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Forord  

Denne rapporten inneholder delrapport 1 av følgeevalueringen av programmet «Nurse-Family Partners-
hip» (NFP) (på norsk: «Familie for første gang») i Norge. Evalueringen utføres av Arbeidsforskningsinsti-
tuttet (AFI) ved OsloMet – storbyuniversitetet, av Wendy Nilsen og Eirin Pedersen. Evalueringen er ut-
ført på oppdrag av Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir).   

Dette er den første av to delrapporteringer fra prosessevalueringen. Denne delrapporten følger utprø-
vingen i oppstartsfasen mellom våren 2016 og våren/sommeren 2017, og inkluderer ikke en resultat-
evaluering. Delrapport 2 vil ferdigstilles høsten 2018, og fokuserer på den videre prosessen mellom 
sommeren 2017 og sommeren 2018 med både en prosess- og en resultatevaluering. I tillegg til de to 
delrapportene vil det våren 2020 publiseres en sluttrapport som inneholder en prosess- og resultate-
valuering av hele prosjektperioden (våren 2016 til høsten 2019).   

Vi vil takke alle som har blitt intervjuet i forbindelse med rapporten.   

  

  

Wendy Nilsen og Eirin Pedersen  

Arbeidsforskningsinstituttet, OsloMet – storbyuniversitetet  

Februar 2018 
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1. Introduksjon  

Våren 2016 ga Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir) et oppdrag om en følgeevaluering av 
utprøving av «Nurse-Family Partnership» (NFP) i Norge til Arbeidsforskningsinstituttet (AFI). Varighe-
ten på følgeevalueringen var fra våren 2016 til høsten 2019. Tiltaket er blitt døpt «Familie for Første 
Gang» på norsk, men i denne rapporten vil vi bruke den engelske forkortelsen «NFP» for å beskrive 
tiltaket og utprøvingen.   

NFP er et forebyggende tiltak for foreldre i særlig utfordrende livssituasjoner, med opptil 64 hjemme-
besøk fra en sykepleier fra tidlig i svangerskapet til barnet er 2 år. Programmet er utviklet i USA i over 
40 år av professor David Olds.    

Med begrunnelse i tidligere prosjekt som Modellkommuneprosjektet (2007-2014) hvor psykisk syke og 
rusavhengige foreldre fra 26 kommuner ble fulgt fra graviditet til skolealder (Bufdir  2015), ser man 
hvor viktig det er med tidlig innsats for familier med økt sårbarhet. Redusering av negative effekter for 
barn og unge i slike familier er ellers forankret i tiltaksplanen for å bekjempe vold og seksuelle overgrep 
mot barn og ungdom «En god barndom varer livet ut» (BLD, 2014) og NOU (2012:5) om å verne ufødte 
barn fra skader fra gravide kvinner. Av dette, ble utprøvingen av NFP vedtatt politisk i 2014, og samar-
beid ble inngått mellom Bufdir og Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og småbarns psykiske helse 
ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse - Helseregion Øst og Sør (RBUP Øst og Sør).  

En sentral hensikt med NFP er å etablere et godt tilbud til foreldre med økt sårbarhet, og styrke deres 
kunnskap og utøvelse av eget foreldreskap. Det er viktig å tilby gode tiltak til familier med økt sårbarhet 
for å redusere potensielt negative konsekvenser og fremme god helse. I tillegg vil dette kunne be-
grense effekten av sosial arv, det vil si at foreldrenes levemåte, utdannelsesnivå og arbeidsmarkedstil-
knytning gjenskapes av barna. Når man tilbyr nye tiltak er det viktig med gode evalueringer for å sikre 
at tiltaket gjennomføres på en riktig måte, er egnet i den norske konteksten og har en positiv effekt. 
NFP har vist seg å ha gode effekter i andre land, og man håper at programmet fungerer effektivt også 
i Norge. Dette er første gang programmet blir prøvd ut i den nordiske konteksten, som har et mer 
velfungerende velferdssamfunn og helsetjenester enn de tidligere utprøvingsarenaene.   

1.1. Det overordnede oppdraget  
Evalueringen er todelt og består av en prosess- og en resultatevaluering.  Prosessevalueringen er ori-
entert mot de formative og prosessuelle aspektene i forsøket, dvs. den innsikt, forståelse og læring 
som foregår underveis. Denne delen av evalueringen skal gi en fremstilling av prosessen i utprøvingen 
av NFP i Norge, valgene som er tatt og hvordan programmet blir mottatt av alle involverte parter: 
utøvere, deltagere og systemet rundt. Prosessevalueringen har som mål å gi pekepinner på om pro-
grammet bør settes i gang i større skala, og hva som eventuelt bør endres før dette skjer. Resultatvalu-
eringen skal gi pekepinner på om den overordnede målsetningen for prosjektet er oppnådd i form av 
kvantitative mål - samt gi forslag på hva som bør endres i en eventuell større effektstudie av NFP.  
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Oppdragets overordnede hovedoppgaver er å utføre:    

1. En følgeevaluering/prosessevaluering (kvalitativ metode)  

2. En resultatvurdering (kvantitativ metode)  

  

Delmålene i oppdraget er å:   

• Dokumentere erfaringene fra deltagende familier, NFP-sykepleierne og systemet rundt med 
fokus på gjennomførbarhet, egnethet og nytteverdi i en norsk kontekst.  

• Vurdere tilpasninger av programmet fra internasjonale standarder som er gjort for innpasning 
i norsk kontekst, samt diskutere hvorvidt ytterligere tilpasninger bør foretas før eventuell vi-
dereføring av programmet.  

• Vurdere hvordan NFP fungerer i den norske velferdsstaten – med fokus på eventuelle overlap-
pende eller konkurrerende velferdstilbud?      

• Kartlegge og diskutere tegn på resultatoppnåelse/suksessindikatorer innen programmets 
identifiserte målområder for Norge.   

  

Disse punktene vil legge grunnlag for direktoratets anbefalinger om hvorvidt og eventuelt hvordan 
programmet bør videreføres og videreutvikles for bruk i Norge etter gjennomført utprøvingsperiode.  

1.2. Problemstillinger i delrapport 1  
Dette er den første av to delrapporteringer fra prosessevalueringen. Denne delrapporten følger utprø-
vingen i oppstartsfasen mellom våren 2016 og våren/sommeren 2017, og inkluderer ikke en resultat-
evaluering. Delrapport 2 vil ferdigstilles høsten 2018, og fokuserer på den videre prosessen mellom 
sommeren 2017 og sommeren 2018 med både en prosess- og en resultatevaluering. I tillegg til de to 
delrapportene vil det våren 2020 publiseres en sluttrapport som inneholder en prosess- og resultate-
valuering av hele prosjektperioden (våren 2016 til høsten 2019).   

 

Overordnede problemstilling i delrapport 1 er å:  

• Dokumentere erfaringer fra den første delen av utprøvingen av programmet i Norge (vår 2016 
til vår 2017), med perspektivene fra deltagende familier, NFP-sykepleiere og systemet rundt 
(de lokale NFP-rådene, utøvende part (Bufdir og RBUP)).  

• Vurdere de tilpasninger av programmet som er gjort for innpasning i norsk kontekst så langt, 
samt hvorvidt ytterligere tilpasninger bør foretas før eventuelt videreføring av programmet  
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Problemstillingen belyses ved å oppsummere og drøfte informasjon innhentet fra dokumenter og nett-
sider, og intervju med deltagende familiene, NFP-sykepleiere, de lokale NFP-rådene og utøvende part 
(Bufdir og RBUP). I tillegg har vi innhentet informasjon fra andre kilder. Vi har blant annet innhentet 
informasjon om deltagerkommunene og bydelene fra tilgjengelige nasjonale data, og informasjon om 
konkurrerende tiltak fra et nettbasert spørreskjema. NFP-sykepleiernes evaluering av NFP-opplæ-
ringen er også hentet inn via et nettbasert spørreskjema.   

På grunn av forsinkelser i rekrutteringsprosessen vil delrapport 1 dokumentere erfaringer og utford-
ringer som har dukket opp frem til vår 2017 på en beskrivende måte. Analysering og vurderinger av 
rekrutteringsprosessen som helhet vil bli diskutert når rekrutteringen er fullstendig i delrapport 2 og 
sluttrapporten. Slik unngår vi at slutninger om deltagerne som til slutt inkluderes i NFP-programmet i 
Norge foretas på feil grunnlag.    

1.3. Bakgrunn  

Hva er Nurse Family Partnership?  
Nurse-Family Partnership-programmet (NFP) ble utviklet av professor David Olds ved Universitet i Co-
lorado, Denver i 1970-årene. I de neste avsnittene presenteres NFP-programmet slik det fremkommer 
i artikler av Olds og annen foreliggende litteratur om implementering av NFP-programmet. Det norske 
NFP-programmet, og tilpasningene som er gjort, presenteres nærmere i kapittel 2-6.  

Målet med NFP er å redusere negative graviditetsutfall ved å forbedre prenatal helse hos mødre, for-
bedre og fremme barns helse og utvikling ved å øke foreldres kompetanse, og forbedre foreldres frem-
tid ved strukturert familieplanlegging, fullføring av utdannelse og tilknytning til jobb (Olds, 2002). Pro-
grammet er derfor beskrevet som et bredt tiltaksprogram som både fokuserer på det helsemessige og 
det sosiale for barnet og familien (Olds, 2002; Olds, Sadler, & Kitzman, 2007). Bakgrunnen til NFP trek-
ker på teorier fra Bronfenbrenners økologiske teori, tilknytningsteori, og mestringsteorier («self-effi-
cacy») (Bandura, 1977; Bowlby, 1982; Bronfenbrenner, 1977; Rollnick, Miller, & Butler, 2008).   

I utgangspunktet var programmet for mødre i et avgrenset område med sosial nød, og ble tilbudt alle 
førstegangsfødende under 20 år. Mødrene rekrutteres til deltagelse frem til uke 28 i svangerskapet. 
Kriteriene for deltagelse i den norske NFP-utprøvingen er beskrevet nærmere i avsnitt 6.1 og 6.2. Pro-
grammet innebærer opptil 64 hjemmebesøk frem til barnet er 2 år, der gjennomsnittet i de ameri-
kanske forsøkene har vært 41 hjemmebesøk per familie (O’Brien 2005). Besøkene varer fra 60 til 90 
minutter. Frekvensen på besøkene er høyest i svangerskapet og i spedbarnsperioden, og færre fra 
barnet er ett til to år. Antall besøk tilpasses foreldrenes behov – hvis de har lite ressurser eller opplever 
kriser, kan antallet besøk økes i perioder (Olds 2002, Olds et al. 2006). Vanligvis tenker man at syke-
pleieren besøker familien ukentlig den første måneden i programmet for å etablere en god relasjon, 
og deretter har besøk annenhver uke i resten av svangerskapet. Etter fødselen trappes det opp til 
ukentlige besøk de seks første ukene, før man fortsetter med besøk annenhver uke til barnet er 21 
måneder gammelt. De siste månedene i programmet foregår en nedtrapping, der sykepleierne besø-
ker familiene månedlig (O’Brien 2005).   

Sykepleiere leverer programmet i form av hjemmebesøk. Sykepleierne er autorisert helsepersonell, 
med opplæring i NFP-programmet og andre relevante verktøy og metoder. Sykepleiere er valgt som 
utøvere av programmet fordi de har klinisk kompetanse om kvinne- og barnehelse, og kan gi helseråd 
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knyttet til svangerskap, fødsel og spedbarn. Den kliniske kompetansen gir sykepleierne en større grad 
av kredibilitet i møte med sårbare familier (Olds et al. 2006). At de representerer helsevesen og ikke 
barnevern kan også gjøre det lettere å få innpass hos familiene. Under hjemmebesøkene driver syke-
pleierne innsamling av data om barnas utvikling og helse, samt foreldrenes omsorgsutøvelse. Sykeplei-
erne noterer også ned samtaletemaene, samt frekvens og lengde på besøkene (Jack et al. 2012).   

Sykepleierne følger opp ca. 20 mødre hver. Antallet man følger opp varierer noe mellom land – i Norge 
er det maks 20 per NFP-sykepleier, i England 20 og i USA 25). I hjemmebesøkene utfører sykepleierne 
tre hovedoppgaver: 1) de søker å endre mødres og andre familiemedlemmers atferd som kan ha ne-
gative konsekvenser for svangerskapet, barnets utvikling, og foreldrenes livsløp. 2) De hjelper mødrene 
med å bygge relasjoner og nettverk med familie og venner som kan støtte opp under familien. 3) De 
oppretter kontakt mellom familien og de helse og velferdstjenester de trenger å benytte seg av. Syke-
pleierne benytter fasilitatorer som utgangspunkt for samtaler om de ulike temaene de er innom (Olds 
et al., 2006). Hvert besøk skal følge et fast oppsett for samtalene. Samtidig skal fasilitatorene som tilbys 
være så varierte at det er stort rom for fleksibilitet for å imøtekomme familienes ulike behov. Sentrale 
elementer i dette er at det er deltagernes ønsker og agenda som styrer oppfølgingen, og ikke NFP-
programmets manual. NFP-sykepleieren må hele veien sørge for agenda-matching mellom deltager og 
sykepleier, der man blir enige om hva man skal jobbe med. NFP’s grunnlagsteorier innebærer at pro-
grammet er styrkebasert, og at deltagernes ressurser skal være utgangspunkt for oppfølgingen. Syke-
pleierne utfører også vurderinger av foreldreskap og barnets utvikling i ulike stadier, og kommer med 
forslag for å styrke disse der det er nødvendig (Olds 2002, Olds et al., 2006).   

Under graviditeten følger sykepleieren opp mors helse og helseatferd. Særlig følger man opp bruk av 
tobakk, alkohol og ulovlige rusmidler, og jobber for reduksjon av bruken av disse gjennom atferdsend-
ring. Sykepleierne følger også opp andre aspekter av mødrehelse, som psykisk helse, urinveisinfeksjo-
ner, blodtrykksforstyrrelser og seksuelt overførbare sykdommer. Mødrene får blant annet opplæring i 
å gjenkjenne symptomer på svangerskapskomplikasjoner (Olds 2002, Olds et al., 2006).   

Etter graviditeten jobber sykepleierne med å styrke foreldrenes fysiske og emosjonelle ivaretakelse av 
barna. Dette innebærer blant annet å gjenkjenne sykdomssymptomer, måle temperatur, og kommu-
nisere med helsepersonell før man oppsøker hjelp. Det er egne program for å styrke foreldre-barn 
interaksjon gjennom å gi foreldrene opplæring i spedbarn og småbarns kommunikative signaler, opp-
muntre foreldrenes interesse i å leke med barna på måter som styrker emosjonell og kognitiv utvikling, 
og å lage hjemmemiljøer som er trygge for barn. Sykepleierne hjelper også mødre med å tydeliggjøre 
egne mål for utdanning og arbeid, og hvordan de kan gå frem for å oppnå målene sine (Olds et al 2006).   

