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Innledning 

Folkehelseinstituttet (FHI) har i tildelingsbrev nr. 1 for 2019 fått i oppdrag av Helse- og 

omsorgsdepartementet (HOD) å kartlegge holdninger til vaksinasjon og sårbarhet for 

svekket oppslutning. FHI har også blitt bedt om å lage en utviklingsplan med forslag til 

videre arbeid og tiltak som kan bidra til å opprettholde en høy vaksinasjonsdekning for 

barnevaksinasjonsprogrammet. 

Avgrensning  

Oppdraget er avgrenset til de to nasjonale vaksinasjonsprogrammene 

barnevaksinasjonsprogrammet og influensavaksinasjonsprogrammet. Rapporten har ikke 

vært sendt på ordinær høring på grunn av et stramt tidskjema. Det ble i stedet holdt et 

innspillmøte med ulike eksterne interessegrupper. En egen referansegruppe (vedlegg 1) 

som ble opprettet spesifikt for dette oppdraget har også gitt tilbakemeldinger til 

arbeidsgruppen underveis, både i møter og på e-post. Det er ikke gjennomført 

helseøkonomiske vurderinger av de foreslåtte tiltak i denne fasen av arbeidet. 

Gjennomføring  

Ansvaret for utredningen har ligget i avdeling for smittevern og vaksiner. Det ble i februar 

2019 opprettet en intern prosjektgruppe ved FHI som har jobbet med kartleggingen og 

utviklingsplanen (vedlegg 1). 

Det har blitt gjennomført to møter med referansegruppen 28.08.2019 og 21.11.2019. Den 

24.10.2019 ble det gjennomført et eksternt innspillmøte med aktuelle interessenter 

(vedlegg 1).  

Metode 

Innholdet i utredningen bygger på eksisterende data fra kvalitative og kvantitative 

undersøkelser, og studier som direkte og indirekte kan belyse holdninger til vaksinasjon i 

Norge. For barnevaksinasjonsprogrammet er det i tillegg gjort en risiko og 

sårbarhetsanalyse (ROS-analyse) for å danne et bilde av hva som kan påvirke 

vaksinasjonsdekningen i fremtiden.  WHO har utviklet rammeverket Tailoring 

Immunisation Programmes (TIP). Siste versjon ble publisert i oktober 2019 etter at 

arbeidet med denne rapporten ble påbegynt. Metodikken er derfor ikke gjennomført i 

særlig grad i denne utredningen. Likevel kan informasjon og kunnskap som er samlet for 

denne rapporten benyttes videre til en evaluering av situasjonen i Norge basert på TIP-

rammeverket (se Internasjonale perspektiver). 

For barnevaksinasjonsprogrammet ble det til kartleggingen i del 1 gjort en SWOT-analyse. 

SWOT-analyse er et strategisk planleggingsverktøy som kan brukes for å vurdere 

strengths /styrker, weaknesses/svakheter, opportunities/muligheter og threats/trusler. 

Analysen tar for seg interne og eksterne faktorer som kan støtte eller true de målsettinger 

som er satt. SWOT-analysen har i denne sammenheng blitt benyttet til å tydeliggjøre hva 

som er styrker, svakheter, muligheter og trusler for barnevaksinasjonsprogrammet og har 

dannet grunnlaget for den påfølgende risiko- og sårbarhetsanalysen (ROS-analyse) som er 

gjort.  
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Oppbygning  

Utredningen er delt i to deler. Del A omhandler barnevaksinasjonsprogrammet med en 
beskrivelse av dagens situasjon, en kartlegging av eksisterende kunnskap om holdninger 
til barnevaksinasjon i Norge, samt en vurdering av risiko og sårbarhet for fallende 
vaksinasjonsdekning.  Det er også inkludert en utviklingsplan for videre arbeid og tiltak 
som kan bidra til bedre kunnskap om og kartlegging av grupper som kan være spesielt 
sårbare for fallende dekning. Avslutningsvis i del A oppsummeres økonomiske 
konsekvenser anbefalingene i utviklingsplanen har for FHI. Planen gjelder for perioden 
2020–2024, og baseres på kartleggingsarbeidet for barnevaksinasjonsprogrammet. 
 

