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KAPITEL 1

FORORD

Foreningen for ledere af sundhedsordninger for born og unge i Danmark (FALS) og CRUNCH-Center
for Research in Universal Child Policies udgiver i dr i felleskab Qjebliksbilledet 2017 — Sundhedsordninger for
born og unge 1.1.2017. Notatet er det ottende i reekken af Qjebliksbilleder. Formadlet med setien er at give
et overblik over nogle fellestreek og forskelle i de 98 kommunale ordninger i Danmark samt at beskrive
nogle udvalgte udviklingstendenser over tid.

Samarbejdet mellem FALS og CRUNCH er et led i bestrabelserne pa at skabe mere samarbej-
de mellem forskning og praksis til gavn for et bedre vidensgrundlag om betydningen af sundhedsplejer-
skeordningen. Dette vidensgrundlag er afgorende for den fremtidige udvikling af ordningen til gavn for
born og deres familier.

Siden ordningens introduktion i 1937 har den kommunale sundhedspleje udviklet sig fra at
promovere ’ro, renlighed og regelmassighed” til at fokusere pd borns og familiens sundhed og trivsel i
Danmark i dag — med nye udfordringer og opgaver. I dag er der stor fokus pa betydningen af en tidlig
og malrettet indsats for bern og familier for at sikre lige livsmuligheder og athjxlpe negativ social arv —
béde i international forskning og i den danske politiske debat. Men hvordan investerer vi (i en dansk
kontekst) bedst i born og unges udvikling? Hvilke indsatser gavner og for hvem? Disse sporgsmil er
hojt pd agendaen for bade praktikere, forskere og beslutningstagere, og der er stor interesse 1 sundheds-
plejerskeordningens rolle. Forste skridt for at kunne definere denne rolle er at kortlaegge ordningen og
dens elementer. Neaste skridt er at undersege betydningen af sundhedsplejerskeordningens forskellige
elementer for born og deres familier.

Arets Ojebliksbilledet er baseret pa besvarelser fra 88 kommuner, som helt eller delvist har ud-
fyldt vores sporgeskema. Vi takker alle, som har taget sig tid til at besvare sporgeskemaet. Else Guldager,
konsulent og sundhedsplejerske ph.d., har varet faglig sparringsperson og ekstern referee. Notatet er
udarbejdet af Miriam Wisst (seniorforsker, SFI) og Ida Lykke Kristiansen (student, SFI). For FALS har
bestyrelsesmedlemmerne givet kommentarer og sparring.

Ulla Dupont Miriam Wast
Formand FALS SFI, Projektleder CRUNCH






KAPITEL 2

RESUME OG KONKLUSIONER

Dette notat giver et indblik i kerneydelserne i sundhedsplejerskeordningerne i de danske kommuner
anno 2017 og beskriver variationen i udformningen af ordningen bdde pa tvars af kommuner og over
tid. Det er hensigten med den kommunale sundhedstjeneste, at (lovpligtige) kerneelementer kombineres
med lokale indsatser, som tager hojde for familiernes behov og specifikke forhold 1 kommunerne.

Med henblik pd kapaciteten i sundhedsplejen, mdlt som sundhedsplejersketimer pr. 1.000 bern,
tegner der sig et billede af stabilitet siden sidste dataindsamling i 2015: Hvor landsgennemsnittet 1 Jje-
bliksbilledet 2015 var 50 ugentlige timer pr. 1.000 born, er gennemsnittet i 2017 49,8 timer pr. 1.000 born.
Sammenholder vi antal af sundhedsplejersketimer pr. 1.000 born med antal timer i 2011 for de 73 kom-
muner, som har svaret i begge ar (2011 og 2017), sa har 58 pct. af disse 73 kommuner et stort set uaendret
antal sundhedsplejersketimer pr. 1.000 born (inden for en margin af 5 timer). 34 pct. af kommunerne har
et hojere, og 8 pct. af kommunerne har et lavere timeantal 1 2017 end 1 2011 (dvs. de indberetter mere end
5 timer afvigelse 1 deres timeantal pr. 1.000 bern). Ligesom i tidligere 4r kan vi konstatere, at der er for-
holdsvis stor vatiation pa tvars af kommuner i antal af sundhedsplejersketimer pr. 1.000 born. Denne va-
riation kan skyldes mange faktorer (som fx organiseringen og prioriteringen af ordningen i forskellige
kommuner eller forskelle i sociookonomiske karakteristika kommunerne imellem). Vi kan ikke sige noget
om det optimale antal sundhedsplejersketimer ud fra disse opgorelser. Der mangler viden om sammen-
heeng mellem kapaciteten i sundhedsplejen og born og familiers sundhed og trivsel.

En universel adgang for alle familier til sundhedsplejen har altid varet en hjornesten i ordnin-
gen. Mens de fleste kommuner tilbyder graviditetsbesog til kommende forxldre, fokuserer disse besog
overordnet set pa familier med serlige behov. Samtidig tilbyder lidt over halvdelen af kommunerne for-
aldreforberedelse, typisk malrettet alle gravide familier med forste barn. Der tegner sig et billede med
regional variation i dette tilbud, som evt. kan skyldes forskel i samarbejde med de regionale fodesteder
(flertallet af kommuner, som tilbyder forxldreforberedelse, gor dette i samarbejde med fedestederne).
Samarbejde péd tvaers af sektorer om nye familier allerede i graviditeten er afgorende for at tilbyde en
tidlig indsats, og vores opgorelse viser, at der er stort potentiale til at forbedre samarbejdet.

98 pct. af kommunerne folger Sundhedsstyrelsens (SST) anbefaling om barselsbesog til kvinder
efter en ambulant fodsel. 86 pct. af kommunerne lever op til SST’s vejledning med hensyn til besog i



barnets forste levedr for familier, der fir det forste barn. Selvom disse tal ikke er helt sammenlignelige
over tid, si tyder de pa en stigning i andelen af kommuner, som lever op til SST’s vejledninger. Samtidig
angiver et flertal af kommuner, omkring 70 pct., ligesom i 2015, at de ikke tilbyder hjemmebesog, efter
at barnet er fyldt 1 ar.

Kommunerne gor flittigt brug af deres mulighed for at udforme dele af sundhedsplejerskeind-
satsen efter lokale behov. Kommunerne bruger, ligesom dokumenteret i tidligere ar, forskellige former
for specielle modregrupper, indsatser mod overvaegt og foraldrekurser. Andelen af kommuner, som
bruger disse forskellige tilbud, er stort set uendret. Andelen af kommuner, der benytter sig af konsulta-
tion som erstatning for hjemmebesoget, er pa et uforandret niveau ift. 2015 (33 pct.). Hvor tidligere
opgorelser pegede pi en stigning i brug af konsultationsvirksomhed, virker det ikke, som om denne
trend fortsxtter. Samtidig er andelen af kommuner, som har sxrlige tilbud til feedre, uendret lav (6 pct.).