Sykepleierne mottar veiledning fra sin teamleder ukentlig – individuelt og i gruppe. Hver teamleder 
kan veilede opptil 8 sykepleiere. Veiledningen dreier seg både rundt refleksjon, innpassing av NFPs 
grunnlagsteorier i arbeidet og profesjonell utvikling, samt case-drøfting og observasjon av hjemmebe-
søk (Jack et al 2012, Olds et al 2006). Teamleder må ha egen erfaring med hjemmebesøk, denne har 
derfor også egne deltagere som den følger opp.   

Hva gjør NFP?  
Programmet er blitt testet med effektstudier i Elmira, New York i 1977 (Eckenrode et al., 2010; Ecken-
rode et al., 2000; Olds et al., 1998; Olds et al., 1997; Olds, Henderson, Chamberlin, & Tatelbaum, 1986; 
Olds, Henderson, & Kitzman, 1994; Olds, Henderson, Tatelbaum, & Chamberlin, 1986); Memphis, Ten-
nessee i 1988 (Kitzman et al., 1997; Kitzman et al., 2000; Kitzman et al., 2010; Olds, Kitzman, et al., 
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2004; Olds, Kitzman, et al., 2007; Olds, Kitzman, et al., 2014; Olds et al., 2010) og Denver, Colorado i 
1994 (Olds, Holmberg, et al., 2014; Olds et al., 2002; Olds, Robinson, et al., 2004). Programmet har vist 
seg å ha en positiv effekt på utfall hos både barn og foreldre over kort og lang tid. Programmet ble 
dermed oppskalert fra 90-tallet av og blir i dag blant annet brukt i 43 amerikanske stater og jomfruøy-
ene (Nurse Family Partnership, 2017; Olds, 2002). Siden 1996 har 256 751 familier deltatt i  NFP, og i 
dag deltar  totalt 33 476 familier i programmet (Nurse Family Partnership, 2017).   

NFP har blitt implementert i Canada, England, Skottland, Australia, Nederland og Nord-Irland, og pilo-
teres i Norge og Bulgaria. Programmet har tidligere blitt testet i Tyskland.  I 2003 ble NFP National 
Service Office etablert for å fasilitere og støtte god kvalitet når programmet benyttes i USA (Eisner et 
al. 2015; Nurse Family Partnership Website). I tillegg finnes NFP International Team for å fasilitere og 
støtte god kvalitet ved bruk av programmet i andre land.  Det finnes dokumenterte resultat for de 
positive virkningene av NFP fra 1970-tallet til i dag (se for eksempel neste side). Flere kunnskapsover-
sikter har trukket frem NFP som ett av få tiltak som er effektive for å redusere en rekke negative utfall 
allerede fra svangerskapet (Aos et al., 2004; Ghate, 2016; MacMillan, 2009; MacMillan et al., 2009; 
Williams et al, 2008). En kunnskapsoversikt rapporterte at NFP er ett av to hjemmebesøksprogram 
som har vist seg å ha effekt på fysisk mishandling og forsømmelse av barn (MacMillan et al., 2009). 
MacMillan et al. (2009) foreslår at dette kan være på grunn av at programmet er utviklet som et forsk-
ningsprosjekt, at utøverne av programmet har høy kompetanse, og at det er lagt inn mye arbeid i å 
sikre modelltrofastheten («fidelity»).   

Det er verdt å merke at NFP-utprøvingene i de ulike landene har en del variasjon i målgruppe og inklu-
sjonskriterier. Noen inklusjonskriterier står fast: deltagerne må være førstegangsfødende og uten pla-
ner om å flytte ut av NFP-området for lenger enn tre måneder. Man kan ikke planlegge å gi opp barnet 
for adopsjon. Deltagelse er frivillig, og ingen kan pålegges eller idømmes deltagelse. Alle NFP-utprø-
vingene har en grense for hvor langt i graviditeten deltagerne kan ha kommet når de rekrutteres, men 
her opererer man med noe variasjon. I de første amerikanske utprøvingene oppgis det at de fleste 
burde rekrutteres innen 15 uker, og senest innen uke 26 (Olds et al. 2002). I den engelske utprøvingen 
oppgis det at de fleste mødrene burde rekrutteres innen uke 16, mens grensen går ved 24 uker (Robling 
et al. 2016). I den nederlandske har de brukt både uke 26 og 28 som grense for inntak i programmet 
(Mejdoubi et al. 2011). I den norske utprøvingen er grensen uke 28 (se avsnitt 6.1 for de norske inklu-
sjonskriteriene), og det internasjonale NFP-programmets kjernemelementer, som ble revidert i 2017, 
bruker nå uke 28 som inntaksgrense.  

I USA, England og Skottland har man valgt målgruppe ved å se på områder og/eller alder. I Elmira-
studien var målgruppen førstegangsfødende under 19 år i et geografisk avgrenset boområde med 
store sosiale utfordringer, og hvor mødrene enten var enslig forelder og/eller opplevde sosioøkono-
miske utfordringer. Majoriteten av deltagerne var afro-amerikanske, og den geografiske avgrens-
ningen gjorde at man i en periode hadde inkludert nesten alle førstegangsfødende mødre i den øko-
nomisk sårbare delen av innbyggerne i området (Olds et al. 2002). I det engelske FNP-prosjektet var 
målgruppen alle førstegangsfødende under 19 år i prosjektområdene, med samtykkekompetanse og 
grunnleggende engelskkunnskaper (Robling et al. 2016). I det nederlandske VoorZorg-programmet var 
ikke rekrutteringen knyttet til et spesifikt boligområde med sosiale utfordringer, som i USA og Canada. 
Dette fordi at potensielle deltagere ikke nødvendigvis kunne avgrenses geografisk og demografisk, 
men heller måtte vurderes ut ifra individuelle vurderinger av sårbarhet, med en to-stegsmodell for 
inkludering (Mejdoubi et al. 2011). NFP-teamet var her avhengig av at helsepersonell i første rekke 
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selekterte og rekrutterte potensielle deltagere som ble fanget opp i møte med helsetilbudet til gravide. 
Kriteriene i det første steget av seleksjon var at de førstegangsfødende var under 26 år, senest ble 
rekruttert i uke 28, hadde grunnleggende nederlandske språkkjennskap, og hadde lavt utdanningsnivå 
(grunnskole eller videregående uten studiekompetanse). Her ligner de nederlandske kriteriene på de 
brukt i USA og England. I den andre runden av seleksjon blir flere sårbarhetsfaktorer kartlagt: 1) Lite 
eller ingen sosial støtte, 2) Historie med vold eller overgrep, 3) Lever fremdeles i et voldsutsatt samliv, 
4) Psykologiske utfordringer, 5) Økonomiske utfordringer, 6) Arbeidsledig, 7) Bostedsløs/Prekær bosi-
tuasjon, 8) Alkoholmisbruk, narkotikamisbruk og/eller røyking, eller 9) Å ha en lite realistisk tilnærming 
til hva foreldreskapet innebærer (Mejdoubi et al. 2011). Denne vurderingen av sårbarhetsfaktorer er 
også et resultat av at det nederlandske velferdsstaten er velfungerende, slik at sårbarhet blir vanskelig 
å vurdere ut ifra demografiske og geografiske avgrensninger, og i større grad krever en individuell vur-
dering. Den norske utprøvingen bruker mange av de samme sårbarhetsfaktorene i sin inklusjon (se 
avsnitt 6.1).  

Randomiserte kontrollerte studier i flere av landene som har pilotert og/eller implementert NFP har 
vist forbedringer hos NFP-deltagere versus kontrolldeltagere på en rekke utfall, som redusert fore-
komst av partnervold (Mejdoubi et al., 2013), tobakksbruk i graviditeten og i spedbarnsalderen 
(Mejdoubi et al., 2014) og foreldrestress (Sawyer et al., 2013), og økt forekomst av amming (Mejdoubi 
et al., 2014). Randomiserte kontrollerte studier har også indikert forbedring i flere barnerelaterte utfall 
som fysisk mishandling/forsømmelse av barnet (Mejdoubi et al., 2015), barns utvikling og problemat-
ferd (Mejdoubi et al., 2015; Robling et al., 2016; Sawyer et al., 2013) og fødselsutfall (Miller, 2015).   

I tillegg har randomiserte kontrollerte studier i USA vist imponerende langtidseffekter på reproduktiv 
atferd, velferdstjenestebruk og kriminelle deltagelse hos unge kvinner som er fulgt over 19 år (Ecken-
rode et al., 2010). I en kost-nytte simulering ble det estimert at programmet vil forebygge blant annet 
500 tilfeller av spedbarnsdød, 1000 tidlige fødsler, 42 000 tilfeller av barnemishandling, 360 000 tilfel-
ler av partnervold og 36 000 arrestasjoner av unge innen 2031 hos programdeltagerne (Miller, 2015). 
Det ble i denne publikasjonen konkludert med at NFP er et kostnadseffektivt program. På den andre 
siden, fant en randomisert kontrollert studie i England ingen effekt på fødselsutfall, røyking i graviditet, 
ny graviditet eller sykehusinnleggelser for barn i NFP-gruppen sammenlignet med kontrollgruppen 
(Robling et al., 2016).    

Det vil være særlig viktig å fokusere både på modelltrofastheten og lokale tilpasninger når programmet 
implementeres i ny kontekst, som NFP-utprøvningen vil være i Norge.   

1.4. Hvordan skiller Norge seg ut?  

Norge skiller seg ut fra de andre NFP-landene på flere måter. Det vil derfor være en viktig oppgave å 
undersøke hvordan et slikt program kan organiseres og innrettes i en norsk kontekst.   

For det første er det norske velferdstilbudet mer omfangsrikt og utbygd enn land der NFP tidligere har 
vært utprøvd (bortsett fra Nederland), og programmet blir dermed vanskelig å overføre direkte. For 
eksempel kan ikke det amerikanske og engelske barnevernet sammenlignes direkte med det norske, 
hvor vi blant annet har lavere terskler for inngripen, og omfattende hjelpetiltak. Barn i Norge går også 
i større grad i barnehage fra tidlig alder, noe som for eksempel har blitt funnet å virke positivt inn for 
barn med økt sårbarhet (Brandlistuen et al., 2015). Fordi vi har bedre utbygde universelle helse- og 
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velferdstjenester enn mange land, vil både familier med og uten vansker ha et større tilbud av tiltak, 
og tjenester generelt. Helsestasjoner driver med lovpålagt oppfølging av barn mellom null og fem år, 
der individuelle- og gruppesamtaler tar opp temaer som ernæring, foreldre-barn-samspill og utvikling 
av språk og motoriske evner. Både fra barnevernet, helsestasjonene og andre instanser vil foreldre 
med økt sårbarhet kunne få flere tilbud om tiltak eller tjenester. Det vil derfor være en viktig oppgave 
for utprøvingen å undersøke i hvilken grad NFP overlapper med andre velferdstilbud rettet mot fami-
lier med økt sårbarhet, og om programmets virkning oppnås i sammenheng med, eller uavhengig av 
andre velferdstilbud. I denne rapporten innhenter vi derfor informasjon om konkurrerende tilbud gjen-
nom tilgjengelige dokumenter, en nettbasert spørreskjemaundersøkelse og gjennom intervju med 
både NFP-teamet, familiene som deltar og systemet rundt.    

For det andre har vi i Norge geografisk spredt befolkning og færre innbyggere, og dermed færre fami-
lier med økt sårbarhet samlet på samme sted. I tillegg er det stor kommunal variasjon i sammensetning 
og organisering av helse- og velferdstjenestene. Hvordan NFP skal inngå som en del av helsetilbudet 
til førstegangsfødende med økt sårbarhet må dermed ses i sammenheng med de kommunale og regi-
onale helse- og velferdstjenestene, og variasjonen blant disse. 

Rekruttering og valget av målgruppene er særlig viktig ved implementering av et program for familier 
med økt sårbarhet i Norge. Retningslinjene/sårbarhetsmarkørene som brukes for å identifisere delta-
kere i programmet, vil tilpasses norsk kontekst. I den engelske implementeringen ble mødres alder 
benyttet som viktigste kriterium. Tenåringsgraviditeter er et sterkt problematisert tema i politiske og 
offentlige debatter i USA og England, der denne typer graviditeter oppfattes som et alvorlig samfunns-
problem (Black et al. 2008). NFPutprøvingen i England var i utgangspunktet et tiltak for å støtte opp 
om denne gruppen. Erfaringene fra den engelske piloten tilsa at det ikke nødvendigvis er alder i seg 
selv som er problemet, men at lav alder ved førstefødsel kan være en indikasjon på andre sårbarhets-
faktorer, som lav sosioøkonomisk status og korte utdanningsløp, og at individuelle risikofaktorer burde 
bli en større del av inklusjonsprosessen i det engelske programmet (Hall & Hall 2007). I Skottland, som 
også fokuserte utelukkende på tenåringsgraviditeter, ble aldersgrensen hevet til 24 år i 2016; en aner-
kjennelse av at sårbarhet ikke er begrenset til tenåringsgraviditeter.    

I Norge og skandinaviske land er ikke tenåringsgraviditeter utbredt. Bare ca. én prosent av alle fødsler 
i Norge i 2016 var blant tenåringer (SSB 2017e), og de er heller ikke problematisert på samme måte 
som i England og USA. Samtidig er det sterk grad av korrelasjon mellom høy alder for førstefødsel og 
lang utdannelse og sterk tilknytning til arbeidslivet. Tilsvarende er det sterk sammenheng med lav al-
der for førstegangsfødende og lavt utdannelsesnivå og lav tilknytning til arbeidslivet (Black et al. 2008). 
I Norge har snittalderen for førstegangsfødende passert 29 år for førstefødsel (SSB 2017e). Samtidig 
er det store geografiske variasjoner, der kvinner i storbyene, spesielt Oslo, har høyere gjennomsnitts-
alder, og Agder-fylkene og de nordlige fylkene har lavere gjennomsnittsalder (SSB 2017e). Å bruke 
alder som kriterium for inklusjon i NFP-programmet passer derfor dårlig med norske fruktbarhets-
mønstre. Med én prosent av alle fødsler, mangler man rekrutteringsgrunnlag blant tenåringsmødre. 
Erfaringer fra andre NFP-program viser også at sårbarhetsfaktorer ikke er begrenset til denne gruppen.     

