] er ikke rapporte-
ringspliktig, og dette kan bidra til & forklare noe av
forskjellene. Generelt var det lavere antall skadde |
vest og i nord, men delbydel Stovner pekte seg
0gsé ut med lavt antall skadde i gst. Noe av dette
kan trolig forklares med lekkasje til skadelege-
vakten pa Akershus universitetssykehus. De fleste
delbydelene i s@r og gst hadde relativ lik forekomst
hva antall skadde ved bolig og boligomrade angar.

Skader ved fri natur, hav, sjg og vann har en annen
geografisk fordeling enn skader ved bolig og bolig-
omréade. Dette har trolig sammenheng med til-

gjengelighet til, og aktivitetsbruk i, omrédene neer

natur, vann og sjg; bosatte i disse omrédene
eksponeres trolig mer direkte for fritidsaktiviteter
som knytter seg til batliv og fysisk aktivitet (se
Statistisk sentralbyra 2017). Det var hgyere antall
skadde ved fri natur, hav, sjg og vann i de nord-
vestlige delbydelene i Oslo (bl.a. Korsvoll, Nordberg
og Ulleval hageby). Vi finner flest omréder med lavt
antall skadde for dette skadestedet for bosatte i de
gstlige delbydelene i Oslo (bl.a. Furuset, Veitvet og
Ellingsrud], inkludert de delbydelene med lavest
antall skadde [Rommen, Haugenstua og Fossum).
| de sentrumsnaere omradene var det lavere fore-
komst av ulykkesskader ved fri natur, hav, sjg og
vann blant bosatte, og delbydelene Dzelenenga og
Nedre Tgyen pekte seg her ut med lavest antall
skadde i de sentrumsneere omradene.
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Figur 3. Ulykkesskader og unike pasienter etter alder for bosatte som fikk behandling ved Skadelegevakten OUS

i perioden 2009-2011. ,&rlig antall per 1 000.
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Figur 4. Ulykker og unike pasienter etter kjgnn og alder. ,&rlig antall per 1 000.
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Flest ulykker blant eldre og barn

Figur 3 viser fordelingen av ulykkesskader og
unike pasienter (pasienten telles en gang selv om
han/hun har fatt behandling for flere ulykkes-
hendelser) etter alder. Det var flest ulykker blant
barn og unge voksne, samt blant de eldste. Det var
flere ulykkesskader i de yngste og eldste alders-
gruppene i forhold til antall pasienter. Antall
ulykker for de yngste knytter seq til bl.a. aktivitets-
niva, mens tilsvarende for de eldste skyldes skt
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sarbarhet som fglge av blant annet komorbiditet.
Den gjennomsnittlige alderen for pasientene med
ulykkesskader var 33,3 ar, noe som tilsier at utvalg
har en overvekt av yngre pasienter.

En del pasienter som ble behandlet ved skadelege-
vakten, ble ogsa innlagt pd sykehus. Innleggelser
forekom noe hyppigere for de aller yngste (15 ar
eller yngre) og for de voksne (30 &r og eldre).
Andelen innleggelser var jevnt over noe hgyere for



menn i yrkesaktiv alder (66 ar eller yngre), og
markant hgyere for de eldste kvinnene (67 ar og
eldre). De hgyeste andelene av innlagte som falge
av ulykkesskader registrert ved Skadelegevakten
finner vi for pensjonistene (67 r og eldre). En
forklaring pa den hgye andelen innleggelser for
de aller yngste og de aller eldste, er at dette er
sarbare grupper som kan ha problemer med &
gjere rede for sin egen tilstand og som derfor
matte legges inn for en grundigere undersgkelse.

Endring i skadeforekomst mellom kjgnn etter
fylte 50 ar

| perioden 2009-2011 var andelen bosatte menn i
Oslo p& 49 prosent, og disse mennene hadde en
overvekt av de registrerte ulykkesskadene, totalt
54 prosent. Figur 4 viser fordeling av ulykkeskader
og skadde etter kjgnn og alder.

Figuren viser at antall ulykker og antall skadde var
stgrre for menn i alle aldre inntil slutten av
40-3rene. Fra og med fylte 50 &r ser vi at kurvene
krysser, og at det var flere kvinner med ulykkes-
skader i de eldste aldersgruppene. Det hgyeste
antall av ulykker og skadde finner vi for pasienter
som er 90 ar og eldre. Kvinner utgjgr tre fjerdede-
ler av populasjonen i denne aldersgruppen, og
hadde hgyere antall ulykker og skadde per 1 000
sammenliknet med menn. En forklaring pa dette
er dels at flere kvinner lever lenger, men 0gsa at
eldre kvinner har stgrre sarbarhet for bruddskader
som fglge benskjgrhet.