I forhold til sundhedsplejen i skolerne er der i dr ingen kommuner, som har angivet, at de tilby-
der sundhedssamtaler pa alle klassetrin. I langt de fleste kommuner er det sundhedsplejerskerne alene,
som star for ind- og udskolingsundersogelsen. Kun 17 pct. af kommunerne angiver, at der overhovedet
er afsat legetimer 1 2017. Disse tal illustrerer, at samarbejdet med kommunale leger fortsat mister be-
tydning. Vi ved ikke, hvad denne nedprioritering betyder for bornesundheden.

Ud over ordningens generelle tilbud til alle born og familier har der i de kommunale sundheds-
ordninger altid veeret fokus pa indsatser serligt rettet imod familier med sarlige sundhedsmassige be-
hov og sarbare born og familier. Selvom svarprocenten er lavere i denne opgerelse, tyder de indberette-
de svar pd forholdsvis stor variation ift. brug af behovsbesog. Mangel pa gode, sammenlignelige tal
(over tid og pa tvars af kommuner) for brug af behovsbesog gor det svert at sige meget om brug af
behovsbesog og deres betydning. Desuden angiver et flertal af kommuner (57 pct.), at de allokerer be-
hovsbesog baseret pd sundhedsplejerskens faglige skon. Behovsbesog, deres allokering og betydning er
et omréide, som vi ensker mere viden om, givet, at disse besog er en mulighed for at give en serlig ind-
sats til familier med behov, fx med hensyn til barnets sundhed, udvikling, tilknytning mellem foraldre
og barn eller sociale belastninger i familien. Vi ved i dag ikke meget om, hvilke tiltag der i sundhedsple-
jen er seerligt effektive for familier med forskellige typer af vanskeligheder.

Et omrdde med stigende bevigenhed er screening og tilbud til foraldre med efterfodselsreakti-
oner. Stort set alle kommuner fokuserer pd efterfodselsreaktioner hos mor, og der er stigende fokus
ogsi pd far. Det er stadig feedrene, som ikke far tilbudt specialiserede tilbud i samme omfang som moed-
re. Der er dog en stigende andel af kommuner, som benytter sig af familicorienterede kurser og tilbud
og dermed inkluderer fadre i langt hojere grad i deres tilbud end tidligere.

Det tvarfaglige samarbejde om sdrbare familier i kommunerne beskrives positivt af de fleste
sundhedsplejersker: Stort set alle kommuner har i dag tverfaglige fora, og sundhedsplejerskerne er
overordnet set tilfreds med disse.

Ojebliksbilledet 2017 illustrerer bade fellestreek og forskelle 1 de kommunale sundhedsplejer-
skeordninger. Det er vigtigt at fremhave, at vores notat ikke er en fyldestgorende beskrivelse af alle
elementer af ordningen, men at vi har udvalgt elementer, som vi mener er centrale.

Desuden er det vigtigt at fremhezve, at vores opgorelse ikke kan afgore, hvilke indsatser eller
former for organisering der er mest effektive eller anvender ressourcerne mest hensigtsmassigt. Det er
afgorende for den fremtidige udvikling af sundhedsplejerskeordningen at etablere et solidt vidensgrund-
lag. Vi ved i dag alt for lidt om betydningen af de forskellige elementer i sundhedsplejen for born og
familiernes sundhed og udvikling — det geelder bade den brede indsats og de mere specialiserede tilbud
til sirbare familier. Selvom der er stor opmarksomhed pa betydningen af tidlige indsatser for borns ud-



vikling og sundhed pa kort og lengere sigt, sa ved vi ikke meget om, hvilke former for indsats vi skal
satse pa 1 Danmark.

For at sige mere om sundhedsplejens effekter — bade 1 den brede, universelle indsats og i den
malrettede indsats for sirbare familier — skal vi fortsat have fokus pé et bedre samarbejde mellem prak-
sis og forskning. Et vedvarende problem i forhold til at etablere mere viden om effekterne af sundheds-
plejerskeordningen er, at der pa trods af omfattende registreringer af data i kommunerne er mangel pa
data, som kan tilgds af forskere. For at skabe viden om, hvad vi skal satse pa i fremtiden, skal forskere
have adgang til data om specifikke elementer i sundhedsplejerskeindsatsen sammen med data om rele-
vante udfaldsmal for born og familier. Vi hdber, at vi i fremtiden — blandt andet i tet samarbejde mel-
lem praksis og forskerne i CRUNCH samarbejdet — kan bidrage til et storre fokus pd udnyttelse af eksi-
sterende data om sundhedsplejerskeordningen for at etablere mere viden om ordningens effekter.






KAPITEL 3

DATAGRUNDLAG

Arets ojebliksbillede er primart baseret pa et elektronisk spergeskema udsendt til de ledende sundheds-
plejersker i alle 98 danske kommuner i februar 2017. Vi baserer vores opgorelser for 2017 pa 83 kom-
plette besvarelser af sporgeskemaet og 5 delvise besvarelser. For 10 kommuner har vi ikke besvarelser.
Som tabel 3.1 illustrerer, er det iseer kommuner med et lavere bornetal, som ikke har besvaret sporge-
skemaet eller kun har besvaret delvist. De 10 pct. af kommunerne, som ikke har besvaret, udgor kun 7
pct. af det samlede antal born.

TABEL 3.1
Antal besvarede spargeskemaer og bernetal i de kommuner, som har besvaret spargeskemaet, besvaret ufuldendt
og ikke besvaret.

Kommuner Antal bgrn

Antal Pct. Antal Pct.

Besvarede spargeskemaer (komplette) 83 85 990.631 90
Ukomplette besvarelser 5 5 29.507 3
Ubesvarede 10 10 78.015 7
Total 98 100 1.098.153 100

Anm.: Antal bern bestar at antal bern bosat i kommunen pr. 1. januar 2016 i alderen mellem O og 16 é&r.
Kilde: Bernetal: www.statistikbanken.dk/BY2

Besvarelserne er ikke ligeligt fordelt pa regionerne. Af tabel 3.2 fremgir det, at mens 90 pct. af kommu-
nerne i Region Hovedstaden, Syddanmark og Midtjylland har besvaret skemaet, har kun 71 pct. af
kommunerne 1 Region Sjxlland besvaret sporgeskemaet.
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TABEL 3.2

Besvarelser fordelt pa region. Kun komplette besvarelser er medregnet.

Antal besvarelser Antal kommuner i alt Pct. besvaret.

Region Hovedstaden 26 29 90
Region Sjeelland 12 17 71
Region Syddanmark 20 22 91
Region Midtjylland 17 19 90
Region Nordjylland 8 11 73
Total 83 98 85

Hvor det har varet muligt, inddrager vi ogsd data og opgorelser fra tidligere Ojebliksbilleder i vores be-
skrivelser: Vi har inddraget kommune-niveau data fra aret 2011. Vi har ikke haft adgang til data fra an-
dre ar end 2007 og 2011. Vi refererer desuden til aggregerede tal fra notaterne for 2007, 2011, 2013 og
2015, hvor det er muligt at sammenligne over tid. Vi bruger sammenligningen med tidligere data og no-
tater til at beskrive overordnede udviklingstendenser over tid.