Et annet punkt der Norge skiller seg ut fra andre land med NFP-tilbud, er den store likedelingen av 
foreldreskapet. Tidligere foreldretiltak og generell familieforskning har tradisjonelt hatt et ensidig fo-
kus på mødre. Det har lenge vært en tendens til å se på mødre som den viktigste omsorgspersonen 
(Phares & Compas, 1992; Phares et al., 2005), og det har blitt etterlyst et større fokus på fedre innenfor 
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utviklingspsykologi (Ramchandani & Psychogiou, 2009; Løchen, 2015) og reproduktiv forskning (Elling-
sæter og Pedersen 2013). Norge skiller seg også fra andre land ved å ha høy grad av likestilling, noe 
som gjenspeiles i norsk pappapermisjon og stadig større deltagelse fra fedre i daglig omsorg for barnet 
(Kitterød & Rønsen, 2013). Norske fedre har en involvert foreldrerolle, og har også rettigheter til for-
eldrepermisjon, sykefravær ved sykt barn o.l. I både den skotske og den britiske evalueringen ble fed-
res opplevelse og utfall undersøkt (Ferguson & Gates, 2015; Hall og Hall, 2007; Wimbush et al., 2015). 
De fant at fedres inklusjon i programmet var viktig, men utfordrende, og at NFP kunne ha særlig be-
tydning for samspillet mellom foreldrene. I de neste rapportene av evalueringen vil NFP sin inkludering 
av fedre utforskes nærmere.   

1.5. Rapportens oppbygging  

Denne delrapporten (Delrapport 1) vil gå gjennom planleggingen og oppstarten av NFP som har fore-
gått fra våren 2016 til våren 2017. Mens dette kapittelet gjør rede for bakgrunn og problemstillinger, 
inneholder kapittel 2 datainnsamlingsmetoden. Deretter i kapittel 3 presenterer vi en deskriptiv kart-
legging av oppstartsprosessen av NFP i Norge. Her blir den praktiske NFP-prosessen i Norge, eksempler 
og erfaringer presentert kronologisk fra valget av NFP til rekrutteringen av kommunene. Kapittel 4 er 
viet den faglige og lokale forankringen, mens kapittel 5 presenterer rekrutteringen av NFP-teamene. 
Rekrutteringsprosessen av familiene i NFP og utfordringene som har oppstått her presenteres i kapittel 
6. Kapittel 7  presenterer funn og diskusjon fra foreløpig kartlegging av konkurrerende tilbud.  Kapittel 
8 inkluderer konklusjon/sammenfatning av de viktigste funnene så langt i prosessen.   
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2. Datainnsamlingsmetode  

AFI-forskere har innhentet informasjon til denne rapporten fra dokumenter, møter, fokusgruppe- og 
individuelle intervju, deltagende observasjon, nettbasert spørreskjema og bruk av tilgjengelige re-
gistre. I dette kapittelet kommer en kort redegjørelse for datainnsamling.   

Målet med datainnsamlingen har vært å få ulike perspektiver og erfaringer fra oppstarten av NFP, og 
få grunnlag til å vurdere forankring og tilpasning av NFP i en norsk kontekst. Mellom våren 2016 og 
våren 2017 har AFI innhentet følgende informasjon fra følgende kilder og på følgende arenaer:   

 

• Utøvende part: Kontinuerlig dokumentinnhenting, møter og intervju med lisens-eier Bufdir og 
utøvende part RBUP Øst og Sør  

• Den første opplæringsuken: Deltagende observasjon på og nettbasert spørreundersøkelse et-
ter den første opplæringsuken til NFP-sykepleierne våren 2016  

• Teamene: Fokusgruppeintervju med de to NFP-teamene, individuelle intervju med hver av de 
to gruppelederne og NFP-sykepleierne.    

• Familiene: Individuelle intervju med utvalgte familier  

• Lokale råd: Deltagende observasjon, samt intervju i person og per telefon med lederne av de 
to lokale NFP-rådene, samt individuelle intervju med andre NFP-rådsmedlemmer  

• Annen datainnhenting: Et spørsmål om konkurrerende tiltak i et nettbasert spørreskjemaun-
dersøkelse om gruppetiltak og kurs for foreldre, samt innhenting av data fra det tilgjengelige 
registeret KOSTRA (“Kommune-Stat-Rapportering)  

 

2.1. Implementeringspartner  

AFI har hatt jevnlige samtaler med nasjonal klinisk fagsjef: Ett lengre intervju ved oppstart og to tele-
fonintervju i 2016, og fem telefonintervju i 2017. Tema for samtalene er prosjektfremgang og eventu-
elle utfordringer, i tillegg til nasjonal klinisk fagsjefs arbeid og innspill til evalueringen. AFI har også 
gjort ett langt intervju med RBUP og Bufdir om oppstarten av prosjektet, samt to intervjuer med pro-
sjektansvarlig i Bufdir, der tema særlig var samarbeidet med NFP sitt internasjonale kontor.  Flere av 
intervjuene ble tatt opp på bånd, og deretter transkribert.   

2.2. Den første opplæringsuken   
AFI var tilstede to dager av den første opplæringsmodulen for NFP-teamene våren 2016. Observasjo-
nen var todelt – først og fremst var det en observasjon av hvordan undervisningsopplegget var lagt 
opp og hvordan det ble gjennomført. For det andre var dette en mulighet til å bli bedre kjent med 
fagsjef og NFP-teamene for å forenkle videre kommunikasjon og oppfølging. I løpet av observasjonen 
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ble det tatt korte notater, og deler av observasjonen var også utgangspunkt for kartleggingen av den 
første opplæringsmodulen.   

En nettbasert spørreskjemaundersøkelse ble sendt til alle NFP-sykepleierne etter opplæringsmodulen. 
Se vedlegg 3 for spørreskjemaet i sin helhet. Spørreskjemaet ble utarbeidet med det nettbaserte verk-
tøyet Surveymonkey, og spørsmålene ble planlagt i samarbeid med Bufdir og RBUP. AFI testet ut det 
nettbaserte spørreskjemaet på forhånd, og det ble estimert å skulle ta 10-15 minutter å besvare. Del-
tagerne fikk 25 spørsmål (et spørsmål til hver temabolk i opplæringsuken og generelle spørsmål om 
opplegget) og muligheten til å vurdere opplegget på en skala fra 1 til 6. Flere av spørsmålene hadde 
utvidet svarmulighet, der deltagerne kunne svare mer utdypende på spørsmålene. Ni av ti deltagere i 
NFP-teamene besvarte spørreskjemaundersøkelsen.   

2.3. Teamene  

Det ble avholdt fokusgruppeintervjuer med de to NFP-teamene i Oslo og Rogaland våren 2017. Alle de 
ti NFP-sykepleierne var tilstede. Fokusgruppeintervjuene hadde en varighet på to timer. Temaet for 
intervjuet var 1) Teamdeltagernes faglige bakgrunn og kompetanse, 2)  

Erfaringer med NFP – manualbruk, tilpasning, oppgavefordeling, faglig innhold 3) Rekruttering av del-
takere, 4) Hvem er deltagerne? 5) Samarbeid med andre velferdstjenester/overlappende tjenester, 6) 
Veiledning, 7) Datainnsamling og 8) Eventuelt. I Oslo var teamleder tilstede ved fokusgruppeintervjuet. 
Det ble derfor avholdt individuelle intervjuer med de fire NFP-sykepleierne i teamet i etterkant, for å 
gi teamet muligheten til å diskutere veiledning uten at teamleder var tilstede. I Rogaland ble NFP-
teamet og teamleder intervjuet separat. Det ble derfor ikke sett som nødvendig å avholde individuelle 
intervju med NFP-teamet i etterkant. Begge teamledere ble intervjuet individuelt. I tillegg til temaene 
som ble tatt opp med NFP-teamet, fikk de spørsmål om samarbeid med NFP-rådet og implemente-
ringspartner, samt organisatoriske aspekter ved utprøvingen.  Alle intervju ble tatt opp med båndopp-
tager og transkribert etterpå. Rapporten er i hovedsak utarbeidet på bakgrunn av disse intervjuene.  

Ved flere anledninger ble det opplyst om at NFP-teamene kunne maile eller ringe AFI dersom det duk-
ket opp spesielle utfordringer eller andre tilbakemeldinger av interesse.   

2.4. Familiene  

I utgangspunktet skulle familiene intervjues for å få en oversikt over hvilke deltagere som ble rekruttert 
til programmet, opp mot inklusjonskriteriene i NFP. For å få størst mulig bredde i de inkluderte delta-
gerne, ville vi bruke en «maximum variation sampling» (Patton 2015:283), og plukke ut deltagere som 
var mest mulig ulike. Ved å se på sammenfallende mønstre hos et bredt utvalg av NFP-deltagere, får 
man mulighet til å si noe om hva som kan være felles på tvers av ulikheter ved deltagerne. Det vil si at 
ved å kartlegge bredden i rekrutterte deltagere, kan man si noe om helheten ved utvalget. Denne 
fremgangsmåten er best egnet når utvalgsstørrelsen er så liten at det ikke er mulig å gjøre randomi-
serte utvalg, og når man ikke har nok informasjon om deltagerne til å gjøre et strategisk utvalg. NFP-
teamet, som kjenner deltagerne best, skulle foreslå de mest relevante deltagerne til intervju. På grunn 
av forsinket rekrutteringen av deltagere, var det ikke mulig å få representativitet fordi for få deltagere 
var rekruttert per februar 2016. I følge NFP-sykepleierne i Rogaland var det i tillegg flere deltagere som 
ikke ønsket å snakke med forskere. For å beskytte tilliten og relasjonsbyggingen til familiene, mente 
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NFPsykepleierne at det var viktig at AFI ikke intervjuet deltagere som nylig var rekruttert til program-
met. AFI endte med å intervjue fire deltagere – to mødre og deres partnere i Rogaland og to mødre i 
Oslo. Intervjuene varte i ca. 30 minutter. NFP-deltagerne ble spurt om 1) Livssituasjon og bakgrunn, 2) 
Erfaringer knyttet til NFP - hvordan de ble rekruttert, relasjonen til NFP-sykepleier, 3) Innholdet i be-
søkene, 4) Frekvens og lengde av besøkene 5) Andre velferdstilbud de mottok, 6) Sosiale stigma og 
sosial støtte for NFP-deltagelsen.   

Erfaringene fra disse intervjuene var at deltagerintervjuer er godt egnet til å hente inn brukererfaringer 
fra programmet. Intervjuene egner seg derimot dårlig til å kartlegge brukeren opp mot inklusjon i NFP-
programmet, av tre grunner: 1) AFIs forskere har ikke klinisk kompetanse til å vurdere samsvar med 
inklusjonskriteriene basert på intervjuer med deltagerne. 2) En ekstra kartlegging av livshistorie og 
sårbar livssituasjon er en tilleggsbelastning som ikke skaper merverdi til evalueringen av NFP-program-
met. Dette er spesielt gjeldende for et styrkebasert program. 3) En strategisk utvalg av deltagerne er 
ikke mulig før rekrutteringen er fullført.   

For å kartlegge deltagerne i programmet, planlegger AFI at hver NFP-sykepleier fyller inn anonymiserte 
skjema med karakteristikker av deltagerne de følger opp, i etterkant av at rekrutteringen er fullført. 
Slik får man oversikt over deltagernes sårbarhetsfaktorer, demografiske kjennetegn og en mulighet til 
å vurdere rekruttering, inklusjonskriterier og utvalget av deltakere uten intervjuer. Deltagerintervjuer 
vil istedenfor benyttes for å innhente deltagernes erfaringer med programmet, samt innholdet i og 
frekvens av hjemmebesøkene.  

2.5. Lokale NFP-råd  

NFP-rådene er sammensatt av representanter fra relevante aktører i utprøvingsområdene1. Delta-
gende observasjon ble utført på et NFP-rådsmøte i Oslo og et i Rogaland.  I tillegg utførte AFI individu-
elle intervjuer med lederne av de to lokale rådene, samt individuelle intervju med andre NFP-rådsmed-
lemmer i person og per telefon. Representanter fra alle bydeler/kommuner involvert i utprøvingen har 
blitt intervjuet. I intervjuene fikk de spørsmål om 1) Erfaringer med samarbeidet så langt, 2) Vurdering 
av den norske tilpasningen, 3) Arbeidet i NFP-rådet, 4) Fordeler og ulemper med organiseringen av 
utprøvingen, 5) Overlappende eller konkurrerende velferdstilbud?   

2.6. Annen datainnhenting  

Konkurrerende tiltak  
For å kartlegge konkurrerende tiltak til NFP la vi inn spørsmål om konkurrerende tiltak i alle relevante 
intervju (fokusgruppeintervju med NFP-teamene, intervju med NFP-teamledere og de deltagende fa-
milier samt i intervju med lederne og medlemmene i NFP-rådene).   

Vi la også inn et spørsmål i en allerede pågående nettbasert kartleggingsundersøkelse av gruppetilbud 
til blant annet kommuner, bydeler, familievernkontor og barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikker 
(BUP), utført av Folkehelseinstituttet for å kartlegge gruppetiltak og -kurs for foreldre (Wesseltoft-Rao 
et al. 2017).  Her ble 703 spørreskjemaer sendt ut til blant annet kommuner, bydeler, familievernkon-
tor og barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikker (BUP). AFI la inn spørsmålet: «Synes du tilbudet om 

                                                 
1 Se avsnitt 4.1 for mer utførlig gjennomgang av NFP-rådene.  
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gruppeintervensjoner i din kommune er:», med svaralternativene «Passende», «Mangelfullt», «Over-
lappende» og «Vet ikke». Totalt 487 personer/instanser besvarte dette spørsmålet. Se grafisk fremstil-
ling av disse svarene i figur 1.   

Innhenting av registerdata   
Registerdata ble innhentet om geografiske variasjoner i de involverte bydelene i Oslo (Gamle Oslo og 
Søndre Nordstrand) og kommunene i Rogaland (Sandnes, Stavanger og Time).  

Informasjon ble innhentet fra det offentlig tilgjengelige registeret KOSTRA (“Kommune-StatRapporte-
ring) som gir informasjon om geografiske variasjoner i helse- og velferdstjenester fra 2002 på nøkkel-
indikatorer om kostnader og ressursbruk i bydeler og kommuner i Norge (Statistisk Sentralbyrå, 
2017d).   