Lavere forekomst av skadde ved hgyere
utdanningsniva

Et hgyt utdanningsniva kan vaere en beskyttende
faktor via bedre mestring, kunnskap og sosiale
nettverk. | analyser av sosial ulikhet er det vanlig &
se pa blant annet hgyeste fullfgrte utdanning som
mal pd sosial posisjon.

For den voksne delen av utvalget vart (25 &r og
eldre] har vivalgt & bruke hgyeste fullfgrte ut-
danning delt inn etter lavt niva (fullfert grunnsko-
leutdanning) og hayt niva (fullfgrt utdanning pé
universitets- eller hgyskoleniva). Barn og unge
voksne (24 ar og yngre] er ikke ferdig med ut-
danningslepet sitt, og det er derfor vanskelig &
bruke hayeste fullfgrte utdanning som mal for
denne aldersgruppen. Vi har derfor brukt andel
med hgyere utdanning blant bosatte p& boomréde-
niva (delbydel) som mal pé sosial posisjon for
denne gruppen. For mer detaljer rundt inndelin-
gen, se rapporten.

For de fleste aldersgrupper er det hgyere antall
skadde per 1 000 for gruppen med lavt utdan-
ningsniva, enten malt ved relativt utdanningsniva
pa boomradeniva (24 ar og yngre) eller ved hgyeste
fullferte utdanningsniva pa individniva (25 ar og
eldre), se figur 5. For de yngste aldersgruppene
(24 &r og yngre) var antall skadde per 1 000 stabilt
for dem som var bosatt i omrader med relativt hgyt
utdanningsniva, men gkte med alder inntil fylte

15 &r for de som var bosatt i omrader med relativt
lavt utdanningsniva (figur 5). Forskjellen mellom

Figur 5. Unike pasienter med ulykkesskader etter alder. ,&rlig antall per 1 000 etter utdanningsniva, pa omradeniva

for bosatte i alderen 24 ar og yngre, og etter hgyeste fullferte utdanningsniva for bosatte i alderen 25 ar og eldre.
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Figur 6. Skadested ved ulykker med personskade for alle aldersgrupper per ar. Aldersstandardisert antall per 1 000

etter utdanningsniva, pa omradeniva for bosatte i alderen 24 ar og yngre, og etter hgyeste fullfgrte utdanningsniva
for bosatte i alderen 25 ar og eldre.

Bolig, boligomrade
Vei, gate, fortau, gang- , sykkelvei
Sport-, idrettsomrade (ogsa pa skole/hgyskole/universitet)

Annet skadested

Skole, hgyskole, universitet, barnehage, familiebarnehage i privat hjem
eller lignende, skolefritidsordning

Fri natur, hav, sjg og vann

Institusjon, sykehus, syke-, aldershjem, off.kontor
Annet transportomrade

Ukjent skadested

Lekeplass

Kilde: NPR og Oslo kommunes statistikkbank

lavt og hgyt utdanningsniva er sterst for de yngste
(18 &r og yngre) og for de eldste (80 &r og eldre).

For de fleste skadestedskategoriene var det en
hayere forekomst av skadde per 1 000 med lavt
utdanningsniva (boomrade eller individniva), se
figur 6. Enkelte skadestedskategorier skilte seg ut
for de ulike aldersgruppene. For barn og unge (24
ar og yngre) var det for skadested «sport- og
idrettsomrade» nesten dobbelt s mange skadde
som var bosatt i omrader med relativt lavt utdan-
ningsniva (35 mot 17 per 1 000). For voksne (25 ar
og eldre) var det for skadestedene «fri natur, hav,
sj@ 0g vann» og «sport- og idrettsomrade» derimot
hayere forekomst av skadde per 1 000 for dem
med hgyt utdanningsniva (9 mot 5 per 1 000), noe
som samsvarer med hva man finner i andre
studier (Simpson et al. 2005; Potter et al. 2005;
Hulland et al. 2017). En mulig arsak til at denne
skadestedskategorien skiller seg ut kan vaere at
enkelte sports- og fritidsaktiviteter kan veere bade
sveert kostbare og tidkrevende (Statistisk sentral-
byré 2015).

Den vanligste skademekanismen for ulykkesska-
dervar slag- og stgtskader, enten som fglge av fall
(45 prosent) eller som fglge av kontakt med gjen-
stander, mennesker eller dyr (19 prosent]. For
denne skademekanismen var det en hgyere fore-
komst av ulykkesskader per 1 000 for personer
med lavt utdanningsniva (boomradeniva eller indi-
vidniva) (figur 7).

0 5 10 15 20 25 30

Lavt utdanningsnivd B Hgyt utdanningsniva

De vanligste skadediagnosene ved ulykkesskade for
barn og unge voksne var hodeskader (24 prosent),
skader i hdndledd og hand (23 prosent) og skader i
ankel og fot (21 prosent). Samtlige av disse skade-
typene hadde stgrre forekomst blant barn og unge
voksne som bodde i omrader med et relativt lavt
utdanningsniva. Den vanligste diagnosen ved
ulykkesskade for voksne var skader i hdndledd og
hand (22 prosent), skader i ankel og fot (17
prosent) samt hodeskader (14 prosent). For alle
skadetyper var det stgrre forekomst hos voksne
med lavere utdanningsniva.