12



KAPITEL 4

STRUKTUR, ORGANISATORISK PLACERING
OG LEDELSE I SUNDHEDSPLEJEN

1 68 pct. af kommunerne er sundhedsordningerne placeret under borneomridet (Born og familie, Born
og unge, Skole og uddannelse, Born og kultur), mens 32 pct. af kommunerne har lagt sundhedsordnin-
gerne under sundhedsomradet (Social og Sundhed eller Sundhedsudvalget), (bilagstabel B8.1).

I de fleste kommuner har lederen af den kommunale sundhedspleje ansvar for bade budgettet,
ansattelser og afskedigelser. Derudover er mange af lederne ogsia med i den overordnede strategiske
ledelse. 69 pct. af de daglige ledere har desuden ansvar for andre faggrupper end sundhedsplejersker, fx
familiekonsulenter, terapeuter, kommunale leger, specialpadagoger mv. (bilagstabel BS.2).

Denne vifte af opgaver stiller store krav til lederen af de kommunale sundhedsplejerskeordnin-
ger. Spurgt efter kvalifikationerne af den daglige leder i den kommunale sundhedstjeneste pr. 1.1.2017
svarer langt de fleste kommuner, at lederen har en sundhedsfaglic uddannelse.! Kun 13 pct. af kommu-
nerne svarer, at de har en daglig leder med en anden faglig baggrund. Ligesom rapporteret i @jebliksbil-
ledet 2015 er det i storstedelen af kommunerne, nemlig 72 pct. (2015: 76 pct.), en ledende sundhedsple-
jerske, som har ansvaret for det daglige arbejde i sundhedstjenesten.

TABEL 4.1
Hvem er ansvarlig for det daglige arbejde i sundhedstjenesten? (N = 88).

Antal Pct.
Ledende sundhedsplejerske 63 72
Koordinator (sundhedsplejerske) 5 6
Teamleder (sundhedsplejerske/sygeplejerske) 7 8
Anden leder uden sundhedsfaglig baggrund 12 13
Chef med anden baggrund 1 1

Kommunerne er ogsa blevet spurgt om, hvem der pr. 1.1.2017 er den nzrmeste overordnede for lede-
ren af sundhedsordningerne. 82 pct. af kommunerne svarer, at den naxrmeste overordnede er

' Vi ved fra tidligere opgoerelser, at mange ledende sundhedsplejersker desuden har taget diplomuddannelser i ledelse, MPH-uddannelse eller
lignende.
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chef/direktor/vicedirektor. Storstedelen af kommunerne er detfor placeret med direkte reference til det
overste lag 1 ledelseshierarkiret. De resterende 18 pct. af kommunerne er placeret under en afdelingsle-
der eller lignende.
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KAPITEL 5

SUNDHEDSPLEJENS GENERELLE TILBUD

Sundhedsplejens overordnede formal er at ”bidrage til at sikre alle born en sund opvaekst gennem sund-
hedsfremmende og forebyggende indsatser og aktiviteter.” (SST, 2011: s. 67) De konkrete opgaver for
den kommunale sundhedspleje er bestemt i sundhedslovens § 121-122. Overordnet skal sundhedsplejen
tilbyde:

« individuel stotte og rddgivning til alle gravide, sped- og smabernsforaldre

« stotte og opfolgning til sundhedsmzssigt truede born og familier

« funktionsundersogelser og kontakt til skoleborn og deres foraldre

. gruppeaktiviteter og tverfaglige aktiviteter i lokalsamfundet/kommunen, bl.a. samarbejde med an-
dre aktorer til fremme af sundhed i kommunen.

Hvor Sundhedsstyrelsen har formuleret vejledninger for kerneelementerne i sundhedsplejen (som fx
hjemmebesogene 1 spedbernssundhedsplejen og ind- og udskolingsundersogelserne), er der betydeligt
og onsket rum for kommunal variation i den konkrete udformning af sundhedsplejens arbejde. Helt
konkret skal indsatsen tilrettelegges 71 overensstemmelse med familiernes behov og siledes, at lokalt
prioriterede indsatser indgdr som en del af helheden.” (SST, 2011: s. 13).

I de folgende afsnit giver vi et overblik over udvalgte kerneelementer i sundhedsplejen (dvs.
elementer, som indgir i SST’s vejledning) og udformningen af kommunale prioriteringer.

TILBUD TIL GRAVIDE OG KOMMENDE FORALDRE

De fleste kommuner (80, 94 pct.) har i dag et tilbud om graviditetsbesog af sundhedsplejerske. Kun 5
kommuner svarer, at de slet ikke tilbyder graviditetsbesog. Tabel 5.1 illustrerer, at et stort flertal af de
kommuner, som tilbyder besoget, tilbyder graviditetsbesog til familier, som skonnes at have et swrligt
behov, mens 14 pct. af kommuner med tilbuddet svarer, at de tilbyder besog til alle forstegangsfedende.
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12015 angav 73 pct. af de adspurgte kommuner, at de tilbyder graviditetsbesog efter behovsvurdering,
og 26 pct. af kommunerne graviditetsbesog til alle forstegangstfadende (Djebliksbilledet, 2015).2

TABEL 5.1
Hvem tilbydes graviditetsbeseg? Mulighed for flere svar pr. kommune. Kommuner, som tilbyder graviditetsbesag
(N =280).

Antal Pct.
Alle 16 20
Alle forstegangsfodende 11 14
Alle, der venter mere end et barn 2 3
Udelukkende graviditetsbeseg efter behov 61 76

Et andet tilbud til kommende forzldre er forxldreforberedelse. Lidt over halvdelen af kommunerne
tilbyder pr. 1.1.2017 en form for forzldreforberedelse. Tabel 5.2 viser, at der er store regionale forskelle
pé andelen af kommuner, som angiver, at de tilbyder foraldreforberedelse. Mens samtlige kommuner i
Region Notdjylland, som har besvaret sporgeskemaet, svarer, at de tilbyder forxldreforberedelse, er det
kun 30 pct. af kommunerne i Region Hovedstaden, som svarer det samme.

Forskelle i samarbejdet med hospitalerne 1 de forskellige regioner kan vare en del af forklarin-
gen: 71 pct. af kommunerne, som tilbyder foraldreforberedelse, udferer det i samarbejde med de regio-
nale fodesteder. Dette tal varierer mellem 56-88 pct. pa tvers af regionerne.

TABEL 5.2
Tilbyder i pr. 1.1.2017 foreeldreforberedelse, fordelt pa region (N = 85).