Del B beskriver holdninger til influensavaksinasjon og utvikling i vaksinasjonsdekning for 
influensainfluensavaksinasjonsprogrammet. Denne delen inkluderer også en 
risikovurdering for fallende dekning, samt en gjennomgang av allerede gjennomførte tiltak 
og forslag til nye undersøkelse som bør gjennomføres for å få bedre oversikt over 
befolkningens holdninger til influensavaksinasjon. 

Internasjonale perspektiver 

Verdens helseorganisasjon (WHO) har utarbeidet et teoretisk rammeverk (Tailoring 

Immunisation Programmes, TIP) som beskriver ulike faktorer som påvirker 

vaksinasjonsdekningen, og som gir helsemyndigheter hjelp til å identifisere lokale 

utfordringer og til å implementere eventuelle tiltak [3].   Målet for bruk av rammeverket er 

en høy vaksinasjonsdekning for alle – det vil si at alle skal ha et likeverdig vaksinetilbud 

uavhengig av inntekt, utdanning, bosted, landbakgrunn og integrasjon i samfunnet. De 

første stegene beskrevet i TIP-rammeverket er en planleggingsfase og deretter 

gjennomgang av eksisterende kunnskap (inkludert upubliserte data), samt en 

situasjonsanalyse basert på oppsummering av eksisterende kunnskap og innspill fra ulike 

interessenter. Selv om rammeverket i utgangspunktet er laget for bruk ved lav eller 

fallende vaksinasjonsdekning, kan den også tilpasses for å identifisere ulike barrierer og 

drivere som det er viktig å være oppmerksom på i arbeidet med å opprettholde en høy 

vaksinasjonsdekning i Norge. Informasjon og kunnskap som er samlet for denne 

rapporten kan videre benyttes til en evaluering av situasjonen i Norge basert på TIP-

rammeverket.  

De senere årene har det vært et økende internasjonalt fokus på årsaker til og 

konsekvenser av vaksineskepsis og andre determinanter for vaksinasjonsadferd. En rekke 

initiativ og forskningsprosjekter er iverksatt for å bedre kunne forstå ulike drivere og 

barrierer knyttet til vaksinasjon. Det er kun noen av de mest sentrale initiativene og 

prosjektene som presenteres her. 

I 2012 opprettet WHO en egen ekspertgruppe for spørsmål knyttet til vaksinetvil og 

skepsis The SAGE Vaccine Hesitancy Working Group. De påfølgende årene ble det gjort et 

omfattende arbeid med systematisering av kunnskap om determinanter, samt utvikling av 

tiltak og strategier for økt vaksinasjonsdekning til hjelp for medlemslandene [4]. Flere 

miljøer fokuserer nå på behovet for et bredere repertoar av metodikk på feltet og en 

multidisiplinær vitenskapelig tilnærming for å bedre kunne forstå vaksinasjonsadferd i sin 

sosiale kontekst. I 2018 etablerte WHO en ny internasjonal ekspertgruppe kalt Measuring 

Behavioural and Social Drivers of Vaccination Working Group (BeSD). 

Gjennom the European Vaccine action plan 2015–2020 har WHOs regionkontor for Europa 

utarbeidet en regional tilpasning av WHOs globale tiltaksplan for vaksinasjon. Planen 

definerer prioriterte områder, indikatorer og tiltak, for at de regionale målene for 
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vaksinasjonsdekning skal nås (ref). Det er også WHO Europa som har utviklet 

rammeverket Guide to Tailoring Immunization Programmes (TIP) som skal hjelpe 

medlemslandene med kontekst-spesifikke data og tiltak (se over)  

Det finnes flere store europeiske initiativ for å sørge for muligheten til å opprettholde og 

oppnå høy vaksinasjonsdekning. European Joint Action on Vaccination (EU-JAV), er et 3-