Databasen inneholder informasjon om blant annet antall innbyggere, karakteristika av innbyggere, an-
tall jordmødre, hjemmebesøk etter fødsel, ressursbruk på tidlig intervensjon og lignende tjenester per 
bydel/kommune. Disse dataene blir brukt for å beskrive de involverte bydelene og kommunene i NFP.    
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3. Kartlegging av oppstartsprosessen av NFP i Norge  

Her følger en beskrivelse av oppstartsprosessen i NFP, fra valget av program, den politiske forankringen 
av NFP og til rekrutteringsprosessen så langt den var kommet våren 2017. Kartleggingen av prosessen 
nedenfor er basert på dokumentinnhenting, møter og intervju med lisens-haver Bufdir og utøvende 
part RBUP Øst og Sør. Se figur 1 for forenklet organisering av NFP i Norge (Brekke & Jakobsen, 2017), 
og figur 2 for Bufdirs organisasjonskart.   

3.1. Valg av programmet 

Valget om å starte opp NFP i Norge var en del av en prosess som hadde pågått over en periode, blant 
annet med utgangspunkt i vurderingene fra Raundalen-utvalget fra 2012 (NOU, 2012). Valget av NFP 
var også basert på tidligere prosjekt som Modellkommuneprosjektet (2007-2014) hvor psykisk syke og 
rusavhengige foreldre fra 26 kommuner ble fulgt fra graviditet til skolealder (Bufdir, 2015), hvor man 
så hvor viktig det var med tidlig innsats for familier med økt sårbarhet. Redusering av negative effekter 
for barn og unge i slike familier er ellers forankret i tiltaksplanen for å bekjempe vold og seksuelle 
overgrep mot barn og ungdom, «En god barndom varer livet ut» (BLD, 2014) og NOU (2012) «Bedre 
beskyttelse av barns utvikling» om å verne ufødte barn. Spesielt i Raundalenutvalgets NOU trekkes 
NFP frem som det eneste tiltak som er graviditets- og spedbarnstøttende (NOU, 2012). Utvalget anbe-
faler deretter en videre utredning og forskning rundt evidensbaserte tiltak som har som mål å forbedre 
omsorgskompetansen til omsorgspersonene for barn i alle alderstrinn og utviklingsnivå (NOU 2012:5).  
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(Tilpasset fra Brekke & Jakobsen, 2017) 

Figur 1 Forenklet organisering av NFP i Norge  
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Figur 2 Organisasjonskart NFP-utprøvingen i Norge (Tilpasset fra Skarsaune, Bufdir)  

 

Det har vært stor interesse for NFP fra faglig hold i direktoratet. Daværende statsråd Inga Marte Thor-
kildsen (SV) var på studietur til England i 2014 for å se på forskjellige politiske tiltak og praksisinitiativer, 
og ble der introdusert for NFP. Dette skapte både faglig og politisk påtrykk for å gjennomføre en ut-
prøving av NFP i norsk kontekst. Basert på dette, ble utprøvingen av NFP vedtatt politisk i 2014. Det 
politiske engasjementet for NFP ble videreført av sittende barne- og likestillingsminister Solveig Horne 
(FrP).  
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3.2. Oppstart av NFP 2014-2016  

Bufdir fikk oppdraget om å gjennomføre NFP i  tildelingsbrev i 2014. Programmet fikk en egen linje i 
statsbudsjettet, og med dette fulgte det også en tydelig politisk prosess, med regjeringsengasjement 
og stortingsforankring gjennom statsbudsjettet. I Bufdir brukte man første halvdel av 2014 på å gå de 
faglige rundene med å undersøke og vurdere om det fantes norske programmer som man burde vur-
dere i stedet for å importere et lisensiert amerikansk program. De sikret også den faglige forankringen 
i direktoratet. I juni 2014 fikk rådgiver Elise Skarsaune ansvaret for å starte NFP-utprøvingen. I juni 
2014 dro et team til England for å ha første møte med den internasjonale rådgiveren i NFP, Kate Bil-
lingham, som var ansvarlig for å ta inn nye land i NFP-programmet. Det ble gjort en vurdering av om 
Norge var «klar» for å ta i bruk NFP. Sentrale spørsmål i denne vurderingen var utgangssituasjonen: 
hvordan NFP var tenkt å plasseres i det generelle velferdstilbudet, hvorvidt NFP-engasjementet var 
systemforankret, hvem som skulle brukes som partnere i utprøvingen, og en generell kartlegging av 
utgangspunktet for utprøvingen. Norge ble etter denne vurderingen anbefalt å gå videre med NFP.   

Arbeidet med å få på plass en lisensavtale tok ca. ett år. Forhandlingene i lisensavtalen dreide seg om 
hvor stor utprøvingen skulle være, hva som var hensiktsmessig i norsk sammenheng, hvilket antall 
familier som skulle være med, rammene for faglige støttetjenester fra den internasjonale NFP-konsu-
lentgruppen, og hvem som skulle være Bufdirs implementeringspartner. Bufdir måtte oversende en 
detaljert prosjektplan til lisensgiver, og gjennomføre et intervju. I 2015 fikk man tilslag på lisensen.   

Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og småbarns psykiske helse ved Regionsenter for barn og 
unges psykiske helse - Helseregion Øst og Sør (RBUP Øst og Sør) ble valgt som implementerings-part-
ner. Våren 2015 startet arbeidet med å fylle rollen som klinisk fagsjef. Dette blir beskrevet som en 
viktig prosess, da den kliniske fagsjefen har stor påvirkning på programmet og kan være premissgiver 
for pilot-prosjektet. Det var veldig ulike søkere fra ulike profesjonsretninger, og flere runder av interv-
juer. Man ansatte jordmor Tine Gammelgaard Aaserud i stillingen. En viktig kompetanse hos Aaserud, 
i tillegg til faglig og personlig egnethet, var stor samarbeidserfaring på tvers av profesjonsgrenser. 
Dette ble trukket frem som viktig fordi NFP-programmet beveger seg på tvers av flere profesjoner og 
er avhengig av et samarbeid mellom disse.   

I juni 2015 dro en representant fra Bufdir, en representant for spedbarnsnettverket ved Rbup og Na-
sjonal fagsjef til England på grunnopplæringen for NFP-sykepleiere, og i oktober dro Nasjonalt NFP-
kontor til Skottland for opplæring og erfaringsutveksling. Skottland var særlig viktig som inspirasjon til 
utprøvingen i Norge på grunn av lignende geografisk og demografisk fordeling/størrelse. Det engelske 
NFPprogrammet har også vært viktig for å skape rammene rundt undervisningsopplegget for de norske 
NFP-sykepleierne. I etterkant av disse besøkene startet prosessen med å rekruttere utprøvingsarenaer 
og NFP-team, frem mot prosjektstart i april 2016.   

3.3. Føringer fra og samarbeid med lisens-eier  

Utprøving av lisensbaserte program med sterke føringer og forventninger fra lisensgiver, med de behov 
for tett oppfølging dette medfører, er en atypisk arbeidsoppgave for Bufdir som fagdirektorat. For-
ventninger fra programmets lisens-eier er at utprøvingen i prøvefasen skal undersøke gjennomførbar-
het («feasibility») og egnethet («acceptability»). I prøvefasen vil tilpasningen av programmet fra inter-
nasjonale standarder til norske forhold stå sentralt. Formålet for evalueringen av utprøvingen er derfor 
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en prosessevaluering som dokumenterer erfaringene fra deltagende familier og sykepleiere, med fo-
kus på gjennomførbarhet, egnethet og nytteverdi i en norsk kontekst.   

 

Kriteriene fra lisens-eier er:   

• Utprøvingen må godkjennes  

• Pilotutprøvingen må undersøke gjennomførbarheten og egnetheten til programmet  

• En lisens per barn må betales  

• En internasjonal NFP-konsulent må benyttes  

 

Den norske oppstarten av NFP-programmet var den første etableringen av NFP i et ikkeengelsktalende 
land siden Nederland ble med i 2003. Å gjennomføre en pilot i Norge innebar en stor jobb med å til-
passe NFP-fasilitatorene til norsk kontekst – både språklig oversettelse, men også en tilpasning til 
norske helseråd. Mange av programmene og metodene som har vært benyttet i NFP måtte også vur-
deres opp mot hva som er vanlig å bruke i Norge. For eksempel ble det besluttet at Newborn Behavioral 
Observation (NBO) i kombinasjon med en tilpasset versjon av Marte Meo skulle benyttes for å obser-
vere foreldre-barn relasjonen, istedenfor NFPs egenutviklede verktøy DANCE (Dyadic Assessment of 
Naturalistic Caregiver-child Experiences), som kun forelå i engelskspråklig versjon og som ikke tidligere 
har vært utprøvd i Norge.   

Jobben med tilpasning i forkant av programstart har blitt gjort i RBUP, i etterkant av programstart har 
NFP-sykepleierne bidratt inn til revisjon av materialet. Det har blitt opprettet en arbeidsgruppe på 
tvers av de to NFP-teamene, som i samarbeid med seniorrådgiver ved nasjonal NFP-kontor gjennomgår 
fasilitatorene, og tilpasser programmet til norske retningslinjer og oppdatert kunnskap etter hvert som 
NFP-teamene tar i bruk fasilitatorene. Samtidig med oppstarten i Norge, har det internasjonale NFP-
kontoret benyttet anledningen til å starte en gjennomgang av NFP-programmet og fasilitatorene, og 
oppdatere disse til gjeldende forskning/standard. De ønsker også å inkorporere kunnskap og erfaringer 
opparbeidet gjennom nye lands utprøving og tilpasning av programmet. Det internasjonale NFP-kon-
toret bruker også den norske NFPpiloteringen som en anledning til å lage en ny, internasjonal modell 
for oppstart av NFPprosjekter i andre land. For den norske piloteringen har dette innebåret at data-
skjema, retningslinjer for hjemmebesøk etc. har vært ferdig rett før det trengs, fordi de gjennomgår 
bearbeiding og oppdateringer. Dette har gjort at oppstarten av den norske NFP-piloten har blitt opp-
levd som litt hektisk for NFP-sykepleierne, og ført til at NFP-teamene noen ganger ikke har hatt mate-
rialet når de hadde forventet eller hatt behov for det. Samtidig trekker prosjektansvarlige i Bufdir og 
RBUP frem at materialet er omfattende, og at det er gjort en stor jobb med oversettelse og tilpasning 
til norsk kontekst, men at denne oppgaven vil være pågående gjennom prosjektet. Nasjonalt NFP-kon-
tor fremhever også at samarbeidet med internasjonalt NFP-kontor fungerer veldig godt, og at de invi-
teres til å komme med spørsmål og innspill til videreutviklingen av programmet.   
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3.4. Rekruttering av implementerende part – RBUP  

En avtale om utprøvingen av programmet ble inngått mellom Bufdir med Nasjonalt kompetansenett-
verk for sped- og småbarns psykiske helse ved RBUP Øst og Sør sommeren 2014. Det er etablert et 
nasjonalt kontor på RBUP med fagsjef, seniorrådgiver og forskerteam, som trekker stor nytte av støtte 
fra Spedbarnsnettverket. NFP-team har også ansettelse i RBUP.   

I juni 2015 holdt RBUP kurs i Familie for første gang i Oslo, med programskaper David Olds og repre-
sentant Kate Billingham fra NFP International (rådgiver for den norske utprøvingen på det tidspunkt), 
som hadde ledet utprøvingen i England. Målgruppen for kurset var enhetsledere, ledende helsesøstre, 
og faglige ansvarlige i helsestasjonstjeneste, for å spre nyheten og skape interesse for den kommende 
NFPpiloteringen. Kommuner med erfaring fra modellkommuneprosjekt og Tidlig inn-tiltak hadde førs-
teprioritet.    

3.5. Rekruttering av kommuner og bydeler  

RBUP og Bufdir søkte etter kommuner som ville være med i pilotutprøvingen av NFP/Familie for første 
gang i september 2015. Basert på erfaringer fra andre NFP-prosjekter, var kommunenes motivasjon 
viktig for pilotens suksess, og dette ble sterkt vektlagt i søknadsvurderingene. Dette for å sikre optimalt 
engasjement, forankring og eierskap hos de deltagende kommunene. Se Vedlegg 1 og 2 for annonsen 
som ble lagt ut på RBUP sine hjemmesider og utlysningsteksten. Det ble også søkt via Norsk Sykeplei-
erforbund. Kommuner og regioner ble bedt om å sende en kort beskrivelse av seg selv og hvordan en 
gjennomføring av programmet skulle foregå, med en beskrivelse av befolkningen, tjenesteapparatet i 
kommunen, hvordan NFP vil inngå med andre tilbud/prosjekter i kommunen, og hvor mange familier 
som vil kunne inngå i NFP-programmet.   

I overkant av 200 kommuner ble sendt en oppfordring om deltagelse. Av disse var det 12 kommuner 
som valgte å søke. To bydeler fra Oslo og tre kommuner i Rogaland ble valgt ut til deltagelse; Gamle 
Oslo og Søndre Nordstrand i Oslo og Sandnes, Time og Stavanger i Rogaland. Samarbeidet mellom 
bydeler/kommuner ble pålagt i tildelingen – bortsett fra Sandnes og Time kommune var det ikke plan-
lagt samarbeid i søknadsprosessen. I Oslo er Gamle Oslo vertsbydel, i Rogaland er Sandnes vertskom-
mune. Rollen som vert innebærer at denne stiller med lokaler. Gjennom først intensjonsavtaler og 
senere samarbeidsavtaler har kommunene og bydelene forpliktet seg til å sørge for den lokale imple-
menteringen av programmet. Dette var sentralt i rekrutteringsprosessen, og er grunnlaget for dialog 
og samarbeid mellom Bufdir, RBUP og bydelene/kommunene.   

I utgangspunktet var det tenkt at sykepleierne skulle ansettes kommunalt. Flerkommunale/flerbydels-
samarbeid er krevende, og det var mange praktiske forhold som måtte avklares omkring hvordan en 
skulle organisere kommunale ansettelser i programmet.  Tid- og ressurskrevende flerpartsforhand-
linger om flere praktiske forhold førte til at kommunene og bydelene foreslo at RBUP heller skulle 
fungere som arbeidsgiver i utprøvingsfasen, og NFP-teamene ble derfor ansatt i RBUP. NFP-teamet har 
lokaler i vertskommune/bydel, men har ellers ingen plass i kommuneorganisasjonen. Dette har noen 
fortrinn, ved at utprøvingen er organisert for tett oppfølging og samarbeid internt (i RBUP). Det har 
også noen baksider: blant annet har Nasjonal fagsjef fått personalansvar, noe som ikke var tenkt å 
være en del av dennes ansvarsområder, og bydel/kommuner opplever at utprøvingen skjer noe løsre-
vet fra det kommunale helsetilbudet, og at de ikke får testet ut programmet «i linja».   
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Selv om ansettelsesforholdene til slutt ble hos RBUP, er det kommunene og bydelene som har imple-
menteringsansvar. Teamene skal innplasseres på passende sted i lokal struktur, og rådet sørge for in-
tegrering med lokale tjenester, henvisning av potensielle deltakere, nødvendige beslutninger og støtte. 
Nasjonal fagsjef deltar på rådsmøtene, slik at samarbeidsavtalen aktivt følges opp fortløpende.  