Antal Pct.
Region Hovedstaden 8 30
Region Sjeelland 9 69
Region Syddanmark 14 70
Region Midtjylland 9 53
Region Nordjylland 8 100
Total 48 56

Samarbejde mellem den kommunale sundhedspleje og fodestederne (primert jordemodrene) er ikke
kun potentielt vigtigt for selve gennemforelsen af forzldreforberedelsen. Samarbejdet kan vare afgo-
rende for overhovedet at etablere en tidlig kontakt mellem sundhedsplejen og den gravide kvinde og
hendes partner og dermed muliggore en tidlig kommunal indsats. Over halvdelen af kommunerne ople-
ver udfordringer med at f4 kendskab til de gravide i kommunen. Udfordringerne er isxr store i Region
Sjeelland og Hovedstaden, hvor henholdsvis 85 og 70 pct. af kommunerne svarer, at de oplever udfor-
dringer med at fa kendskab til de gravide i deres kommune. Denne faktor gor det vanskeligt at tilbyde
indsatser i graviditeten og dermed at opspore potentielle problemer tidligt.

2 Tallene fra 2013 er 99 pct. for besog efter behov og 14 pct. for besog til alle forstegangsfodende, der er dog blevet spurgt pa en lidt anden
made i de foregiende ar.
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TABEL 5.3
Oplever I udfordringer med at fa kendskab til de gravide kvinder i jeres kommune? Fordelt pa region (N = 85).

Antal Pct.
Region Hovedstaden 19 70
Region Sjeelland 11 85
Region Syddanmark 9 45
Region Midtjylland 6 35
Region Nordjylland 3 38
Total 48 56

TILBUD TIL FAMILIER MED SP/ADB@RN

BARSELSBES®G EFTER AMBULANT F@ODSEL

I Danmark er andelen af ambulante fodsler (dvs. fodsler, hvor kvinder og deres nyfodte born ikke bliver
indlagt pa hospitalet) steget stot siden introduktionen af de forste forsegsordninger med ambulante
fodsler for flergangsfodende i starten af 1990’erne (LUP, 2016). I dag kan bade forste- og flergangsfo-
dende uden komplikationer udskrives ambulant, og der er variation i udskrivningspraksis og opfelgning
pa tveers af regioner. Vi har dog stadig begrenset viden om betydningen af kortere indlaeggelser efter
fodslen for bern og deres familier, samt hvilke interventioner og tilbud der kan afhjzlpe potentielle ne-
gative effekter (Nilsson, 2016; Sievertsen & Wiist, 2015).

Som led 1 omsorgen for kvinder og born, som udskrives ambulant, anbefaler Sundhedsstyrelsen et
barselsbesog efter en ambulant fodsel (4-5 dage efter fodslen). 98 pct. af kommunerne folger denne anbe-
faling. Halvdelen af kommunerne angiver, at de tilbyder barselsbesog ogsd 1 weekender og helligdage,
mens 46 pct. af kommunerne kun tilbyder barselsbesog 1 hverdagene. Selvom tallene fra Qjebliksbillederne
12013 og 2015 ikke er helt sammenlignelige, ser vi en tendens til en opprioritering af barselsbesog over de
sidste 5 ar:3 1 2013 angav 32 pct. af de adspurgte kommuner, at de tilbed to hjemmebesog efter ambulant
eller hjemmefodsel. I 2015 angav 85 pct. af kommunerne, at de tilbod et barselsbesog pd dag 4-5.

TABEL 5.4
Tilbyder I pr. 1.1.2017 barselsbesag 4-5 dage efter fadslen ved tidlig udskrivning? Fordelt pa region (N = 84).
Nej Ja, inkl. weekend og helligdage Ja, kun hverdage
Antal Pct. Antal Pct. Antal Pct.
Region Hovedstaden 0 0 7 27 19 73
Region Sjeelland 1 8 5 38 7 54
Region Syddanmark 1 5 11 55 8 40
Region Midtjylland 0 0 16 94 1 6
Region Nordjylland 0 0 4 50 4 50
Total 2 2 43 51 39 47

HJEMMEBES@G TIL FAMILIER MED BORN UNDER 1 AR

Sundhedsstyrelsens vejledning er, at kommuner som minimum tilbyder 5 hjemmebesog i lobet af bar-
nets forste levedr. For forstegangsfodende angiver 86 pct. af kommunerne, at de tilbyder 5 eller flere
hjemmebesog 1 barnets forste levear. For efterfolgende born tilbyder 75 pct. af kommunerne 5 eller fle-

3 Sporgsmal har varet formuleret lidt anderledes i de foregiende ar.
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re hjemmebesog 1 lobet af barnets forste levear (tabel 5.5). Sammenlignet med data fra 2015 er der sket
en stigning i antallet af kommuner, som lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger om 5 hjemmebe-
sog: 1 2015 angav 66 pct. af kommunerne, at de tilbod 5 eller flere hjemmebesog hos familier ved det
forste barn.* For alle efterfolgende born var tallet 47 pct. (Djebliksbillede, 2015).

Af tabel 5.5 fremgar det endvidere, at storstedelen af kommunerne ikke tilbyder hjemmebesog,
efter at barnet er fodt 1 ar. Henholdsvis 69 og 71 pct. af kommunerne tilbyder ikke hjemmebesog til
forstegangsfodende, nar barnet er 13-24 méneder og 25-36 méneder. Samme tendens gor sig gxldende
ved tilbuddet om hjemmebesog for efterfolgende born.

TABEL 5.5
Antal hjemmebesag fordelt pa forstegang og efterfalgende barn samt barnets alder (N = 84).
Farstegangsfadende Efterfalgende barn

Antal Pct. Antal Pct.
0-12 maneder
3 eller mindre 3 4 6 7
4 7 8 13 16
5 23 27 28 34
6 36 43 33 39
7 besgg eller mere 13 16 2 2
Ubesvaret 2 2 2 2
Total 84 100 84 100
13-24 maneder
0 58 69 61 73
1 14 17 11 13
2 besgg eller mere 9 10 9 10
Ubesvaret 3 4 3 4
Total 84 100 84 100
25-36 maneder
0 60 71 60 71
1 15 18 12 14
2 besgg eller mere 7 9 10 13
Ubesvaret 2 2 2 2

ANDRE TILBUD TIL FAMILIER MED SPADB@RN

Ud over tilbuddet om hjemmebesog tilbyder man i 92 pct. af kommunerne dbent hus/konsultation med
eller uden tidsbestilling, hvor spxdbernsfamilier kan fd radgivning. I nogle kommuner tilbyder man
udelukkende dbent hus/konsultation ved spidsbelastninger, fx ferie eller sygdom. Denne prioritering
antyder, at man ikke opfatter dbent hus eller konsultation som en ligevardig erstatning for hjemmebe-
soget 1 disse kommuner.