Hvor representative er disse dataene?

Vi avgrenser analysene til bosatte i Oslo som fikk
behandling for en ulykkesskade ved Skadelege-
vakten OUS i Oslo i perioden 2009-2011 (se Helse-
direktoratet 2012). Skader blant osloborgere som
ble behandlet ved institusjoner utenfor Oslo (f.eks.
mens de var pa ferie) er utelatt. Det samme
gjelder pasienter som ikke var bosatt i Oslo (f.eks.
studenter og personer pa ferie i Oslo). Totalt

115 912 FMDS-registrerte skadeepisoder ved
skadelegevakten gjaldt pasienter bosatt i Oslo ved
skadehendelsestidspunktet. Av disse var 94
prosent registrert med kontaktarsak oppgitt som
«ulykke». Totalt bestar vart analyseutvalg derfor av
108 766 unike ulykkesskader fordelt pa 88 350
unike pasienter.

Med en tilnaermet komplett registrering av
omstendighetene omkring skadehendelser var
malet & gi et representativt bilde av ulykkesskader
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Figur 7. Skademekanisme ved ulykker med personskade for alle aldersgrupper per ar. Aldersstandardisert antall

per 1 000 etter utdanningsniva, pa omradeniva for bosatte i alderen 24 ar og yngre, og etter hgyeste fullfgrte
utdanningsniva for bosatte 25 ar og eldre.
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Kilde: NPR og Oslo kommunes statistikkbank

i Oslo by, og samtidig oppfordre til bedre skadere-
gistrering ogsa i resten av landet. Likevel er det
flere forhold ved datamaterialet som har betydning
for vare funn. Farst og fremst er det viktig & papeke
at datamaterialet avgrenses til ulykkesskader
behandlet ved Skadelegevakten, da andre behand-
lingsenheter tilknyttet OUS (deriblant Ulleval
sykehus) ikke rapporterte skadeopplysninger til
FMDS i observasjonsperioden. Skadelegevakten
behandler anslagsvis 70-75 prosent av alle skade-
behandlinger i Oslo (se Lund et al 2004).

Selv om Skadelegevakten tar unna mange ulyk-
kesskader i Oslo, kan denne avgrensningen gi
skjevheterivére data. Blant annet er utvalget av
pasienter registrert med FMDS betraktelig yngre
enn skadepopulasjonen forgvrig, ettersom eldre i
mindre grad oppsgker legevakt men heller sendes
direkte til sykehus. De mest alvorlige skadene
sendes direkte til sykehus, for eksempel inngar
ikke skader behandlet ved traumemottaket ved
Ulleval. Private legevakter og sykehus (f.eks.
Volvat] er ikke rapporteringspliktige, og vi har ikke
hatt tilgang til opplysninger om bruk av private
helsetjenester.

Forskjeller - potensial for forebygging?

Hver 10. sykehusinnleggelse gjelder skadebehand-
ling, noe som tilsier at det er et potensiale i & fore-
bygge skader og ulykker gjennom systematisk og
malrettet arbeid. En slik innsats forutsetter kunn-
skap om omfang og bakenforliggende &rsaker.

Foto: 07 Media
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Foto: 07 Media

De geografiske analysene viser at det er til dels
store forskjeller i forekomst av ulykkesskader
innad i Oslo by. | hovedsak viser den geografiske
fordelingen et mgnster som synes a falge en
markant gst-vest gradient, i tr&d med hva annen
tidligere forskning p& sosial ulikhet har vist (Oslo
kommune 2016; Folkehelseinstituttet 2017b).
Enkelte typer ulykkesskader pekte seqg ut ved & ha
hgyere forekomst i omréder med lavt utdan-
ningsniva (f.eks. skader ved «skole, hgyskole, uni-
versitet og barnehage»), andre i omrader med hayt
utdanningsnivd (f.eks. skader ved «fri natur, hav,
Sj@ 0g vann»).

Forekomst av ulykkesskader var hgyere for bosatte
med lavt utdanningsnivd sammenliknet med
bosatte med hgyt utdanningsniva. Forskjellen
mellom lavt og heyt utdanningsniva var starst for
de yngste (under 18 ar) og de eldste (over 80 ar).
Den gjennomgaende tendensen er at det er en
sosial gradient i registrerte skadebehandlinger i
Oslo.