3.6. Valg av leverandør for følgeevaluering  
Oppdraget ble lagt ut på Doffin, nasjonal kunngjøringsdatabase for offentlige anskaffelser, i februar 
2016, og tilbudet ble gitt til Arbeidsforskningsinstituttet i mars 2016. Følgeevalueringen startet i april 
2016.  
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4. Faglig og lokal forankring  

Nasjonale og lokale fagråd er en del av kjerneelementene i NFP, som skal sikre forankring i alle instanser 
og nivå som er involvert i oppfølgingen av sårbare mødre. Et nasjonalt fagråd ble tidlig etablert, med 
deltakelse fra blant annet Helsedirektoratet, Arbeids- og Velferdsdirektoratet, Utdanningsdirektoratet, 
KS, Allmennlegeforeningen, Norsk sykepleierforbund, Landsgruppen av helsesøstre, Jordmorforbundet 
(NSF), Den Norske Jordmorforening og erfaringskonsulent. Etter hvert ønsker Bufdir og RBUP også å 
inkludere andre relevante deltagere. Nasjonalt fagråd har som mål å ha en rådgivende og støttende 
funksjon, ved tilpasningsarbeid og utfordringer som rekrutteringsvansker.   

To lokale NFP-råd ble etablert i henholdsvis Oslo og Rogaland med representanter fra begge bydelene 
i Oslo og fra alle tre kommunene i Rogaland. Rådene ble dannet i løpet av våren 2016, og fant sin form 
og ramme i løpet av høsten 2016. Målet var at alle som er involvert i oppfølgingen av de sårbare mød-
rene skal være med, og man har rekruttert ledere for hver type tjeneste som er av betydning: helse-
stasjonene i området, barnevern, fastlege, erfaringskonsulenter, NAV, kommunaldirektør, jordmødre, 
og politikere. Sammensettingen av deltagerne i rådet var ønsket å være så bred som mulig med alle 
berørte tjenester – for å kunne få hjelp og støtte til alle de ulike problemene som kan dukke opp un-
derveis. Rådenes funksjon er å være «lokale lokomotiver» i kommunene, og den brede sammenset-
ningen er gjort med tanke på forankring i berørte tjenester og i det lokale utprøvingsområdet. En viktig 
funksjon er også å bidra med støtte og hjelp til rekruttering av deltakere gjennom å spre kunnskap og 
kjennskap om NFP i sine tjenester. Det var ønskelig at hvert råd bestod av både deltagere med politisk 
og faglig/administrativ erfaring og kompetanse. Hvert råd har en rådsleder. I Rogaland er dette Birthe 
Holm, rådgiver i fagstab barn og unge i Sandnes, og pådriver i søknadsprosessen fra Sandes kommune. 
I Oslo er dette Ann-Louise Gustafsson, enhetsleder i Helseseksjon for barn og unge i Gamle Oslo, og 
som også var bydelens pådriver i søknadsprosessen.   

Nasjonal klinisk fagsjef og en ansatt fra direktoratet holdt en oppstart-workshop for hvert råd, med 
sikte på å gi innblikk i programmet og skape entusiasme og emosjonell forankring. Denne workshopen 
ble gjort etter modell fra Skottlands NFP-program.   

4.1. Lanseringskonferanser  

For å skape oppmerksomhet rundt oppstarten av prosjektet, ble det avholdt to lanseringskonferanser, 
en i Oslo og en i Rogaland. Konferansene hadde ca. 70 påmeldte hver, og man hadde særlig et ønske 
om å nå engasjerte medarbeidere fra tjenestene berørt av NFP. Konferansen inneholdt en åpning fra 
den lokale lederen av NFP-rådet, en hilsen ved statsråd Solveig Horne, og en introduksjon til NFP fra 
fagsjef Tine G. Aaserud og forskningsdirektør Terje Ogden ved NUBU. De nyansatte NFP-teamene ble 
også presentert.   
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5. Rekruttering av NFP-sykepleiere og team-veileder  

Totalt ti sykepleiere skulle bli rekruttert: én veileder og fire sykepleiere (tre helsesøstre og én jordmor) 
til hvert team i de to utprøvingsområdene. Rekrutteringsprosessen var preget av gode kandidater. In-
tervjukomiteen bestod av Elise Skarsaune fra Bufdir, nasjonal klinisk fagsjef, og en lokal representant 
som representerte utprøvingsområdet. I Oslo var det lederen for en av helsestasjonene i Gamle Oslo, 
og i Sandnes var det lederen for NFP-rådet.  

I intervjuet ble det vektlagt relasjonelle og empatiske egenskaper hos kandidaten, samt fleksibilitet og 
tilpasningsevne, som Bufdir og RBUP mente var godt egnet til å få frem hvem som passer inn i NFP-
programmet. Intervjuet tok 1,5 time, og den første halvtimen var satt av til at kandidaten forberedte 
svar på en oppgave rundt «Styrker og utfordringer med å bruke hjemmebesøk som metode». Det ble 
også brukt rollespill som metode i intervjuet, som ble spilt ut av og med intervjukomiteen. Det ble også 
benyttet speed-dating med erfaringskonsulenter, noe som ble beskrevet som veldig nyttig i utvelgel-
sesprosessen. Erfaringskonsulentene var unge mødre med små barn, som begge var mottakere av ulike 
hjelpetilbud på helsestasjonen der intervjuet fant sted. Erfaringskonsulentene møtte hver sykepleier i 
noen minutter, og vurderte hvem de trodde de ville få tillit til, hvem de ville være komfortable med å 
få på hjemmebesøk og hvem de instinktivt fikk en god følelse for. Målet var å få frem deres intuitive 
opplevelse av kandidatene i en hjelpesituasjon.   

Bufdir og RBUP opplever at de har rekruttert meget kompetente folk til stillingene. Samtidig var det 
noen utfordringer. Mens rekrutteringen av sykepleiere i bydelene i Oslo gikk som planlagt med flere 
interesserte og relevante søkere, måtte rekrutteringen i Rogaland bli forlenget grunnet for få egnede 
søkere. Bufdir forklarer dette med at arbeidsmarkedet i Rogaland var påvirket av krisen i oljeindustrien, 
der mange av de aktuelle kandidatene opplevde å bli hovedforsørgere for familien og derfor lite moti-
verte til å gå over i et midlertidig, treårig engasjement. Den utvidede søknadsrunden gjorde likevel at 
flere gode kandidater søkte, og at man endte opp med et faglig sterkt og personlig egnet NFP-team.   

Hvert NFP-team består av fire helsesøstre og en jordmor. I tillegg er det ansatt en helsesekretær i 50 
prosent stilling i hvert team, som har ansvaret for å overføre innsamlet data til SPSS-programmet. Alle 
NFP-sykepleierne i utprøvingen har lang yrkeserfaring og en eller flere etterutdannelser innenfor fel-
tet. Hvert team har en veileder, denne har rollen både som teamleder og som individuell veileder av 
NFP-sykepleierne. Teamleder jobber tettere mot klinisk fagsjef, og teamlederne i Oslo og Rogaland har 
også tett samarbeid. Veilederansvaret innebærer veiledning av resten av teamet på utfordringer og 
styrker i NFParbeidet. I tillegg følger også teamlederne opp noen egne familier i NFP-programmet, for 
å holde koblingen til praksis.   

I Oslo har en av de ansatte i teamet vært delvis sykemeldt i store deler av oppstartsperioden, og denne 
fratrådte stillingen våren 2017.  I Rogaland slutter en i teamet i løpet av høsten 2017. Begge steder har 
man fått ansatt to nye NFP-sykepleiere, som skal få opplæring i England. NFP-teamene blir sårbare 
fordi de er få personer i hvert team, med tidvis høy arbeidsbelastning og en kompetanse som er vans-
kelig å erstatte. Tidlig i utprøvingen har arbeidsmengden vært noe mindre enn den vil bli senere, når 
alle NFP-sykepleierne har et maksimum antall familier hver. Dette er også en problemstilling som har 
gått igjen i andre evalueringer av NFP. I den tyske evalueringen av NFP («ProKind») forlot for eksempel 
20 prosent (13 av 62) av NFP-teamet før ansettelsesperioden deres var ferdig på grunn av eget svang-
erskap, helseproblemer eller konflikter i teamet (Jungmann et al., 2015).  
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5.1. Opplæring av sykepleierteamene  

Opplæringen i NFP-programmet består av tre moduler som hver varer i 5 dager. Én modul for gravidi-
tet, én for spedbarnsalder (0-1 år) og én for småbarnsalder (1-2 år). Opplæringsbolkene er tilpasset 
hvilken fase oppfølgingen av familiene foregår i – svangerskap, spedbarn og småbarn, og blir tidsmes-
sig lagt opp til hvilken periode sykepleierne nå driver oppfølging i.  Familiesykepleierne har gjennom-
gått de to første modulene, og den tredje er planlagt gjennomført i løpet av siste kvartal av 2017.  

Den første opplæringsmodulen ble gjennomført i april 2016, og ga en innføring i NFP, teoriene som 
ligger til grunn for programmet, rekruttering av deltagere, MI (motiverende intervju), morsrolle i 
svangerskapet og oppfølging i hjemmebesøk. Opplæringsuken ble holdt på et lite konferansehotell, 
der deltagerne bodde mens de deltok i undervisningen. Den andre opplæringsmodulen er også gjen-
nomført, med fokus på spedbarnsperioden. I tillegg til opplæring i NFP-programmet har teamene fått 
opplæring i ASQ, ASQ:SE og andre kartleggingsverktøy. Det gis også opplæring i ulike typer samspills-
verktøy, som NBO (Newborn Behavioral Observation), Marte Meo og PIPE (Partners in Parenting Edu-
cation). Undervisningen ble i hovedsak gitt av fagsjef Tine G. Aaserud og internasjonal NFP-rådgiver 
Ann Rowe. I tillegg hadde man hentet inn gjesteforelesere med spesialkompetanse på sine tema, som 
Tom Barth (MI),   Ragnhild Onsøien (Marte Meo), Unni T. Vannebo (NBO), Astri Lindberg og Gro Vatne 
Brean (psykisk helse og tilknytning) og seniorrådgiver Kristin Lund og Hanne Holme (ASQ, ASQ:SE).  

Rett i etterkant av den første opplæringsmodulen, ble en elektronisk spørreundersøkelse sendt til 
begge sykepleierteamene. Undersøkelsen viste at sykepleierne i hovedsak var fornøyde med opplæ-
ringsopplegget. Det ble trukket særlig frem at foreleserne var dyktige, engasjerende og kunnskapsrike, 
og at man fikk grundig innsikt i NFP-programmets teoretiske rammeverk og relevant teori og forskning. 
De mente opplæringsuken var sosialt stimulerende, og en god måte å bli kjent med sine nye kolleger 
på. Samtidig trekker alle NFP-sykepleierne frem at det var krevende dager med for stort faglig og sosialt 
program, slik at det var vanskelig å fordøye all informasjon. Mye av arbeidet i grupper gikk for fort, og 
for de fleste av deltagerne var det mye ny informasjon å sette seg inn i. Noen påpekte også at fordi 
mye av undervisningen gikk på engelsk, ble det vanskelig å formulere seg slik en ønsket, og at man ikke 
fikk frem sine synspunkter og spørsmål i samtalen på en god måte.   

I etterkant av opplæringsuken oppstod det en pause før rekrutteringen kunne begynne, i forbindelse 
med behandlingstid for søknad om konsesjon til å samle inn og behandle data om programmets delt-
akere. Denne perioden trekker NFP-teamene frem som en viktig periode de brukte til opplæring lokalt, 
der de fikk muligheten til å lese seg opp på materialet og sette seg inn i de ulike fasilitatorene før de 
skulle i gang med rekruttering og oppfølging.   
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6. Rekrutteringsprosessen  

6.1. Rekrutteringskriterier   

Det ble bestemt at rekrutteringsprosessen skulle foregå som en to-stegs prosess etter modell fra ne-
derlandsk NFP (Voorzorg). Bufdir og RBUP, samt en rådgiver fra NFP sitt internasjonale kontor dro til 
Nederland på studietur, der rekrutteringsprosessen var et av hovedtemaene. Tostegsprosessen inne-
bærer at 1) Fastleger, jordmødre eller andre tjenester som treffer gravide i målgruppen henviser eg-
nede førstegangsgravide kvinner til «Familie for første gang», og 2) En helsesøster eller jordmor fra 
NFP-teamet tar kontakt med kvinnen for å diskutere passende tiltak for henne. Gravide kvinner kan 
også selv henvende seg direkte til NFP-teamet. Seleksjon av deltagerne skjer i to steg:   

 

Seleksjonskriteriene for steg 1:  

• Frivillig (interessert i å høre mer om tilbudet)  

• Første (planlagt gjennomførte) svangerskap   

• Rekrutteres innen 28. svangerskapsuke  

• Bosted innen NFP-utprøvingsområdet  

  

Videre vurderes en profesjonelt basert bekymring for svangerskapet eller forestående foreldreskap 
(med bakgrunn i blant annet erfaringer med vold/overgrep i oppvekst eller nåværende relasjon, erfa-
ring fra offentlig omsorg i egen oppvekst, mangel på hensiktsmessig nettverk/familiestøtte/relasjon til 
barnefar og/eller partner).   

  

Inklusjonskriterier for trinn 2:  

• Erfaringer med vold/overgrep i hjemmet  

• Utfordrende erfaringer fra egen oppvekst (omsorgssvikt, barnevern)  

• Lite sosial støtte og/eller alvorlige konflikter mellom vordende foreldre   

• Psykiske helseproblemer hos vordende foreldre  

• Ikke i arbeid, opplæring eller utdanning og lavt utdanningsnivå  

  

Forhold som også vurderes i inklusjonsøyemed er:  

• Vedvarende lav inntekt og vanskelig økonomi 

• Eneforsørger og avhengig av sosial stønad  

• Bruk av tobakk og rusmidler  
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Deltagere kan ekskluderes fra programmet, selv om de oppfyller andre krav til inklusjon.  