I 33 pct. af de danske kommuner tilbyder man konsultation som egentlig erstatning/alternativ
til et eller flere hjemmebesog. Disse kommuner arbejder altsa med denne form for foraeldrekontakt ogsa
i perioder, hvor der ikke er spidsbelastninger (pga. ferie eller sygdom). Denne andel af kommuner, som
erstatter hjemmebesog med konsultation, er pa samme niveau som i Qjebliksbilledet 2015.>

*+1 Ojebliksbilledet 2015 refereres til dette tal, som er taget fra "Borns sundhed”, for 82 af landets kommuner.
5 Tallene om konsultation er ikke baseret pa identiske sporgsmil, og detfor er der lidt usikkerhed om sammenlignelighed af opgorelsen over tid.
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TABEL 5.6
Kommuner, der pr. 1.1.2017 tilbyder dbent hus/konsultation. Mulighed for flere svar pr. kommune (N = 83).

Antal Pct.
Abent hus med tidsbestilling og fx vejning af barn og radgivning 10 12
Abent hus kun ved spidsbelastninger (ferie/sygdom) 5 6
Abent hus/konsultation uden tidsbestilling til fx vejning af barn og radgivning 52 63
Konsultationer kun ved spidsbelastninger (ferie/sygdom) 26 31
Konsultation, fx vejning af barn, undersagelse og radgivning som erstatning for hjiemmebesag 27 33

Spurgt til, hvilke kriterier de benytter, nir de erstatter konsultation med et hjemmebesog, svarer halvde-
len af kommunerne (52 pct.), at de har udarbejdet skriftlige kriterier. 37 pct. af kommunerne har ingen
skriftlige kriterier, men bruger den enkelte sundhedsplejerskes faglige skon.

TILBUD TIL SKOLEB@RN

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommuner som minimum tilbyder born i skole en ind- og udskolings-
undersogelse, tre samtaler i lobet af skolegangen samt sundhedspadagogiske aktiviteter. Det anbefales
endvidere, at der er undersogelser eller sundhedspzdagogiske aktiviteter pa alle klassetrin.

De fleste kommuner angiver, at det er sundhedsplejersken, som alene star for ind- og udsko-
lingsundersogelsen. I enkelte kommuner er ind- og udskolingen et samarbejde mellem lege og sund-
hedsplejerske. I 5 pct. af kommunerne er det en lege, som alene stér for udskolingen.

TABEL 5.7
Hvem star for ind- og udskolingen i jeres kommune? Antal, procent i parentes (N = 86).

Sundhedsplejerske alene Leege og sundhedsplejerske Leege alene
Indskoling 83 (97 pct.) 3 (3 pct) 0 (0 pct.)
Udskoling 79 (92 pct.) 3 (3 pct) 4 (5pct.)

Nir vi sporger om legetimer mere generelt, si er der 1 83 pct. af kommunerne ingen legetimer 1 2017.
For de kommuner, som har en lege tilknyttet, er der 0-20 ugentlige leegetimer 1 7 kommuner, og flere
end 20 timer i 8 kommuner. At flertallet af kommunerne ikke bruger samarbejde med en kommunal
leege, markerer fortsettelsen af en trend, som vi har set over de sidste mange 4r siden en lovendring i
2008, som gav kommunerne mulighed for at overdrage ansvar for ind- og udskolingsundersogelsen til
sundhedsplejen: I Qjebliksbilledet 2007 angav 81 pct. af kommunerne, at de havde en lege tilknyttet.
Siden lovaendringen aret efter har tallet vaeret faldende.

Ingen af kommunerne, som har besvaret sporgeskemaet, angiver, at de tilbyder sundhedssamta-
ler pa alle klassetrin. Tabel 5.8 viser, hvor mange kommuner der tilbyder sundhedssamtaler pa de for-
skellige klassetrin. Ud over sundhedssamtaler tilbydes der i gennemsnit 3,2 sundhedspadagogiske aktivi-
teter 1 skoleforlobet.
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TABEL 5.8
Pa hvilke skoletrin har I sundhedssamtaler i skoleforlebet ud over ind- og udskoling? Mulighed for at angive flere
svar (N =83).

Antal Pct.
1. klasse 46 55
2. klasse 7 8
3. klasse 19 23
4. klasse 23 28
5. klasse 38 46
6. klasse 30 36
7. klasse 18 22
8. klasse 10 12

ANDRE TILBUD OG PROJEKTER

De fleste kommuner har en bred vifte af tilbud til bade smabornsfamilier og familier med skoleborn.
Mange af disse tilbud introduceres som udviklingsprojekter, dvs. finansieret med eksterne midler fx fra
satspuljen. Oversigten i tabel 5.9 illustrerer, at kommunerne velger forskellige lokale tiltag i overens-
stemmelse med intentionen om at tilbyde tiltag, som vurderes gavnligt i de lokale forhold. Der er nogle
fellestrak:

Spurgt efter konkrete og programbaserede forzldrekurser angiver 62 pct. af kommunerne, at de
tilbyder enten ”Klar Til Barn”, ”Familie Ivaerksetterne”, ”En god start sammen” eller selvudviklede fa-
miliekurser (ofte med afsat i eksisterende programmer). Disse gruppeaktiviteter henvender sig typisk til
alle gravide og deres partnere eller alle forstegangsfodende samt deres partnere. I 2015 var tallet pa et
lignende niveau med ca. 63 pct. af kommunerne, som tilbed forzldrekurser.” Derudover tilbyder, lige-
som rapporteret 1 2015, lidt over en tredjedel af kommunerne mere behandlingsorienterede forzldre-
programmer, som henvender sig til serligt udsatte grupper.

I forhold til udsatte gravide arbejder 71 pct. af kommunerne med specialmedregrupper, fx til
unge modre. Storstedelen af disse kommuner har indfert specialmedregrupper som en del af driften. 90
pct. af kommunerne har tilbud til overvagtige skoleborn, enten som en del af driften eller som en del af
et projekt, og ogsd en malrettet indsats for smaborn med overvagt er udbredt i landets kommuner. Til
gengzeld angiver uendret meget f4 kommuner (sammenlignet med 2015), at de har tilbud malrettet faed-
re (6 pct. af kommunerne).

° Vores oversigt er givetvis ikke dekkende for alle tilbud i kommunerne, men giver et overblik over nogle af de mest typiske tilbud baseret pa
tidligere ars undersogelser.
712015 er der blevet spurgt i lidt andre kategorier.
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TABEL 5.9
Har I pr. 1.1.2017 felgende tilbud i jeres kommune? Mulighed for flere svarmuligheder pr. kommune (N = 86).