Hvordan kan de geografiske og sosiale forskjellene
i ulykkesskader forklares? Bildet er trolig sam-
mensatt og kan neppe forklares ved & vise til en
enkelt mekanisme eller arsak. Studier har for
eksempel rapportert hgyere risiko for skader i

omrader ved gjennomgdende lav sosial posisjon, i
hovedsak som fglge av flere ytre risikofaktorer,
som bl.a. darligere boforhold, mer trafikk, hgyere
kriminalitet og mer arbeidsledighet (Cubbin et al
2000: Rivera 1995). En studie av skader hos barn
fant at lavere utdanning p& boomradeniva var
assosiert med hgyere risiko for skader, selv etter &
ha justert for individuelle forhold som sosial posi-
sjon (Reading et al 1999). En mulig fortolkning er
at det skjer en underliggende seleksjon til boom-
rade med bakgrunn i sosiogkonomiske egenska-
per, og at denne seleksjonen opprettholder og for-
sterker de geografiske forskjellene over tid. Det er
viktig & understreke at det er et samspill mellom
de individuelle egenskapene til de bosatte og de
fysiske egenskapene ved boomradene som bidrar
til gke forekomsten av ulykkesskader.

Analyser av egenskaper ved de bosatte og av geo-
grafiske forskjeller pa lokalt nivd i Oslo, viser at det
er til dels store forskjeller. Kunnskap om slike for-
skjeller kan veere nyttig i lokalt forebyggende
arbeid bade i Oslo, men ogsa for andre byer og
tettsteder. Mer kunnskap om lokale forhold er
viktig ndr man skal evaluere hvorvidt tiltak gir en
gnsket reduksjon av skader, enten etter boomra-
der med store sosiale forskjeller, eller i stgrre
geografiske boomrader.
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UTSKREVET FRA SYKEHUS
TIL KOMMUNEN

Utviklingen i tilbudet til utskrivningsklare pasienter i
Oslo 2007-2016 og effekten av samhandlingsreformen

Fra 2007 til 2016 har liggetiden etter melding om utskrivningsklar pasient
blitt kraftig redusert og antall pasienter som blir meldt utskrivningsklar er
fordoblet. Den store forandringen kom i arsskiftet 2011-2012 etter innfgring
av nytt regelverk om utskrivningsklare pasienter i forbindelse med samhan-
dlingsreformen. Andelen av pasientene som skrives ut til eget hjem har gkt,

og andelen som skrives ut til korttidsplass i sykehjem har gatt ned.

Oslo kommune har siden 1.1.2007 gjennomfgrt en
systematisk registrering av data om pasienter som
blir meldt som utskrivningsklar fra sykehus. Med
utgangspunkt i disse dataene beskriver artikkelen
utviklingen i Oslo kommunes handtering av
utskrivningsklare pasienter (se faktaboks 1) over
tiarsperioden 2007 til 2016, og belyser hvordan
denne utviklingen ble pavirket av endringer i regel-
verket i forbindelse med samhandlingsreformen
(se faktaboks 2).

1. Utskrivningsklare pasienter er pasienter som
er ferdig med behandling p& sykehus, men
som har behov for helse- og omsorgstjenester
fra kommunen etter utskrivning. Sykehuset gir
en melding til kommunen nar en pasient er
klar til utskrivning og kommunen ma sgrge for
ngdvendige helse- og omsorgstjenester. | Oslo
ligger dette ansvaret hos bydelene.

2. Samhandlingsreformen var en nasjonal
helsereform, iverksatt 1.1.2012. Et hovedgrep

i reformen var overfgring av det gkonomiske
ansvaret for utskrivningsklare sykehus-
pasienter til kommunene. Forskrift om
kommunal betaling for utskrivningsklare pasien-
ter gir kommunen betalingsplikt for utskriv-
ningsklare pasienter fra fgrste dggn, forutsatt
at de forskriftsfestede vilkarene er oppfylt.

| 2007 matte sykehuspasienter med behov
for kommunale helse- og omsorgs-
tjenester ofte vente i flere dager etter
ferdig behandling for de kunne skrives
ut til egnet tilbud i kommunen. Rundt

60 prosent av disse pasientene ble
utskrevet til korttidsplass pa sykehjem.
Ti ar senere kunne de fleste tas imot av
kommunen samme dag som de ble meldt
utskrivningsklar, og to tredjedeler ble
utskrevet til eget hjem. | desember 2016
var gjennomsnittlig ventetid 0,2 dggn.
Samtidig ble antall pasienter som var
meldt utskrivningsklar fra sykehus
fordoblet. Den store endringen skjedde i
overgangen 2011-2012 da nytt regelverk
for handtering av utskrivningsklare
pasienter tradte i kraft i forbindelse med
samhandlingsreformen. Det ble et stort
fremskritt i en langsiktig utvikling mot
kortere liggetid for utskrivningsklare
pasienter og gkt tilbud av kommunale
helse- og omsorgstjenester i pasientens
hjem heller enn i institusjon.
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Data fra sykehusene om pasienter som er meldt
utskrivningsklar ble innhentet fra bydelene ved
bruk av et eget manuelt registreringsskjema frem
til 1.1.2011. Etter det gikk man over til automatisk
registrering i kommunens fagsystem for pleie-,
rehabilitering- og omsorgsomradet (Gerical.
Denne registreringen er hovedkilden for denne
artikkelen, som omhandler utviklingen over tidrs-
perioden 2007-2016. Videre i artikkelen er disse
dataene (se faktaboks 3) referert til som Oslo
kommunes tall.