årig prosjekt støttet av EUs helseprogram.  Prosjektet skal danne en plattform for bedre 

europeisk samarbeid og deling av erfaringer og forskning på problemstillinger rundt 

vaksinasjon, med formål å styrke nasjonale vaksinasjonsprogram. Målsetningen med 

prosjektet er blant annet at alle europeere skal ha lik tilgang til vaksiner og øke tilliten til 

vaksiner og vaksinasjonsprogrammene. Prosjektet startet august 2018 og består av åtte 

ulike arbeidspakker, hvorav en handler om vaksinetvil og vaksinasjonsdekning (Work 

Package 8: Vaccine Hesitancy and Uptake) og ledes av Finland og Italia. I denne 

arbeidspakken jobbes det med å utvikle en systematisk oversikt og analyse av 

organisering av vaksinasjonsprogram og holdninger til vaksinasjon i medlemslandene, og 

dele erfaringer fra tiltak som har gitt høyere vaksinasjonsdekning. Det skal også utvikles 

en plattform for deling av slik kunnskap. I tillegg skal det utvikles redskap for å kunne 

monitorere befolkningens meninger om vaksinasjon i den offentlige debatten og sosiale 

medier, og fange opp eventuelle meningsendringer i befolkningen som kan ha betydning 

for oppslutning om vaksinasjonsprogrammene.  

The Vaccine confidence project 2018 ledet av Heidi Larson ved London School of Hygiene 

and Tropical Medicine [5]fikk i oppdrag av Direction Générale Santé i EU-kommisjonen å 

kartlegge holdninger til vaksinasjon i Europa. Målsettingen var blant annet å styrke EUs 

arbeid med å håndtere vaksinetvil. The vaccine confidence project har gjort et omfattende 

arbeid med spørreundersøkelser blant befolkningen i alle 28 EU-medlemsland og blant 

allmennleger i 10 EU-medlemsland [6]. 

 

I 2018 ble det opprettet en nordisk gruppe for vaksinetillit og vaksineopptak (The Nordic 

group on vaccine confidence and uptake). Landene som deltar er Danmark, Finland, Island, 

Norge og Sverige. Bakgrunnen for opprettelsen av gruppen var et behov for samarbeid 

rundt spørsmål knyttet til hva som fremmer eller hemmer høy vaksinasjonsdekning i land 

med lignende samfunnsstruktur, helsetjenester og kultur. Høy vaksinasjonsdekning i de 

nordiske landene kan gi behov for andre typer verktøy og arbeidsmåter enn det som er 

utviklet for land med lav eller fallende vaksinasjonsdekning. Målsettingen med gruppen er 

å drøfte utfordringer og dele erfaringer og kunnskap. Å dele informasjon om aktuelle 

problemstillinger, pågående prosjekter, publikasjoner, resultater fra relevante 

undersøkelser og forskning, samt utforske muligheter for samarbeid om ulike fremtidige 

initiativ er sentrale mål.  

 

I desember 2018 gjorde EU-kommisjonen [7] et vedtak om anbefalinger for å styrke 

samarbeidet om å begrense vaksineforebyggbare sykdommer i Europa. EU anbefaler blant 

annet alle medlemsland å lage egne vaksinasjonsplaner, og å styrke arbeidet med 

informasjon og kommunikasjon.  
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Del A Barnevaksinasjonsprogrammet 
 
Sammendrag 

Oppslutningen om barnevaksinasjonsprogrammet i Norge er stabilt høy, men 

internasjonalt er det økende bekymring for at vaksineskepsis kan true vaksinasjonsopptak 

og sykdomskontroll.  Folkehelseinstituttet er bedt av Helse- og omsorgsdepartementet om 

å kartlegge holdninger til vaksinasjon og sårbarhet for svekket oppslutning i Norge, samt 

utarbeide en utviklingsplan med forslag til videre arbeid og tiltak på dette området.  

Prosjektgruppen har vektlagt å kartlegge både strukturelle og individuelle faktorer som 

har innvirkning på vaksinasjonsdekning.   

 

De strukturelle faktorene består i denne sammenheng av organisering, økonomi, IT-

verktøy (SYSVAK), lovverket og fysisk tilgjengelighet. Dagens struktur og løsninger på 

disse områdene anses som sentralt for den høye vaksinasjonsdekningen og er viktig å 

videreføre for å opprettholde den høy vaksinasjonsdekning også i fremtiden. 