Ja, tilbydes som en Ja, tilbydes som en

del af et projekt del af driften Total
Foreeldrekurser
Klar til barn 1 12 13 (15 pct.)
En god start sammen 1 3 4 (5pct.)
Familieiveerkseetterne 4 19 23 (27 pct.)
Selvudviklede foraeldrekurser 8 9 17 (20 pct.)
Tilbud malrettet faedre
Gruppe/legestue for feedre 1 4 5 (6 pct.)
Generel forebyggelse
Unge og alkohol 5 16 21 (25 pct.)
Handhygiejne 4 45 49 (57 pct.)
Anti-mobning 0 10 10 (12 pet.)
Unge
Tilbud til ungdomsuddannelse 4 12 16 (19 pct.)
Udsatte grupper
Specialmadregrupper (fx for unge) 7 54 61 (71 pct.)
Mentorordning 2 5 7 (8 pct.)
Gruppe for etniske minoriteter 5 26 31 (36 pct.)
Smabern og overveegt 11 37 48 (56 pct.)
Skolebgrn og overveegt 26 51 77 (90 pct.)
Born og unge i skilsmisse 5 19 24 (28 pct.
Born og unge i sorg 1 17 18 (21 pct.)
Marte Meo 2 42 44 (51 pet.)
Behandlingstilbud (fx sarbare gravide og smabgrn) 18 32 50 (58 pct.)
ADBB - Alarm Distress Baby Scale 4 8 12 (14 pct.)
Foreeldre programmer - behandlingsorienteret
ICDP 1 14 15 (17 pct.)
PREPP 2 7 9 (10 pct.)
De utrolige ar - Baby 4 8 12 (14 pct.)
Struktur og personale
Familiehus (sammen med andre faggrupper) 6 19 25 (29 pct.)
Sundhedsplejerske med IBCLC certifikat 6 46 52 (60 pct.)

Vi har i ar spurgt kommunerne om deres arbejde med IBCLC-certificering (International Board Certi-
fied Lactation Consultant). Certificeringen giver sundhedsplejerskerne specialviden om stotte og rad-
givning om amning. Dget brug af certificeringen kan vare tegn pd, at en videreuddannelse af sundheds-
plejersker pa dette omride er blevet mere efterspurgt 1 takt med stigningen af tidlige udskrivninger fra
hospitalet og oget fokus pa barselsbesoget i sundhedsplejen (Sygeplejersken, 2011).

Figur 5.1 viser udbredelsen af IBCLC-certificering over tid i de danske kommuner. I dag har
man sundhedsplejersker med IBCLC-certifikat 1 52 kommuner (60 pct.). De fleste kommuner, som ar-
bejder med IBCLC, har faet deres forste certificerede sundhedsplejerske inden for de seneste 5 ér. 60
pct. af disse kommuner har mere end én sundhedsplejerske med IBCLC certifikat.

Der er lige nu ikke forsket i effekten af en storre udbredelse og arbejde med IBCLC i sund-
hedsplejerskeordningerne i Danmark pa ammevarigheden eller senere udfaldsmal for bornene. Tidligere
studier viser, at en systematisk videreuddannelse af sundhedsplejersker kan have stor betydning for de-
res virke ift. vejledning og stette til amning (Kronborg m.fl., 2008).
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FIGUR 5.1
Kommuner fordelt efter, hvornar de fik deres farste IBCLC-certificerede sundhedsplejerske.
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KAPITEL 6

BEHOVSSUNDHEDSPLEJEN - UDVALGTE
ASPEKTER

BEHOVSBES®G I HJEMMET TIL SMABORNSFAMILIER

Samtlige kommuner tilbyder familier med sarlige behov en yderligere indsats fx igennem behovsbesog.
Men hvordan allokeres disse sarlige tilbud? Vi har spurgt kommunerne om, hvordan de vurderer sma-
bornsfamiliernes behov for ekstra sundhedsplejerskebesog. I 57 pet. af kommunerne er der ingen skrift-
lige kriterier for vurderingen, men behovet vurderes ud fra sundhedsplejerskens faglige skon. 1 26 pct.
af kommunerne har man selv udarbejdet skriftlige kriterier for vurderingen. Derudover benytter man
ogsa Bornelinealen, Opsporingsmodellen eller en anden tvarfaglie model. Denne forskellighed antyder,
at man bruger behovsbesog ret forskelligt i kommunerne.

Der er — sammenlignet med 2015 — en storre andel af kommuner, som angiver, at de bruger
sundhedsplejerskens faglige skon og ikke andre, udarbejdede kriterier for at allokere behovsbesog. Det
er ikke kortlagt, hvilken betydning denne form for praksis har for hverken niveauet for behovssund-
hedsplejen eller born og familiers sundhed og trivsel.

TABEL 6.1
Har I udarbejdet kriterier for vurdering af familiers behov for ekstra sundhedsplejerskebeseg? (N = 83).

Antal Pct.
Vi har ingen kriterier, det er sundhedsplejerskens faglige skan 47 57
Vi bruger Barnelinealen 5 6
Vi bruger Opsporingsmodellen udarbejdet af KORA 5 6
Vi bruger en anden tveerfaglig model 4 5
Vi har skriftlige kriterier udarbejdet i sundhedsplejerskegruppen 22 26

Vi har spurgt kommunerne, hvor mange behovsbesog i alt de har aflagt 1 2016, samt hos hvor mange
born. Desvarre har ikke alle kommuner bevaret dette sporgsmal, hvorved svarprocenten er lav. Tallene
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i tabellerne 6.2 og 6.3 skal derfor fortolkes med det forbehold, at ikke alle kommuner arbejder med
elektroniske journalsystemer, som kan levere dette tal.8

Tabel 6.2 viser antal born, som har modtaget mindst et behovsbesog 1 2016 i de 45 kommuner,
som har vurderet, at de kan svare pa sporgsmilet. Tallet er omregnet til antal born med behovsbesog pr.
1.000 born i kommunen, sa tallet er mere sammenligneligt mellem regionerne. Kommunerne har i gen-
nemsnit aflagt besog hos 41 ud af 1.000 born i 2016. Ser man pa antallet af behovsbesog i alt, sa har
kommunerne i gennemsnit aflagt 86 behovsbesog pr. 1.000 born i 2016. Der er regionale forskelle i dis-
se tal — og der er stor variation i antal bern med behovsbesog og antal besog pa tvers af kommuner i
samme region.” Det er ud fra vores tal uklart, om disse forskel skyldes lokale prioriteringer eller forskel-
le i kommunernes befolkningssammensatning.

Vi har i dag ingen opgorelser over tid om, hvilke born og familier der typisk modtager behovs-
besog i de forskellige kommuner. Derfor er det i dag sveart at sige mere om udviklingen i brug af be-
hovsbesog og betydningen dette.

TABEL 6.2
Hvor mange barn har I aflagt behovsbesgg hos i ar 2016 (0-7 ar)? Pr. 1.000 barn, fordelt pa region (N = 45).
Gennemsnit Minimum Maksimum
Region Hovedstaden 44 15 75
Region Sjeelland 41 15 56
Region Syddanmark 40 16 73
Region Midtjylland 36 12 45
Region Nordjylland 38 36 40
Total 41 12 75

Anm.: Mange kommuner angiver, at de ikke kan aflaese tallet i deres journalsystem, og at de derfor ikke har svaret.

TABEL 6.3
Hvor mange behovsbeseg har I aflagti ar 2016 (0-7 ar)? Pr. 1.000 bgrn, fordelt pa region (N = 47).