3. Grunnlagsdata ble registrert manedlig per
bydel og per sykehus for somatiske opphold
for oslopasienter som ble meldt utskrivnings-
klar, i all hovedsak fra Akershus universitets-
sykehus, Oslo universitetssykehus, Lovisenberg
Diakonale sykehus eller Diakonhjemmet
sykehus. De viktigste parameterne som ble
registrert var antall utskrivningsklare pasienter
og hvor mange av disse som ble utskrevet til
henholdsvis langtidsplass i sykehjem, korttids-
plass eller eget hjem. Det ble 0gsa registrert
antall meldinger som ble trukket av sykehuset
og eventuelle dgdsfall fgr utskrivning.

I tillegg til grunnlagsdataene som er hentet inn |
hele perioden, ble det fra 2011 mulig & beregne
antall overliggedggn (se faktaboks 4) gjennom
automatisk uttak fra Gerica.

4. Overliggedagn er et uttrykk for antall dggn
en pasient ligger pa sykehus etter datoen for
melding til kommunen om at vedkommende
er klar for & skrives ut. Det registreres ingen
overliggedggn dersom pasienten tas imot av
kommunen samme dag som meldingen mottas.

Ved utgangen av 2016 hadde man en sammen-
hengende oversikt over tilbudet til utskrivnings-
klare pasienter i Oslo over en tidrsperiode og antall
overliggedggn fra 2011, aret fgr samhandlings-
reformen, til og med 2016. For perioden 2008-2010
er det innhentet tilsvarende data fra Norsk
Pasientregister (NPR). Disse er basert pa syke-
husenes rapportering og kan saledes ikke sam-
menlignes direkte med kommunens data fra 2011.

| Oslo var den umiddelbare effekten av endringen i
regelverket for utskrivningsklare pasienter i for-
bindelse med samhandlingsreformen en stor
nedgang i overliggedggn og en betydelig gkning |
antall pasienter som ble meldt fra sykehusene.
Figur 1 viser manedlige registreringer av antall
meldt utskrivningsklar fra 1.1.2007 til 31.12.2016
og antall overliggedggn fra 2011-2016 supplert
med NPR-data for perioden 2008-2010.

@kning i antall meldt utskrivningsklar

Antall pasienter som ble meldt utskrivningsklar
var relativt stabilt i perioden 2007 til 2011 og (& pa
mellom ca. 5500 og 6 500 per ar. Antallet gkte

Figur 1. Overliggedggn 2008-2016 (NPR-tall 2008-2010, Oslo kommunes tall 2011-2016).

Oslopasienter meldt utskrivningsklar 2007-2016. Somatiske sykehus. Antall per méned.
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Figur 2. Gjennomshnittlig overliggedegn per pasient per maned for 2011-2016.
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Kilder: Oslo kommune, egen rapportering fra bydelene 2007-2010 og uttrekk fra Gerica 2011-2016

raskt i 2012 og gjennomsnittlig antall pasienter
per maned ble nesten fordoblet fra 5701 2011 til
103812013 (ca. 13 000 per ar). Det tilsvarer en
gkning fra atte prosent til 15 prosent av alle inn-
leggelser av oslopasienter pd somatisk sykehus
per ar'. @kningen gjenspeiler endringer i regel-
verket (pasienter med uendret behov for kommu-
nale helse- og omsorgstjenester skulle ogsé na
meldes] etter den nye forskrift om kommunal
betaling for utskrivningsklare pasienter? og gkt
oppmerksomhet fra sykehusenes side for & melde
alle utskrivningsklare pasienter. Det er ingenting
som tyder p& at antall pasienter med behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester etter
utskrivning har endret seg vesentlig i perioden.

Nedgang i overliggedggn

Oslo kommune har tall for overliggedggn fra og
med 2011. NPR-data fram til og med 2011 viser
en gradvis nedgang i antall overliggedggn per ar
fra litt over 40 000 dggn i 2008, til 29 000 dggn i
2011. Manedlige data viser hgyere verdier i vinter-
méanedene. Oslo kommunes tall for overliggedggn
per arviser 33 019 dggn i 2011. Det er litt hgyere
enn tallene fra NPR, men Oslo kommunes tall og
NPR-tallene har sterkt sammenfallende utvik-
lingsmgnstre i overgangen 2011-2012. Antall over-
liggedagn falt til 2 869 (Oslo kommunes tall) i 2012,