Eksklusjonskriterier:   

• Planer om å flytte ut av pilotområdet i 3 måneder eller lengre i løpet av programperioden   

• Intensjon om å adoptere bort barnet ved fødsel  

 

Valget av seleksjonskriteriene har vært en prosess som har pågått siden oppstarten av prosjektet. I 
utgangspunktet skulle det være unge gravide kvinner under en viss alder (for eksempel 25), noe som 
senere ble droppet og fokuset dreiet mot førstegangsgravide kvinner i alle aldre som er i risiko. Dette 
var basert på en vurdering der høy alder blant førstegangsfødende gjør at man potensielt ekskluderer 
mange sårbare mødre fra programmet, og at alder ikke reduserer sårbarhet knyttet til morsrolle, psy-
kisk helse og grad av tro på mulighet til å påvirke sin egen situasjon og fremtid. Dermed skiller Norge 
seg fra de andre NFP-utprøvingene, som enten har aldersbegrenset deltagelse til tenåringer (USA, Eng-
land, Canada) eller midten av 20-årene (Nederland, Skottland).   

Bufdir bestilte i 2015 en utredning om målgrupper, inklusjonskriterier og forskningsdesign for utprø-
ving av NFP av NUBU (tidligere Atferdssenteret) (Ogden et al 2015). I denne rapporten ble det estimert, 
basert på norske registerdata og forskning på risikofaktorer tidlig i livet, at blant alle som hadde fått 
barn før fylte 26 år var det omtrent én prosent som befant seg i en «høyrisikogruppe». Denne gruppen 
var blant annet kjennetegnet av lav utdanning og lav inntekt hos seg selv og sine foreldre. I Elmira-
forsøket fant man at kost-nytte effekt av tiltaket avhenger av hvor sårbare deltagerne er – de mest 
sårbare deltagerne ga en svært høy kost-nytte effekt, mens de minst sårbare deltagerne hadde negativ 
kost-nytte effekt (Karoly et al. 1998, Hall & Hall 2007). For at NFP-programmet skal være økonomisk 
gunstig og ha den ønskede effekten, er man avhengig av at rekrutteringen fanger opp kvinner med høy 
grad av sårbarhet. Ifølge beregninger av Hall & Hall (2007), burde minimum 80 prosent av de rekrut-
terte være i en «høyrisikogruppe».   

Håndteringen av førstehåndsseleksjon har ikke vært gjort av NFP-teamene, men via henvisninger fra 
tredjeparter i førstelinja som møter sårbare mødre før uke 28 i graviditeten. NFP-teamene må videre-
formidle seleksjonskriteriene til et stort antall personer, etater og organisasjoner, som deretter bruker 
sitt kliniske blikk for å selektere deltagere. I andre NFPutprøvinger har selektering av deltagere i stor 
grad blitt gjort på bakgrunn av alder og bosted – unge førstegangsfødende i belastede nabolag (Olds 
et al. 2002, Hall & Hall 2007).  I den norske utprøvingen er ikke alder og nabolag avgjørende, og selek-
sjonskriteriene krever dermed utøvelse av profesjonelt skjønn fra (møtende) tjenester i førstelinja. 
NFP-teamene har brukt mye tid på å formidle seleksjonskriteriene til henvisningspartnere, gjennom 
opptrykket materiell, besøk til tjenestene, informasjonsmøter og telefonsamtaler. Riktig rekruttering 
av deltagere blir avhengig av god kommunikasjon mellom NFP-teamene og førstelinjetjenestene, men 
utfordringer med rekruttering knytter seg også i stor grad til førstelinjas innsats inn mot programmet.   

6.2. Rekrutteringprosessen i Norge  

Rekrutteringen av deltagere startet 1. august 2016, og tidsrommet for rekrutteringen skulle vare til 1. 
august 2017 eller til 150 familier var rekruttert. I løpet av våren 2017 ble det vurdert dithen at man 
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ikke ville nå målet om å rekruttere alle familiene innen 1. august, og fristen har derfor blitt utvidet 
tidsmessig, tentativt til utgangen av 2017.  

Per august 2017 er det 34 rekrutterte i Oslo, hvorav 31 er inkludert i programmet og 3 er til utforskning. 
I Rogaland er det 53 inkluderte deltagere. Utfordringer knyttet til rekrutteringen har vært ulik i Oslo 
og Rogaland. Rekrutteringen av deltagere har gått ganske jevnt i Rogaland, der har det vært et jevnt 
tilsig av deltakere i løpet av perioden. I Oslo har det derimot blitt rekruttert svært få i løpet av 2016.   

Rekrutteringsarbeidet i Oslo  
I Oslo har rekrutteringen gått veldig sakte. Teamet fikk de første månedene etter oppstart svært få 
henvisninger fra førstelinjen. Teamet i Oslo jobbet målrettet og la ned stor innsats i å formidle kunn-
skap om programmet, men dette resulterte likevel ikke i det antallet henvisninger man kunne forvente 
i forhold til innsatsen. Strategier teamet har benyttet seg av er: Flere besøk og lunsjmøter ved helse-
stasjonene i bydelene, besøk på alle fastlegekontor i Søndre Nordstrand og Gamle Oslo, besøk ved 
NAV, Ullevålsteamet, barne- og voksenpsykiatri, politi, barnevernet, kvinnegrupper i innvandrermil-
jøer, studenthelsetjenesten, Amathea, LAR-programmet o.l. Av disse var det helsestasjonene og fast-
legene som ble opplevd å være de viktigste rekrutteringsarenaene. NFP-teamet opplevde at det var 
utfordrende å få til samarbeid med helsestasjonene, der flere jordmødre ga uttrykk for at det var ut-
fordrende å skulle «screene» mødrene de møter opp mot alle seleksjonskriteriene, i en konsultasjon 
som i utgangspunktet er kort og fylt opp med mye informasjonsutveksling. Teamet opplevde også at 
det var en «tretthet» og «resignasjon» ved helsestasjonene, der lav bemanning og høyt arbeidspress 
ga lite mulighet til å bruke mye tid på å rekruttere deltagere til et program med store ressurser utenfor 
førstelinja. Fra januar 2017 gjorde dermed NFP-rådet en endring i strategien overfor helsestasjonene, 
der de bestemte at jordmødrene ikke lenger skal selektere, men informere om NFP til alle førstegangs-
fødende de møter før uke 28. Den gravide får informasjon og en informasjonsbrosjyre med kontakt-
info. Jordmødrene gir deretter kontaktinformasjonen for alle førstegangsfødende til NFP-teamet, som 
tok kontakt med dem. Den første kontakten var en telefonsamtale. Der NFP-sykepleier og den gravide 
begge opplevde at NFP kunne være relevant, avtalte de et møte for en videre utforskning, der man ser 
om den gravide møter seleksjonskriteriene, og om hun er interessert i å delta i programmet. Denne 
strategien har ført til at NFP-teamet har brukt mye tid på å kontakte gravide kvinner som ikke er i 
målgruppen for programmet – de har mottatt kontaktinformasjon og henvendt seg til 104 kvinner som 
ikke har blitt inkludert. I løpet av perioden har NFP-teamet rekruttert 34 og inkludert 31 kvinner i pro-
grammet. Samtidig er de usikre på om denne strategien er årsaken til at de har rekruttert flere, eller 
om det er andre aspekter ved rekrutteringsarbeidet som har ført frem, for eksempel at programmet 
gradvis blir mer kjent ved helsestasjonene.  

I tillegg til å oppsøke åpenbart relevante førstelinjetjenester, har NFP-teamet også lagt ned en jobb i å 
kartlegge andre tjenester som kan benyttes i rekrutteringsarbeidet, og opparbeidet seg kontakt med 
disse tjenestene. Teamet opplevde at det i liten grad fantes en «infrastruktur» for rekruttering, og at 
de måtte bygge opp strategier for rekruttering i førstelinja underveis i prosjektet. Det har vært tenkt 
at helsestasjonene vil være særlig viktige for rekruttering. I Oslo har det vært vanskelig av flere grun-
ner. En grunn er at det i bydel Søndre Nordstrand bare er 80 prosent jordmorstilling, slik at jordmor-
dekningen er liten. For det andre er det tilsynelatende færre førstegangsfødende som får oppfølging 
på helsestasjonen før uke 28 i svangerskapet, da få kvinner kjenner til tilbudet og heller får oppfølging 
fra fastlegen sin. I bydel Gamle Oslo er det 5,2 prosent jordmorstillinger. Jordmordekningen ser man 
gjenspeilt i rekrutteringen – det er dobbelt så mange deltagere inkludert fra Gamle Oslo som fra Søndre 
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Nordstrand. Bydelsgrensene i Oslo har liten betydning for valg av fastlege, og fastlegene blir vanskeli-
gere å benytte seg av som rekrutteringsarena, selv om deres rolle i svangerskapsoppfølgingen tilsier at 
de burde være desto viktigere. Amathea og DPS har vært viktige rekrutteringsarenaer i Rogaland. I 
Oslo er ikke disse tjenestene bydelsspesifikke, og har ikke fungert som rekrutteringsarena.   

NFP-teamet har i utgangspunktet hatt problemer med å rekruttere kvinner med ikke-etnisk norsk bak-
grunn. De tror noe av dette skyldes fordommer mot barnevern i noen etniske miljøer, der NFP kan bli 
forstått som et barnevernstiltak. NFP-teamet har jobbet målrettet mot å gi informasjon og skape tillit 
i et somalisk kvinnemiljø. De mener dette er arbeid som på sikt kan være viktig for rekrutteringen, men 
fremhever at tilgang til miljøet har vært arbeidskrevende og tatt lang tid. Rekruttering i gruppen av 
ikke-etnisk norske sårbare mødre kan derfor være vanskelig å få til i en pilotutprøving med kort tid til 
å finne og skape rekrutteringsarenaer.    

NFP-teamet opplever at store deler av ansvaret for rekrutteringen har ligget hos dem, og i mindre grad 
hos bydelene, selv om disse har det formelle ansvaret for å sikre implementeringen. At førstelinjetje-
nesten ikke var ansvarlig for rekrutteringen, men samtidig hadde avgjørende betydning, kan ha vært 
med på å gjøre arbeidssituasjonen for teamet vanskeligere. Teamet opplevde at det i liten grad forelå 
en strategi for fremgangsmåte når de satte i gang, og at det har vært et eget arbeid å bygge opp strategi 
overfor rekrutteringsarenaene og skape et samarbeid med disse. NFP-teamet forteller at de var ufor-
beredt på hvor utfordrende det ville være å rekruttere. I utgangspunktet trodde de pågangen ville bli 
vanskelig å håndtere, og i de første møtene med førstelinjetjenestene la de mye vekt på inklusjons-
kriteriene for å unngå feilhenvisninger. Dette står i kontrast til strategien man endte opp med, der 
inklusjonskriteriene måtte nedtones i førstelinjerekrutteringen for å øke antall henvendelser.   

Rekruttering i Rogaland   
Rekrutteringsarbeidet i Rogaland har gått raskere enn i Oslo, og har vært mindre problematisert internt 
i teamet. Teamet i Rogaland har, som teamet i Oslo, jobbet målrettet ut mot samtlige tjenester som 
er i kontakt med gravide kvinner, helsestasjoner, fastleger, rusomsorg, NAV, psykiatri, politi og 
Amathea. Teamet opplever en jevn tilstrømning av henvendelser fra hele førstelinjetjenesten, per au-
gust 2017 har de mottatt 82 henvendelser, hvorav 53 er inkludert i programmet. De fleste henvisning-
ene kommer fra jordmødre på helsestasjonene, men også flere fra fastleger, Amathea og DPS/psykia-
tri. Flere kvinner har også henvendt seg direkte til teamet. Høy grad av henvisninger og høy grad av 
relevante henvisninger indikerer at kommunikasjon og samarbeid mellom NFP-teamet og førstelinja 
fungerer godt i Rogaland – både ved at man når målgruppa, og at de kommer fra flere ulike kommunale 
instanser. Sandnes og Time kommune har tidligere deltatt i modellkommuneprosjektet, og har gjen-
nom dette etablert samarbeid og kommunikasjonslinjer som av flere involverte blir trukket frem som 
å gjøre rekrutteringsarbeidet enklere.  

I Rogaland sitter også NFP-teamet med inntrykk av at oppfølgingen av førstegangsfødende i større grad 
skjer i helsestasjonene, og at de får flere henvisninger av unge gravide som bare er noen uker på vei i 
svangerskapet. Dette står i motsetning til Oslo, hvor det har vært en større utfordring å rekruttere 
gravide innenfor fristen av svangerskapsuke 28. NFP-teamet i Rogaland mener at gravide førstegangs-
fødende tidligere oppsøker jordmor på helsestasjonene, og at dette gir jordmødrene bedre tid til å 
kartlegge, informere om og motivere til deltagelse i programmet. Samtidig virker det som om kommu-
nikasjonen rundt NFP har fungert veldig godt i Rogaland – en deltager i programmet forteller at hun 
ble oppfordret til deltagelse i NFP av både fastlegen og jordmor.  
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Beskrivelse av demografi og tjenestetilbud i utprøvingsarenaene  
Arbeidet med rekrutteringen tilsier at det finnes ulike forutsetninger for å rekruttere deltagere i de to 
utprøvingsområdene.   

Informasjon fra offentlige tilgjengelige registre kan gi noen pekepinner på hvorfor, slik som antall inn-
byggere, fødselstall, og sårbarhetsfaktorer. Se tabell 1-3 for informasjon om demografisk sammenset-
ning og tjenestetilbud i de to utprøvingsarenaene. De involverte stedene varierer stort i størrelse fra 
18 572 (Time kommune) til 132 644 innbyggere (Stavanger kommune). I de deltagende bydelene i Oslo 
utgjør antallet innbyggere tilsammen 90 000, mens det i de deltagende kommunene i Rogaland er 225 
000, over dobbelt så mange. Alle stedene har omtrent lik distribusjon i andel kvinner og barn. Det er 
lik variasjon i antall fødte per 1000 innbyggere, men Gamle Oslo skiller seg ut med høyere andel fødte. 
Likevel er det dobbelt så mange fødsler per år i utprøvingsområde Rogaland (n=3012) som i utprø-
vingsområde Oslo (n=1477), det vil si at de i Rogaland har potensielt flere deltagere enn i Oslo.   