Gennemsnit ~ Minimum Maksimum
Region Hovedstaden 84 20 147
Region Sjeelland 76 3 141
Region Syddanmark 100 40 165
Region Midtjylland 84 12 137
Region Nordjylland T4 59 94
Total 86 3 165

Anm.: Mange kommuner angiver, at de ikke kan aflaese tallet i deres journalsystem, og at de derfor ikke har svaret pa spergsmalet.

SCREENING OG INDSATSER FOR EFTERFODSELSREAKTIONER HOS MOR 0OG FAR

En god tidlig kontakt mellem foraldre og barn er afgorende for barnets udvikling. Efterfodselsreaktio-
ner hos foraldrene er én faktor, som kan forstyrre denne kontakt. Vi har spurgt kommunerne om deres
praksis ift. screening af og tilbud til foreldre med efterfodselsreaktioner.

8 Afrapporteringen var ogsi mangelfuld i 2015, og derfor blev der ikke afrapporteret tal for behovsbesog (antal og antal bern). Der er heller
ikke afrapporteringer for behovsbesog i tidligere ars Qjebliksbilleder. Vi kan derfor konkludere, at omradet er ganske sparsomt belyst.
% Da svarprocenten som navnt et lav, er tallene forbundet med en relativt stor usikkerhed.
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Emnet nyder i dag en stor bevigenhed. 98 pct. af kommunerne screener medre for efterfodselsreaktio-

ner. Men tallet er langt lavere for faedre. 63 pct. af kommunerne screener for efterfodselsreaktioner hos
faedre.

TABEL 6.4
Tilbyder I pr. 1.1.2017 screening for efterfadselsreaktioner? (N = 84).
Mor Far
Antal Pct. Antal Pct.
Ja 82 98 53 63
Nej 2 2 31 37

96 pct. af kommunerne, som screener modre for efterfodselsreaktioner, bruger EPDS (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) til at screene for efterfodselsreaktioner. 70 pct. af kommunerne, som scree-
ner fadre, bruger EPDS, imens 81 pct. af kommunerne, som screener fadre for efterfodselsreaktioner,
benytter Gotland-skalaen.

I 2015 har 84 pct. af kommunerne rapporteret, at de screener foraldre med EPDS, og 33 pct.
har angivet, at de screener med Gotland — men vi har ikke oplysninger om, hvilke foraldre (altsi modre
og faedre), som fik tilbud om screening.!®

TABEL 6.5
Hvilket screeningsvaerktej bruger I til at undersege for efterfadselsreaktioner? Mulighed for flere svar pr. kommu-
ne (Mor: N =82, Far: N = 53).

Mor Far

Antal Pct. Antal Pct.

EDPS 79 96 37 70
Gotland 27 33 43 81
Ingen af de ovenstaende/andre 3 4 3 6

Anm.: Ud over EPDS og Gotland naevnes ogsa spergsmél fra Svend Age Madsen og "spergeskemaet pé Gaia-instituttets hjemmeside”.

Der er ogsa forskel i, hvilke tilbud medre og faedre med efterfodselsreaktioner fir i landets kommuner.
Imens 57 pct. af kommunerne, som screener for efterfodselsreaktioner, har gruppetilbud til medrene,
har kun 9 pct. dette tilbud til fadrene. For faedre er henvisning til egen leege det hyppigste tilbud. Denne
henvisning er ikke i sig selv et specialiseret tilbud. 18 og 25 pct. af kommunerne, som screener, henviser
hhv. medre og fadre til en psykolog. Vi kan ikke ud fra disse tal konkludere, om forskelle i tilbud er
baseret pa forskelle i forxldrenes onsker, faglige beslutninger i sundhedsplejen eller ressourcemassige
begrensninger i kommunerne.

10Vi refererer til tallene fra side 8 i notatet fra 2015.
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TABEL 6.6
Hvilke tilbud har I til foraeldre, som scorer hajt pa screening for efterfadselsreaktioner? Mulighed for flere svar pr.
kommune (Mor: N =82, Far: N = 53).

Mor Far

Antal Pct Antal Pct

Lyttebesag 16 20 7 13
Gruppetilbud 47 57 5 9
Ekstra besag af sundhedsplejerske 31 38 18 34
Henvisning til egen leege 25 30 23 43
Henvisning til psykolog 15 18 13 25

DET KOMMUNALE TVARFAGLIGE SAMARBEJDE OM SARBARE FAMILIER

95 pct. af kommunerne angiver, at de har etableret tveerfaglige fora omkring indsatsen over for sirbare
familier i kommunen. Fra sundhedsplejens side er der generelt tilfredshed omkring det tvaerfaglige sam-
arbejde 1 kommunen, og de vurderer, at de tvarfaglige fora understotter et godt samarbejde omkring de
sarbare familier. P4 en tilfredshedsskala fra 1-5, hvor 1 betyder slet ikke tilfreds, og 5 betyder tilfreds i
hoj grad, svarer kommunerne i gennemsnit 3,8.

TABEL 6.7
Findes der et eller flere tveerfaglige fora i kommunen om sarbare familier? (N = 83).

Antal Pct.
Ja 79 95
Nej 4 5

Tabel 6.8 viser, hvilke omrader der typisk er reprasenteret i de tvaerfaglige fora. Det er typisk reprasen-
tanter for Born og Familie forvaltningen, pedagogisk og psykologisk radgivning og reprasentanter fra
daginstitutioner og skoleomridet, som er reprasenteret i de tvarfaglige fora i kommunerne. Lager og
regionalt ansatte jordemeadre er involverede 1 mindre grad.

TABEL 6.8
Hvilke omrader er repraesenteret i dette/disse fora? Mulighed for flere svar pr. kommune (N = 79).

Antal Pct.
Daginstitutions- og skoleomréadet 61 7
Paedagogisk Psykologisk Radgivning 62 78
Kultur- og fritid 1 1
Born/familie omradet - myndighed T4 94
Socialomradet (fx handikap, psykiatri og udsatte) - myndighed 28 35
Job og beskeeftigelse — myndighed 6 8
De praktiserende leeger 10 13
Jordemadre fra fedestederne 27 34
Andre 17 22
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30 pct. af kommunerne, som har tvarfaglige fora, svarer, at de har formelt beskrevne malgrupper og
arbejdsgange omkring samarbejdet. 12 pct. arbejder mest ad hoc fra sag til sag, mens 58 pct. af kommu-
nerne arbejder med en kombination af et formaliseret samarbejde og ad hoc samarbejde.

Vi har desuden spurgt, om sundhedsplejen involveres i forskellige konkrete samarbejder. I to
tredjedele af kommunerne vurderer sundhedsplejerskerne, at de har et tet samarbejde med daginstituti-
onerne med henblik pa at styrke bornesundheden i kommunen. Gode modeller for samarbejdet mellem
sundhedsplejen og daginstitutionen kan hjalpe med at sikre en sammenhangende indsats specielt for
sarbare familier. Dette samarbejde er potentielt afgorende, da der ofte bliver henvist til tab af informati-
oner om borns trivsel og sundhed ved overgangen fra hjemmet til daginstitutionen (og senere skolen).