1 Beregnet ut fra antall innleggelser av oslopasienter i
somatikk i Norsk pasientregister (NPR).

2 Forskriftav 18112011 nr. 1115 om kommunal betaling
for utskrivningsklare pasienter (forskrift om kommunal
betaling, utskrivningsklare pasienter). https://lovdata.no/
dokument/SF/forskrift/2011-11-18-1115?q=kommunal%20
betaling%20for%20utskrivningsklare%20pasienter.

det vil si en reduksjon p& 90 prosent. Reduksjonen
skjedde umiddelbart ved arsskiftet, med en
nedgang fra desember 2011 til januar 2012 pd

90 prosent. Antall overliggedggn har veert relativt
stabilt siden, men med en tendens til en viss
gkning om vinteren, noe som er seerlig synlig for
vinteren 2012-2013. Den gjennomsnittlige ligge-
tiden etter den enkelte pasienten ble meldt
utskrivningsklar gikk ned fra 4,7 dggn i desember
2011l 0,3 dggn i januar 2012 (Figur 2). Den hayeste
verdien etter dette var 0,7 dggn i januar 2013.
Gjennomsnittet for desember 2016 var 0,2 dggn.
Liggetiden for den enkelte pasienten males i hele
dggn. Nar gjennomsnittet ligger pa et sa lavt niva,
betyr det at flertallet av pasienter blir utskrevet
samme dag som de blir meldt utskrivningsklar
(null overliggedggn).

Meldinger som blir trukket

Meldingen fra sykehuset til kommunen om at en
pasient er utskrivningsklar er basert pa en faglig
vurdering, men kan likevel i enkelte tilfeller vise seg
ikke & veere riktig. Det kan veere fordi pasientens
behandlingsbehov er undervurdert, eller fordi
pasientens tilstand endrer seg etter meldingen er
gitt. | perioden fra 2007 til og med 2011 ble ca.

11 prosent av alle meldinger for oslopasienter
trukket tilbake. Andelen falt til ca. fire prosent i
2012, men har siden gkt til syv prosent i 2015-2016.

| beregningen av overliggedegn er det viktig 3 ta
hensyn til meldinger som blir trukket. Dersom en
ikke tar hgyde for dette, vil det se ut som pasienter
ligger lengre pa sykehus i pavente av et tilbud fra
kommunen enn det som faktisk er tilfelle. Nar en
melding blir trukket, blir det i utgangspunktet

Nr. 1| Mars 2018



https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-11-18-1115?q=Forskrift%20av%2018112011%20nr.%201115
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-11-18-1115?q=Forskrift%20av%2018112011%20nr.%201115
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-11-18-1115?q=Forskrift%20av%2018112011%20nr.%201115

OSLOSPEILET

Figur 3. Beregnet antall overliggedggn, oslopasienter,

somatikk 2012-2016.
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Kilder: Norsk pasientregister [NPR]", Oslo kommune [(Gerical og
regnskapstall (bydelsstatistikken)

registrert to meldinger i lgpet av ett sykehusopp-
hold. NPR har etter samhandlingsreformen lagt
den fgrste meldingen til grunn for beregningen,
noe som har fgrt til for hgye tall for overligged@gn
(Figur 3J.

Kommunen ma betale sykehusene for overligge-
degn. Antall overliggedagn kan derfor ogsa bereg-
nes fra regnskapstall. Noen fa overliggedagn kan
ha andre drsaker enn manglende kommunalt
tilbud, og derfor vil regnskapstall alltid ligge litt
lavere enn registertall. Som det fremgar i figur 3,
er det mye bedre overenstemmelse mellom
regnskapstall og Oslo kommunes tall i perioden
2012-2016 enn det er for historiske tall fra NPR.
Med bakgrunn i Oslo kommunes data har NPR
endret sin beregningsmetode for overliggedggn
fra og med 1.1.2018.

Helse- og omsorgstjenester til pasienter meldt
utskrivningsklar i Oslo 2007-2016

Kommunale helse- og omsorgstjenester omfatter
sykehjem eller helsehus, og tjenester gitt i hjemmet.
For pasienter som er meldt utskrivningsklare
dreier tjenester gitt i hjemmet seg nesten uteluk-
kende om hjemmesykepleie (et eventuelt behov for
praktisk bistand eller andre kommunale tjenester
vil veere i tillegg til hjemmesykepleie). Det skilles
mellom langtidsplasser i sykehjem der pleietren-
gende bor fast, og korttidsplasser der pasienter
oppholder seg i en begrenset periode fgr de flytter
hjem, eventuelt far en langtidsplass pa sykehjem.

Det finnes ulike typer korttidsplasser og det har veert
visse endringer i organiseringen og en rekke ulike
betegnelser i tidrsperioden. Den generelle utvik-
lingen har veert i retning av flere plasser med aktiv
rehabilitering og tjenester som er bedre tilpasset
den enkelte pasientens behov. | 2015 ble korttids-
plassene i Oslo samlet i fire helsehus. | denne
oversikten brukes betegnelsen «korttidsplass» for
alle typer plasser i kategorien, «langtidsplass» for
faste plasser pé sykehjem [eventuelt aldershjem)
og «hjem» for alle som utskrives til eget hjem.