Det at det generelt er få familier (ca. én prosent) som kan karakteriseres som å ha høy sårbarhet eller 
risiko i Norge på landsbasis (Ogden et al., 2015), kan gjøre det vanskelig å finne familiene som trenger 
NFP over et kort tidsspenn. Det er likevel viktig å ikke bare se på fødselstall, men også tall på faktorer 
som kan være tegn på sårbarhet. Oslo-bydelene skiller seg for eksempel ut med større andel innvand-
rerpopulasjon (40-54 prosent) i forskjell fra kommunene i Rogaland (12-22 prosent). Oslo-teamet opp-
gir at det er utfordrende å rekruttere kvinner med ikke-etnisk norsk bakgrunn (avsnitt 6.2.1), noe som 
bidrar til å redusere rekrutteringsgrunnlaget ytterligere. Oslo-teamet forteller også at mange av de 
førstegangsfødende med innvandrerbakgrunn de har møtt, ikke har sårbarhetsfaktorer som tilsier at 
de skal inkluderes i programmet.  
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Tabell 1 Beskrivels over befolkningen i deltagerbydelene og kommunene 

  Oslo Rogaland 

  
Gamle 
Oslo 

Søndre Nord-
strand 

Sandnes Stavanger Time 

Demografisk informasjon      
Innbyggerantall 51444 38446 74 820 132 644 18 572 
Kvinner 47,9% 50,0% 48,9% 49,7% 48,8% 
Levende fødte per 1000 innbygger*** 19 13 14 13 13 
Estimert antall levende fødte*** 977 500 1047 1724 241 
0-åringer 1,8% 1,4% 1,4% 1,3% 1,4% 
1-5 åringer 7,0% 7,6% 7,6% 6,5% 7,9% 
Innvandrerbakgrunn 39,5% 53,5% 21,1% 22,1% 12,0% 
Sårbarhetsfaktorer      
Skilte/separerte 10,9% 11,9% 10,0% 9,9% 9,8% 
Enslige forsørgere med stønad 1,7% 1,6% 1,6% 1,3% 1,2% 
Uførepensjonister 5,1% 8,0% 6,2% 6,1% 7,7% 
Sosialhjelpsmottakere* 5,5% 3,8% 2,4% 2,6% 2,4% 
Barn med barnevernstiltak (0-17 år)** 7,0% 7,8% 3,9% 4,5% 5,2% 
NOTE: Alle tall er fra Behovsprofil for 2015 (SSB, 2016), utenom * som er fra Sosialtjenesten - nøkkeltall 

** er fra H. Barnevern - nøkkeltall      
 

Informasjon om midler som brukes innenfor kommunehelsetjenesten kan gi en pekepinn på hvorfor 
rekrutteringen går bedre i Rogaland. Kommunene i Rogaland har eksempelvis omtrent dobbelt så 
høye utgifter per innbygger (1801-2098 kr) innenfor kommunehelsetjenesten, sammenlignet med de 
to bydelene i Oslo (919-1074). Kommunene i Rogaland bruker også en større andel (3.7 prosent-4.1 
prosent) av deres samlede driftsutgifter på kommunehelsetjenesten enn Oslo (3.1-3.6 prosent).  Ek-
sempelvis har Stavanger forsterket helsestasjon, noe som muligens kan gi større mulighet til å fange 
opp og rekruttere sårbare mødre.  På den andre siden er det Gamle Oslo som bruker mest på barn når 
det gjelder forebygging, helsestasjon og skolehelsetjeneste per innbygger. Søndre Nordstrand bruker 
minst. Dette kan være med på å forklare noe av variasjonen mellom rekruttering fra Gamle Oslo og 
Søndre Nordstrand i Osloutprøvingen.   
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Tabell 2 Driftsutgifter kommunehelse i deltagerbydelene og kommunene 

  Oslo Rogaland 

  
Gamle 
Oslo 

Søndre 
Nordstrand 

Sandnes Stavanger Time 

Netto driftsutgifter i kroner per innbygger 
     

Kommunehelsetjenesten 1 074 919 1 801 2 098 1 996 
Forebygging, helsestasj.- og skolehelsetj.  
(0-5 år) 8949 5907 6 562 7 347 6 354 
Forebygging, helsestasj.- og skolehelsetj.  
 (0-20 år) 4044 1704 2 035 2 192 1 987 
Forebyggende arbeid, helse 86 151 90 239 93 
Diagnose, behandling og rehabilitering 226 295 1 122 1 289 1 316 
Brutto driftskostnader per innbygger      
Alle aldre 1589 1052 2083 2437 2206 
Helsestasjon og skolehelsetjenesten (0-5 år) 9939 6328 6715 7492 6926 

 

 

Tabell 3 Årsverk og andel velferdstiltak i deltagerbydelene og kommunene 

  Oslo Rogaland 

  
Gamle 
Oslo 

Søndre 
Nordstrand 

Sandnes Stavanger Time 

Årsverk per 10 000 innbyggere      
Legeårsverk, kommunehelsetjenesten 5,5 6,3 8,1 9,3 9,2 
Totale årsverk - innbyggere 0-5 år 6,5 4 101,1 89,8 124,6 
Helsesøstre - innbyggere 0-5 år .. .. 58,5 52,2 63,8 
Jordmødre - pr 10 000 fødte .. .. 39,2 36,2 76,9 
Legeårsverk 0,2 0,2 0,1 0,3 0,1 
Andel  nyfødte/barn som får      
Hjemmebesøk innen to uker etter hjemkomst 67 % 49 % 97 % 82 % 98 % 
Fullført helseundersøkelse innen  8. leveuke 89 % 98 % 99 % 96 % 94 % 
Fullført helseundersøkelse ved 2-3 års alder 86 % 91 % 103 % 97 % 99 % 
Fra Kommunehelse for 2015      

.. Betyr at det ikke fantes data 2015, eller tidligere år. 
 

I Rogaland er det tilsynelatende et større tilbud til førstegangsgravide på helsestasjonene, og helsesta-
sjonene fungerer i større grad som rekrutteringsarena enn de gjør i Oslo. I tabell 3 viser vi en oversikt 
over tjenestetilbudet i kommunene/bydelene.  

Alle tre av de deltagende kommunene i Rogaland hadde bedre dekningsgrad av legeårsverk, høyere 
andel nyfødte med hjemmebesøk, flere årsverk innen forebygging, helse, helsestasjon- og skolehelse-
tjenesten, og høyere andel barn som hadde fullført helseundersøkelser ved 2-3 års alderen. Ikke over-
raskende har de tre Rogalandskommunene også høyere brutto driftsutgifter og lønnsutgifter for kom-
munehelse per innbygger sammenlignet med de to Oslo bydelene, generelt.  
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På den andre siden, hadde Gamle Oslo høyest brutto driftsutgifter per innbygger mellom 0-5 år for hel-
sestasjon og skolehelsetjenesten sammenlignet med alle de andre deltagende områdene. At førstelin-
jen i Rogaland er bedre finansiert og også møter flere førstegangsfødende tidlig, kan være med på å 
forklare hvorfor rekrutteringen i Rogaland har gått raskere enn i Oslo, og at samarbeidet med førstelinja 
har fungert bedre for NFP-teamet i Rogaland.  

I Rogaland gjør tidligere samarbeidserfaring fra modellkommuneforsøket at det foreligger bedre for-
utsetninger for å samarbeide på tvers av kommuner og tjenester. I Rogaland er det tre kommuner som 
deltar i utprøvingen, med alt det innebærer av kommunale tjenester. I Oslo forsvinner noen av de 
kommunale rekrutteringsarenaene fordi utprøvingen er på bydelsnivå, mens en del aktører og/eller 
tjenester opererer på kommunalt nivå, som Amathea og LAR-tilbudet.  

I NFP-rådet i Oslo er det flere som har problemer med å forstå problemet med å rekruttere deltagere, 
fordi man møter så mange sårbare familier ute på helsestasjonene og i de sosiale tjenestene. Proble-
met virker å være å fange opp disse sårbare familiene før uke 28 i svangerskapet. Et annet problem 
med å skulle fange opp kvinner før uke 28, har vært spørsmålet om man klarer å fange opp de mest 
sårbare så tidlig, eller om sårbarheten vil kunne medføre at man ikke oppsøker hjelpeapparatet før 
senere i svangerskapet. Rekrutteringsproblemene viser at rekruttering via tredjepart krever en godt 
utbygd førstelinje, som har muligheten til å ta på seg rekruttering som en ekstra oppgave. At Oslo har 
større problemer enn Rogaland, kan også i noen grad knyttes til størrelsen på utprøvingsområdet, der 
Oslo-bydelene har en befolkning å rekruttere fra som er halvparten så stor som i kommunene i Roga-
land. På den andre siden er det flere familier som kan kategoriseres som sårbare i Oslo.   

Rekrutteringsvansker og frafallsproblematikk er blitt påpekt i flere av de tidligere NFP-evalueringene. 
En systematisk kunnskapsoversikt over 114 tiltaksstudier utført av britiske direktorater/finanserings-
instanser oppgir at over 70 prosent av utprøvingene ikke hadde suksessfull rekruttering (McDonald et 
al., 2006). Over en tredjedel av studiene måtte revidere rekrutteringsmålet underveis og over halvpar-
ten måtte utvide rekrutteringsprosessen, slik som utprøvingen i Norge.  En av årsakene som gikk igjen 
var at det var mindre relevante pasienter enn det som var antatt i planleggingen av studien. Dette 
kalles gjerne «Lasagnas’ Law» (van der Wouden et al. 2007), der forskere opplever at tilgangen på 
deltagere reduseres fra forventet nivå når en utprøving begynner, og så går tilbake til forventet nivå 
når utprøvingen er avsluttet. En annen utfordring som ofte oppstår med rekruttering generelt, er be-
skrevet i den engelske NFP-utprøvingen, der de opplevde at de ikke klarte å få tak i de mest sårbare 
mødrene (Hall & Hall 2007). Det er viktig å merke seg at noe feilrekruttering må påregnes i utprøvinger 
og i oppstarten av et tiltak, fordi man i denne fasen har lite tid, mangler erfaring med rekruttering av 
målgruppen, og enda ikke har fått på plass fungerende samarbeidsrelasjoner med relevante samar-
beidspartnere (Hall & Hall 2007).    

En utfordring for en utprøving som NFP vil også være å holde på de deltagerne som er rekruttert og 
sikre minst mulig frafall. NFP, som andre hjemmebesøksprogram, kan involvere noen spesifikke ut-
fordringer knyttet til utvalget som består av førstegangsgravide kvinner med økt sårbarhet. Disse er 
valgt på bakgrunn av en del risikofaktorer, som også kan gi utfordringer og virke inn på tiltaket på ulike 
måter, for eksempel ved høy risiko for frafall. Basert på kvantitative data av mer enn 10 000 NFP-
deltagere og semi-strukturerte intervju med NFP-sykepleiere og veiledere, rapporterte O'Brien et al. 
(2012) at deltagere som ble fulgt opp av en NFP-sykepleiere som sluttet i stillingen, hadde høyere grad 
av frafall. Ugifte, unge, afrikanskamerikanske mødre hadde høyere grad av frafall og mottok færre 
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besøk, mens mødre som hadde samboer, og som var i jobb ved prosjektoppstart, hadde flere besøk og 
lavere grad av frafall. Tiltaksstedene som hadde lavest grad av frafall hadde sykepleiere som tilpasset 
programmet mer til sine klienters behov og var mer samarbeidsorienterte. O'Brien et al. (2012) foreslår 
at man kan øke sykepleieres fleksibilitet for å minske frafall av deltagere og øke antall hjemmebesøk. 
Det er særdeles viktig å ha strategier for å redusere og overvåke deltagerfrafall for å finne årsakene 
bak dem (O'Brien et al., 2012).    

På grunn av den utsatte fristen for rekruttering er det foreløpig usikkert hvem som ender opp med å 
utgjøre gruppen av 150 førstegangsfødende kvinner. En ytterligere beskrivelse av deltagerne i utprø-
vingen av NFP vil gjøres i delrapport 2 når rekrutteringsprosessen er fullført.    
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7. Konkurrerende tilbud.   

Selv om utprøvingen av NFP i Norge er i startfasen, har vi noen pekepinner på om tiltaket overlapper 
med andre tilbud. De «konkurrerende» tilbudene vil gjelde både universelle og indikerte tiltak og pro-
gram som tilbydes gravide kvinner og deres partnere før og etter fødsel.   

7.1. Universell oppfølging for gravide kvinner.   

Svangerskapsomsorgen har lang og sterk tradisjon i Norge (Klovning, Backe, & Roland, 2005; NOU, 
1998). Formålet med svangerskapsomsorgen i Norge er «å sikre at svangerskap og fødsel forløper på 
en naturlig måte, slik at morens somatiske og psykiske helse, og hennes sosiale velvære, blir best mulig, 
sikre fosterets helse, slik at det kan fødes levedyktig og uten sykdom eller skade som kunne vært for-
hindret, oppdage og behandle sykdom og andre helsetruende forhold hos moren, slik at svangerskapet 
medfører minst mulig risiko for henne og barnet” (NOU, 1998). Dette er målsetninger som i stor grad 
samsvarer med målsetninger i NFP.   

Alle gravide har rett til gratis svangerskapsomsorg hos jordmor på helsestasjon og/eller hos fastlege. 
Man kan også velge privatpraktiserende jordmor (ikke tilknyttet helsestasjon) om man ønsker dette. 
Et basisprogram med åtte kontroller til og med svangerskapsuke 40 er dagens anbefalinger, med en 
ultralyd i uke 17-19 inkludert. Den gravide kvinnen velger selv om hun ønsker å gå til jordmor, fastlege 
eller begge i løpet av svangerskapet. Barnefar, medmor eller annen ledsager er velkommen til å bli 
med. Den første kontrollen skjer vanligvis mellom svangerskapsuke 8 til 12, hvor blodprøver, blodtrykk 
og urinprøve undersøkes. I tillegg er hensikten med det første møte å gi råd og anbefalinger, og samtale 
om kosthold, helse- og arbeidssituasjon og annet for å best mulig tilrettelegge videre oppfølging. Her 
vil også jordmor/fastlege ta opp psykisk helse, fødselsangst, spiseproblemer, partnervold, og andre 
vanskelige temaer. Videre kontroller tilbys i uke 18 (ultralydundersøkelse på poliklinikken der man skal 
føde), fire ganger mellom uke 24 og 36, og i uke 38, 40 og 41. En nylig oppdatert Cochrane-kunnskaps-
oversikt viser at oppfølging av jordmor har positiv effekt på en rekke utfall. Kvinner som får kontinuerlig 
oppfølging fra jordmor har blant annet færre fødselskomplikasjoner, flere naturlige fødsler og lavere 
spedbarnsdødelighet (Sandall, Soltani, Gates, Shennan, & Devane, 2016). Tilgangen på svangerskaps-
kontroll hos fastleger, helsestasjoner og poliklinikk er et universelt tilbud som gir alle norske kvinner 
effekten av systematisk kontroll og oppfølging i svangerskapet.    