177 pct. af kommunerne inddrages sundhedsplejen i udarbejdelser af § 50 undersogelser. Fler-
tallet af kommunerne gennemforer desuden tvarfaglige kurser for medarbejdere. Denne type kurser kan
potentielt vaere vigtige for at sikre et godt tvaerfagligt samarbejde om sarbare familier.

TABEL 6.9
Angiv, hvorvidt nedenstdende udsagn passer til arbejdet i din kommune. Mulighed for flere svar pr. kommune
(N =83).

Ja Nej Ved ikke
Har sundhedsplejen et teet samarbejde med dagtilbud og skole med henblik pa at
styrke den almene bernesundhed i kommunen? 64 (77 pct.) 13 (16 pct.) 6 (7 pct.)
Inddrages sundhedsplejen ved udarbejdelse af § 50 undersagelser af spaed- og sma-
bern? 64 (77 pct.) 17 (21 pct.) 2 (2 pct.)
Kan sundhedsplejerske fungere som mentor i jobcentret? 1(1pct) 59 (71 pct.) 23 (28 pct.)
Gennemfares der tvaerfaglige kurser for medarbejdere pa tveers af kommunen? 66 (79 pct.) 13 (16 pct.) 4 (5 pct.)
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KAPITEL 7

KAPACITET I SUNDHEDSPLEJEN

I overensstemmelse med tidligere Ojebliksbilleder viser de folgende tabeller et billedet af kapaciteten i
de kommunale ordninger.!!

Tabel 7.1 viser antal sundhedsplejersketimer (pr. uge) pr. 1.000 born i udvalgte 4r mellem 1999-
2017. Fokuserer man pa landsgennemsnittet, tegner der sig et billede af stabilitet i det gennemsnitlige
antal sundhedsplejersketimer pr. 1.000 born.!2

TABEL 7.1

Gennemsnitlige antal timer pr. 1.000 bgrn i udvalgte ar mellem 1999-2017.

Ar Timer pr. 1.000 barn
1999 52
2004 47,8
2007 46,9
2008 47,8
2009 46,6
2010 48,8
2011 46,7
2013 49,0
2015 50,0
2017 49,8

Anm.: Tallene for 1999-2015 kommer fra @jebliksbilledet 2015.

Der er forskel pa, hvor mange sundhedsplejersketimer pr. 1.000 born der er i de forskellige kommuner.
Figur 7.1 viser landets kommuner inddelt i kvartiler baseret pa deres gennemsnitlige antal sundhedsple-
jersketimer pr. uge pr. 1.000 born — dvs. kommunerne er inddelt 1 4 lige store grupper baseret pa deres
kapacitet. 1. kvartil bestir af de 25 pct. af kommunerne, som har laveste kapacitet pr. 1.000 born pr. uge
12017, men 4. kvartil bestar af de 25 pct. af kommunerne, som har den hojeste kapacitet pr. 1.000 bern

11 Selvom vi har anvendt det samme sporgsmal som i tidligere ar, har der varet usikkerhed om besvarelserne hos et antal kommuner. Derfor
skal tallene om antal sundhedsplejersketimer i kommunerne fortolkes med et vist forbehold.

1218 kommuner skriver, at de har ubesatte sundhedsplejersketimer. 1 2017 er der i alt 586 ubesatte sundhedsplejersketimer pr. uge. I 2015 var
tallet 407.
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pr. uge i 2017. Figuren viser, at der er kommuner med relativt set hoje og lave kapaciteter i alle landets
regioner. Region Nordjylland har forholdsvis mange kommuner med relativt hoj kapacitet, det samme
gxlder Region Hovedstaden.

FIGUR 7.1
Antal sundhedsplejersketimer pr. uge i 2017 pr. 1.000 bern i kommunen mellem 0-16 ar (bgrnetal pr. 1.1.2016),

kommunerne er inddelt i kvartiler.
4. Kvartil
3. Kvartil
2. Kvartil
1. Kvartil
No data

Tabel 7.2 viser det gennemsnitlige antal sundhedsplejersketimer pr. 1.000 bern i kommunerne fordelt
pa regionerne. Disse tal kan vi sammenholde med regionale forskelle i 2015. Ligesom for opgorelsen pa
landsplan er der kun mindre forskydninger, dvs. antallet af sundhedsplejersketimer pr. 1.000 born er pa
samme niveau som i 2015.

Ogsa nar vi gir lengere tilbage og pd kommuneniveau ser data fra 2011, viser tallene forholdsvis
hoj stabilitet i antal sundhedsplejersketimer pr. 1.000 born over tid: Sammenholder vi besvarelser for de 73
kommuner, som har svaret i begge 4r (2011 og 2017), sd indberetter 58 pct. timer inden for 5 timers mat-
gin, dvs. de har stort set uendret antal sundhedsplejersketimer i 2011 og 2017. 34 pct. af kommunerne
indberetter faktisk flere sundhedsplejersketimer, imens 8 pct. af kommunerne indberetter ferre.!3

Vores opgorelse af sundhedsplejersketimer i 2011, 2015 og 2017 siger ikke i sig selv meget om
det optimale antal timer pr. 1.000 bern. Vi kan kun konstatere, at kapaciteten 1 ordningen virker til at
veaere pé et relativt stabilt niveau.

13 Gruppen af kommuner med flere/ferre sundhedsplejersketimer er defineret som kommuner, som indberetter mere end 5 timer pr. 1.000
born mere/mindre i 2017 end i 2017.
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TABEL 7.2

Det gennemsnitlige antal sundhedsplejersketimer pr. uge i 2017 pr. 1.000 bern i kommunen mellem 0-16 ar (pr.

1.1.2016), fordelt pa regioner (N = 83).

Gennemsnit Minimum Maximum
Region Hovedstaden 52,6 36,8 78,6
Region Sjeelland 50.4 41,0 68,4
Region Syddanmark 48,4 33,4 68,0
Region Midtjylland 45,2 38,0 63,4
Region Nordjylland 52,2 398 60,4
Total 49,8 33,4 78,6

Anm.: 2 ugyldige svar.
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KAPITEL 8

BILAG

BILAGSTABEL B8.1

Hvilket omrade herer sundhedsordningerne under? (N = 88).

Antal Pct
Born og Familie 12 14
Born og Unge 17 19
Social og Sundhed 11 13
Sundhedsudvalget 17 19
Skole og uddannelse 28 32
Born og kultur 3 3

BILAGSTABEL B8.2

Hvilke befgjelser har den ledende sundhedsplejerske/koordinator? Mulighed for flere svar pr. kommune (N = 88).

Antal Pct
Budgetansvar 70 80
Ansvar for ansaettelser 75 85
Ansvar for afskedigelser 70 80
Med i den overordnede strategiske ledelse T4 84
Foreleegger sager for politiske udvalg 48 55
Leder for flere faggrupper 61 69
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