Det kunne veere naturlig & forvente at overfgring

av ansvar for utskrivningsklare pasienter til kom-
munen fra fgrste dag ville fgre til et behov for flere
korttidsplasser pd sykehjem. | Oslo har en imidler-
tid sett at dette i stor grad har blitt handtert
gjennom en gkning i hjemmetjenester. Det er kun
en begrenset gkning i antallet som blir utskrevet til
korttidsopphold.

[ 2011, aret fgr samhandlingsreformen, var det en
viss reduksjon i antall pasienter som var meldt
utskrivningsklar, som ble utskrevet til korttids-
plass. I januar 2012 kom det en umiddelbar gkning
i antallet, noe som fortsatte gradvis gjennom aret
frem til januar 2013. Etter det har nivéet holdt seg
ganske stabilt med en liten nedgang frem til 2076.
@kningen i antall pasienter utskrevet til eget hjem
ble imidlertid mye stgrre enn for korttidsopphold
og fortsatte i drene etter, slik at ved utgangen av
2016 var det nesten dobbelt s& mange pasienter

Foto: Colourbox
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Figur 4. Antall utskrivningsklare pasienter utskrevet til korttidsopphold eller hjemmesykepleie per ar og

antall per 1 000 innbyggere 80 ar og over. Oslo 2007-2016.
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Kilder: Oslo kommune, egen rapportering fra bydelene 2007-2010 og uttrekk fra Gerica 2011-2016, befolkningstall fra Statistisk sentral byra

Figur 5. Andel utskrivningsklare pasienter, oslopasienter som er skrevet ut til korttidsplass, hjemmet eller annet. 2007-2016.
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som ble utskrevet til eget hjem som det var til utskrevet til hjemmet, har det relative antall (antall

korttidsopphold (Figur 4). per 1 000 innbyggere, 80 &r og over) gkt litt mer
enn de absolutte tallene.

En stor andel av pasientene som blir meldt

utskrivningsklar er 80 &r eller eldre. Det er derfor Utviklingen fgrte til at andelen utskrevet til eget
verdt & merke seg de demografiske endringene i hjem, som tidligere var vesentlig lavere enn for
perioden, med et fall i antall innbyggere i denne korttidsopphold, ble tilsvarende hgyere etter januar
gruppen. Det fremgar av figur 4 at bade for 2012 (Figur 5).

pasienter utskrevet til korttidsplass og pasienter
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Figur 6. Utvikling i bruk av korttidsplasser og hjemmesykepleie for utskrivningsklare pasienter.

Korttidsopphold totalt og for pasienter
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For pasienter som er meldt utskrivningsklar, viser
utviklingen i antall utskrevet til eget hjem og antall
utskrevet til korttidsopphold fra 2011 samme
tendens som man ser i den generelle utviklingen |
helse- og omsorgstjenester i Oslo (Figur 6).
Pasienter som er meldt utskrivningsklar star for
mellom 55 og 60 prosent av alle korttidsopphold
fra og med 2012° og har en utvikling i denne
perioden som er sveert lik totalen. Figur 6 viser
totalt antall timer med hjemmesykepleie i Oslo og
antall personer som ble meldt utskrivningsklar og
skrevet ut til eget hjem. Tallene er dermed ikke
sammenlignbare, men utviklingen gar i samme
retning.

En liten gruppe pasienter som meldes utskriv-
ningsklar skrives ut til langtidsopphold, det vil si
fast plass pd sykehjem eller aldershjem. Det er
store variasjoner i antallet fra maned til m&ned
med lavest (tre pasienter) i september 2012 og
heyest antall (47 pasienter) i januar 2016. | Oslo
kommunes data utgjgr pasienter utskrevet til lang-
tidsplass kun 2,8 prosent av utskrivningsklare
pasienter i tidrsperioden, og man antar at de fleste
av disse hadde langtidsplass fgr
sykehusinnleggelsen.

3 Beregnet ut fra antall opphold i korttidsplass i
bydelsstatistikken.

Pasienter som er meldt utskrivningsklar men
dgr pa sykehus

Pasienter som blir meldt utskrivningsklar har til
felles at de har behov for pleie- og omsorg. Noen
trenger en periode med rehabilitering eller opp-
trening, mens andre har behov for pleie over
lengere tid. Noen er sveert gamle, har langt-
kommet sykdom eller er i terminalfasen av livet.
Det medfgrer at enkelte kan dg pa sykehuset etter
de er meldt utskrivningsklar, men fgr de kan bli
utskrevet. | femarsperioden 2007-2011 var det |
gjennomsnitt 2,7 prosent av pasienter meldt
utskrivningsklare som dgde pa sykehuset. | perio-
den 2012-2016 var andelen redusert til mindre enn
0,4 prosent med lavest andel registrert hittil i 2016
(0,3 prosent]. Det er ikke noe som tyder pd at
pasientgrunnlaget har endret seg vesentlig.
Reduksjonen i antall pasienter som dgr pa sykehus
etter at de er meldt utskrivningsklar antas
primeert & gjenspeile den store reduksjonen i
overliggedggn etter samhandlingsreformen.