7.2. Universell oppfølging etter fødsel.   

Tilbudet i helsestasjonstjenesten skal omfatte hjemmebesøk til nyfødte (Hdir, 2003) (§ 2-3 i forskrift 
nr. 450, 2003). Hjemmebesøket er en anerkjent metode for å etablere kontakt tidlig, støtte og gi for-
eldrene individuell og nødvendig informasjon samt gi grunnlag for videre oppfølging av barnet (Hdir, 
2003). Det varierer allikevel hvor stor andel nyfødte som har hjemmebesøk av helsesøster i dag. Bare 
i Oslo kommune varierer dekningen fra 12-100 prosent i ulike bydeler (Statistisk Sentralbyrå, 2017a). 
Se figur 1.   

De to bydelene som deltar i NFP har lav (49 prosent i Søndre Nordstrand) og middels dekning (67 pro-
sent i Gamle Oslo) sammenlignet med de andre bydelene i Oslo. For barn under 8 uker (se figur 2) er 
dekningen av helseundersøkelser på helsestasjonen mindre variert (67-100 prosent) (Statistisk Sent-
ralbyrå, 2017b). Her ligger deltagerbydelene på henholdsvis 89 prosent og 98 prosent i Gamle Oslo og 
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Søndre Nordstrand. Tilsvarende tall for Sandnes, Stavanger og Time kommune (se figur 3) er henholds-
vis 99, 96 og 94 prosent (Statistisk Sentralbyrå, 2017c). Andel nyfødte med hjemmebesøk innen to uker 
etter hjemkomst er høyere i disse tre kommunene (82-98 prosent) enn bydelene som deltar i NFP i 
Oslo. Tallene for helseundersøkelser innen utgang av den åttende leveuke er noenlunde likt de to ste-
dene.   

  

 

Figur 3 Andel hjemmebesøk innen to uker etter hjemkomst, og andel helseundersøkelse av nyfødte barn i Oslo Kommune 2015 
(Statistisk Sentralbyrå, 2017a). De to deltagerbydelene i Oslo er markert med rødt.   
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Figur 4 Andel spedbarn som har fullført helseundersøkelse innen utgang av 8 leveuke i Oslo Kommune 2015 (Statistisk Sentral-
byrå, 2017b). De to deltagerbydelene i Oslo er markert med rødt.   

  

 

Figur 5 Hjemmebesøk og helseundersøkelsesdeltagelse for nyfødte og spedbarn i Sandnes, Stavanger og Time kommune i 2015 
(Statistisk Sentralbyrå, 2017c).  

7.3. Forsterkede tilbud/Selekterte tiltak for gravide kvinner og etter fødsel.   

Flere steder i Norge finnes det i tillegg forsterkede eller selekterte tilbud til gravide med spesielle be-
hov, som rusmiddelavhengighet eller psykiske helsevansker (Helsebiblioteket, 2011). Tilbudene varie-
rer fra forankring i spesialisthelsetjenesten (for eksempel Ullevålsteamet i Oslo) til kommunehelsetje-
nesten (for eksempel forsterket helsestasjon i Stavanger eller Kristiansand). Tilbudet med forsterket 
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helsestasjon i Stavanger er rettet mot gravide og småbarnsforeldre med rusproblemer og ble startet 
opp i november 2011 (Stavanger Kommune, 2015). I forsterket helsestasjon inngår samarbeid med 
helse- og sosialkontorene, legetjenesten, jordmortjenesten, barnevernstjenesten og helsestasjonen. 
Forsterket helsestasjon er et lavterskeltilbud i førstelinjetjenesten. Det innebærer økt antall ansatte, 
som jordmødre, helsesøstre, sosialarbeidere og andre med spesialkompetanse innenfor tema som rus-
midler, psykisk helse og avhengighet i graviditet. For forskning på forsterket helsestasjon i Norge se for 
eksempel Hjerkinn, Lindbaek, & Rosvold, 2007 og 2013; Hjerkinn, Lindbaek, Skogmo, & Rosvold, 2010; 
Hjerkinn, Rosvold, & Lindbaek, 2009. Lignende tilbud finnes også i andre land (se for eksempel Day et 
al., 2003).   

I Oslo kan gravide henvises til Ullevålsteamet. Teamet består av jordmor og sosionom fra Kvinneklinik-
ken, barnevernspedagog fra Aline barnevernsenter og en fra barneavdelingen på Ullevål sykehus. 
Teamet tar inn ca. 180 gravide per år. Teamet gir tilbud til risikogravide med psykiske vansker, ruspro-
blematikk, LAR-gravide, vanskelige psykososiale forhold, svært unge gravide med ulike belastninger og 
utviklingshemmede. De tilbyr også konsultasjon/rådgivning til gravide, bydeler, leger og helsestasjo-
ner.   

7.4. Overlapper tilbudene?  

På tross av det velutbygde velferdssystemet med et omfangsrikt universelt helse- og velferdstilbud, er 
det ulik dekning av både fastleger og jordmødre i Norge. Det er også stor variasjon av grad av dekning 
av hjemmebesøk etter fødsel. Bare i Oslo kommune varierer dekningen fra 12 til 100 prosent i ulike 
bydeler for hjemmebesøk etter fødsel. Familier med økt sårbarhet vil også i større grad kunne være 
blant de som ikke selv oppsøker velferds- og helsetjenester av ulike årsaker, slik at det kan være en 
skjev dekning av hvem som får tak i velferds- og helsegodene. Eksempelvis blir det nevnt i et av inter-
vjuene med NFP-sykepleierne at mange kvinner med minoritetsbakgrunn ikke kommer til helsestasjo-
nen når de er gravide med sitt første barn fordi de ikke er klar over tilbudet. Dette tyder på at det er 
et behov for indikerte tiltak som fanger opp de som trenger det mest og støtter opp om disse så tidlig 
som mulig. I NOU 2012-5 påpekes det dessuten at det ikke finnes noen tiltak for gravide med økt sår-
barhet, eller i spedbarnsperioden.   

Resultat fra intervju med både NFP-sykepleiere, teamledere og NFP-rådsmedlemmer tyder på at det 
er behov og rom for NFP i det øvrige systemet. Et NFP-rådsmedlem i Rogaland uttaler at selv med 
forsterket helsestasjon har de ikke mulighet til å tilby det samme som NFP. Rådsmedlemmet trekker 
frem fordelen ved å komme inn tidlig, bygge relasjoner og være tilstede i hverdagen for og med fami-
lien på deres  premisser over lengre tid. NFP-sykepleierne opplever også at de gjennom NFP-program-
met gis muligheten til å følge opp de mest sårbare mødrene helhetlig, på en mye bedre måte enn 
gjennom korte besøk på helsestasjonen, som ofte blir preget av standardisert oppfølging som vaksina-
sjoner, måling og veiing.   

Med bakgrunn i intervjuer med NFP-team, lederne i NFP-rådene og deltagere i NFP-rådene, virker det 
som at selv om det universelle helsetilbudet gir et godt tilbud til gravide, er ikke dette tilstrekkelig for 
oppfølging for sårbare førstegangsfødende med behov utover hva den universelle oppfølgingen tilbyr. 
Siden NFP-utprøvingen i Norge er i startfasen og de fleste av familiene ikke enda hadde gjennomgått 
fødselen, vil disse funnene gjelde for svangerskapet. Vi vil ved senere tidspunkt, når flere av barna i 
NFP-piloten er blitt født, undersøke videre om overlapping av tilbud etter fødsel.   



Arbeidsforskningsinstituttet, FoU 02:2018 40 

Det er mulig at etter fødselen og med et barn, vil det oppleves annerledes å skulle delta i NFP og sam-
tidig delta i det ordinære helsestasjonstilbudet for barn, og kanskje andre tjenester/tilbud. Det finnes 
likevel noen pekepinner fra en nyere studie om gruppetiltak- og kurs etter fødsel. At det er rom for 
flere tiltak av ulik art og at de ikke er overlappende er også i tråd med funn fra en kartlegging av grup-
petiltak- og kurs for foreldre. En nylig publisert rapport fra Folkehelseinstituttet kartla gruppetiltak- og 
kurs for foreldre ved å sende ut spørreskjema til over 700 kommuner, bydeler, familievernkontor og 
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (Wesseltoft-Rao et al., 2017). Rapporten finner at de grup-
petiltakene som ble brukt innenfor helse og velferdstjenesten i Norge er Circle of Security (COS), Inter-
national Child Development Programme (ICDP), De Utrolige årene (DUÅ), Parent Management Trai-
ning-Oregonmodellen (PMTO), Fortsatt Foreldre, og samlivskurset Godt Samliv. Dette er tiltak som 
kunne ha blitt tilbudt familiene i NFP-programmet etter fødsel. Spesielt er det COS, DUÅ og PMTO som 
tilbys som selektive tiltak.  Folkehelseinstituttet evaluerer alle disse tiltakene som gode og evidensba-
serte tiltak (det vil si at de bygger på faglige og teoretiske grunnprinsipper) med effekter som er påvist 
via kontrollerte effektstudier.   

  

Figur 6  Meninger om tilbudet av gruppeintervensjoner for foreldre i din kommune (n=487)  

 

I et tilleggsspørsmål som AFI la inn i FHI sin kartleggingsundersøkelse, ble det funnet at de færreste 
mente at gruppetiltak og kurs for foreldre var overlappende i deres kommune (1.4 prosent). Se figur 
4. Faktisk viste det seg at over halvparten (54.6prosent) mente at tilbudet i deres kommune var mang-
elfullt.   

Selv om dette ikke spesifikt omhandler hvordan deltagere, NFP-teamet eller det øvrige systemet opp-
lever at NFP-programmet overlapper med andre program, gir det en pekepinn på at det ikke er et 
overlapp i familie-rettede tiltak på gruppenivå. Det er likevel mulig at siden NFP fortsatt er i utprø-
vingsfasen, har deltagere, NFP-teamet og det øvrige systemet rundt ikke enda opplevd utfordringer 
med overlappende tilbud.  Kartlegging av konkurrerende og overlappende tilbud vil derfor være særlig 
viktig å følge videre i prosessen, med særlig innspill fra systemet rundt. Tiltak og tjenester for barn og 
deres foreldre opererer ikke isolert, og det er viktig å ha et helhetlig systemfokus (Ghate, 2016).   
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Systemet rundt kan for eksempel både bli positivt (for eksempel ved at NFP gjør at tid frigjøres på 
helsestasjoner eller andre tjenester til andre familier) eller negativt (for eksempel ved at screenings-
prosessen til FNP tar bort tid fra jordmødre eller fastleger som kunne gått til andre pasienter/familier).  
Det er derfor viktig å få innspill fra andre interessenter enn de som arbeider direkte med NFP-tiltaket, 
slik som helsestasjonene.     
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8. Konklusjon  

• NFP-utprøvingen i Norge har god politisk og faglig forankring og interesse, og er drevet frem 
av kompetente og engasjerte medarbeidere, lokale og nasjonale råd  

• Utprøvingen var tenkt å gjøres i kommuneorganisasjonen, men av ulike årsaker ble NFP-tea-
mene ansatt i RBUP og utenfor kommunal linje. At arbeidsgiveransvaret ligger hos RBUP har 
tilsynelatende ikke stor betydning for utprøvingen, men kan få praktiske konsekvenser ved en 
eventuell senere oppskalering av NFP, fordi man ikke har erfaringer med NFP i kommuneorga-
nisasjonen.   

• Oppstarten av prosjektet har forløpt som planlagt i forhold til opplæring av sykepleiere og start 
av rekruttering. Oppstarten har likevel vært noe preget av at nødvendig materiell har kommet 
sent fra NFP sitt internasjonale kontor, og nødvendig tilpasning av materialet til den norske 
konteksten.    

• Rekrutteringen har blitt forsinket, særlig i Oslo. Man har per september 2017 rekruttert 85 
deltagere – 31 i Oslo og 54 i Rogaland. Man håper at man med utsatt frist skal rekke å rekrut-
tere de siste deltagerne i løpet av høsten. Variasjonen i rekrutteringstempo mellom Oslo og 
Rogaland indikerer at antall fødsler (jfr. antall relevante familier) i utprøvingsområdet har be-
tydning for hvor mange som kan rekrutteres. Det er også indikasjoner på at rekrutteringen er 
avhengig av en allerede godt utbygd førstelinje.   

• Det er foreløpig få indikasjoner fra både NFP-teamet, familier og de lokale NFP-rådene på at 
NFP overlapper med andre tiltak og tilbud i særlig grad. Det kan likevel være for tidlig til å si 
noe om dette på nåværende stadium, og det vil være viktig å trekke inn andre interessenter i 
prosessevalueringen fra systemet rundt, slik som helsestasjonene eller andre «konkurre-
rende» tilbud/tjenester.    
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Vedlegg  

Vedlegg 1: Utlysning omkring pilotkommuner  
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Vedlegg 2: Forventninger til pilotkommuner  

  

  

  



Arbeidsforskningsinstituttet, FoU 02:2018 50 

 

  



Arbeidsforskningsinstituttet, FoU 02:2018 51 

Vedlegg 3: Spørreskjema   

Spørreskjema om opplæringsmodul 1 til NFP-teamene  

På en skala fra 1-6, hvordan vil du vurdere undervisningen i:   

Motivational Interviewing?     

Inklusjonskriterier?      

Deltakerrekruttering?     

Relasjonsbygging og engasjement over tid?     

Informasjon og kommunikasjonsstiler?      

Morsrolle i svangerskapet og tilknytningsteori?      

Agendamatching og samarbeid?      

Økologisk utviklingsarbeid i NFP?     

Reflekterende veiledning i NFP?      

Å jobbe med vanskelige situasjoner?    

Å bruke vurderingene i NFP?      

NFP-STAR Rammeverket?     

NFP-Graviditetsretningslinjer?      

I hvor stor grad er du fornøyd med nivået hos foreleserne/kursholderne?     

Hva synes du om å få undervisning på et annet språk enn ditt morsmål?     

Var det god balanse mellom "tavleundervisning" og praktiske øvelser/gruppearbeid?    

Hva synes du om lengden/omfanget på opplæringen?      

Hva synes du om kursmateriellet dere brukte?      

I hvor stor grad opplevde du at det var rom for tilbakemeldinger og diskusjon underveis?  

I hvor stor grad opplever du at du er rustet til å jobbe videre med NFP-opplæring i teamet?  

Opplever du at det var rom for tilbakemelding og innvendinger?     

I hvor stor grad tror du NFP vil være lett å tilpasse til en norsk kontekst?     

Hva synes du har vært det viktigst å lære på kort og lang sikt for å kunne jobbe som NFPsyke-
pleier?  

Hva var spesielt nyttig med NFP-opplæringen?  

Var det noe du savnet/ønsket hadde vært gjort annerledes i løpet av opplæringsuken?  
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