Effekten av regelverksendringen i forbindelse
med samhandlingsreformen i Oslo

Som det fremgér over viser Oslo kommunes data
store endringer fra 1.1.2012, b&de i antall pasienter
som er meldt utskrivningsklar og antall overligge-
dggn. Statistikken viser ogsa at antall pasienter
som skrives ut til eget hjem har gkt mer enn antall
med korttidsopphold. For & vurdere



| Nr. 1| Mars 2018

sannsynligheten for at endringene kan veere forar- Resultatene vises i figur 7. Der hvor regresjons-
saket av regelverksendringen i forbindelse med linjen (den stiplede linjen) brytes ved datoen for
samhandlingsreformen er det gjennomfgrt en regelverksendringen er det en signifikant sam-
enkel regresjonsanalyse’, se omtale i faktaboks 5. menheng. Nar det gjelder antall utskrevet til eget

hjem, antall utskrevet til korttidsplass og antall
overliggedggn, er det et klart brudd i linjen og

5. Regresjonsanalyse er benyttet for & estimere signifikant resultat (p-verdi < 0,001). Det er

om endringer i resultater fgr og etter sam- imidlertid ingen tegn til at regelverksendringen
handlingsreformen har en sammenheng med har pavirket antall utskrevet til langtidsplass
endringen i regelverket og ikke skyldes tilfeldig (p-verdi > 0,9).

variasjon. Signifikansnivdet males som en

«p-verdi» der en lav verdi tilsier at det er lite Oppsummering

sannsynlig at et resultat skyldes tilfeldighet. Regelverksendringen i forbindelse med samhand-

lingsreformen medf@rte en vesentlig reduksjon i
tiden utskrivningsklare sykehuspasienter med

4 «Interrupted time series design» (ITS) er benyttet.

Figur 7. Regresjonsanalyse for endringer i totalt antall pasienter meldt utskrivningsklar og utskrevet til hjem,

korttid og langtid, og totalt antall overliggedggn.
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behov for helse- og omsorgstjenester i Oslo matte
vente for a f& et kommunalt tilbud. Flere pasienter
meldes utskrivningsklar fra sykehus enn tidligere
og andelen som far tilbud i eget hjem har gkt.
Utviklingen mot kortere ventetid p& sykehus og
flere som far tilbud i eget hjem heller enn i institu-
sjon har foregatt gjennom hele tidrsperioden fra
2007 til 2016, men den store endringen skjedde pa
veldig kort tid mellom desember 2011 og januar
2012. Etter de farste fem arene med det nye regel-
verket har reduksjonen i ventetiden vedvart og det
tyder pé at det i Oslo har forekommet en varig for-
bedring i systemet for overfgring mellom tjeneste-
nivaene av pasienter med pleiebehov som skal
skrives ut fra sykehus.

Forfattere:

Peter Martin, engasjement i Helseetaten, tidligere
medisinsk fagsjef i Byrddsavdeling for eldre, helse
0g sosiale tjenester.

Svenn Alexander Hansen, helsegkonom i Roche
Norge, tidligere engasjement i Helseetaten.

Martin Fjordholm, spesialradgiver KS, tidligere
spesialrédgiver i Byr&dsavdeling for eldre, helse
0g sosiale tjenester.

Statistiske kilder:

Oslo kommune, seerskilt rapportering fra bydelene

2007-2010.

Oslo kommunes fagsystem for pleie-, rehabilitering-
og omsorgsomradet (Gerica) 2011-2016.

Norsk pasientregister (NPR).
Oslo kommune, bydelsstatistikken.

Statistisk sentralbyra (SSB.

Fraskrivelse: Publikasjonen har benyttet data
fra Norsk pasientregister (NPR]. Forfatterne er
eneansvarlig for tolkning og presentasjon av
de utleverte data. Registerforvalter for NPR
har ikke ansvar for analyser eller tolkninger
basert pa de utleverte data.
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MER INFORMASJON:

Oslostatistikken: www.oslo.kommune.no/statistikk

Abonner pa oppdatert statistikk om miljg, helse,
befolkningsutvikling og utdanning ved & sende en mail
0 S L 0 til oslostatistikkenfdbyr.oslo.kommune.no
STATISTIKKEN

RETURADRESSE:

Oslo kommune,
Byradsavdeling for finans
Radhuset, 0037 OSLO

Oslo kommune
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