Datagrunnlaget for den andelen av barnepopulasjonen som ikke er registrert som 

vaksinert i SYSVAK bør bedres for å lette videre studier og kartlegging av uvaksinerte 

subgrupper. Kvalitetssikringsarbeid for bedre meldingsoverføring, registrerings- og 

etterregistreringsrutiner bør derfor styrkes.  Videre bør det fremover utredes løsninger 

for å kunne etablere tidsaktuell kunnskap om vaksinasjonsdekning og 

aktualitetsovervåkning av vaksinasjonsdekning hos barn under 2 år, slik at et eventuelt 

fall i vaksineopptaket raskt kan oppdages og håndteres.  

 

De individuelle faktorene omtalt i rapporten består av holdninger, kunnskap og 

tilgjengelighet. Disse faktorene er først og fremst drivere og barrierer for vaksinasjon hos 

foreldre og barn, men kan også ha betydning for helsepersonellets evne til å trygge og 

motivere usikre foreldre. Videre satsing på vaksinekompetanse hos helsesykepleiere og 

leger og en styrking av den lokalt ansvarlige legens rolle står sentralt. Kvantitative 

undersøkelser gjort i løpet av de ti siste årene tyder på at holdningene til vaksinasjon blant 

norske foresatte er relativt uendret i denne tiden. Den store majoriteten er positive til 

vaksiner. Undersøkelsene viser også at andelen foresatte som har vært usikre/i tvil om 

vaksinasjon holder seg stabilt på om lag 20 prosent, men at de fleste til tross for denne 

tvilen likevel tar imot tilbudet om vaksinasjon. Kunnskapen om årsakene til tvil, hvilke 

holdninger foreldre, barn og helsetjenesten har og hva som er kunnskapsnivået er 

imidlertid begrenset. Dette bør undersøkes nærmere. I utviklingsdelen så anbefales det 

ytterligere studier som kan identifisere trender og eventuelle endringer i holdninger tidlig, 

samt gi større innsikt i subgrupper. Ytterligere kartlegginger anbefales også for å få bedre 

innsikt i kunnskapsnivå til foresatte, barn og helsepersonell. Med økt kunnskap kan FHI i 

ytterligere grad iverksette behovsrelaterte tiltak både i form av undervisning, 

kommunikasjon og rådgivning. Målet er at foresatte har en bevisst holdning til effekt av 

vaksiner, og kunnskap nok til å ta et informert valg om vaksinasjon  

  

For å styrke sentral organisering og støttefunksjoner ved FHI er det i utviklingsplanen 

vektlagt tiltak som vil bidra til at driften av barnevaksinasjonsprogrammet er målstyrt og 

bærekraftig. Det skal utvikles en nasjonal plan for barnevaksinasjonsprogrammet med 
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klare målsettinger. FHI og relevante helsemyndigheter skal være forberedt og trente ved 

en alvorlig hendelse. Økt sanntidsovervåkning og en bredere, tverrfaglig tilnærming i 

arbeidet med barnevaksinasjonsprogrammet er blant de foreslåtte tiltakene.  
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1 Om barnevaksinasjonsprogrammet  

Vaksinasjon hindrer infeksjoner som kan gi alvorlig sykdom og død, og er et av de mest 

effektive sykdomsforebyggende tiltak som eksisterer. Oppslutningen om vaksinene som 

inngår i barnevaksinasjonsprogrammet i Norge har vært høy og stabil i lang tid. Tiltak for 

å opprettholde høy vaksinasjonsdekning i Norge også i fremtiden, krever kontekst-

spesifikk kunnskap om drivere og barrierer for vaksinasjonsadferd og innsikt i mulige 

risiko- og sårbarhetsfaktorer for fallende vaksinasjonsdekning i fremtiden.  

1.1 Barnevaksinasjonsprogrammet 

Alle barn som bor eller midlertidig oppholder seg i Norge har rett til tilbud om vaksinasjon 

gjennom barnevaksinasjonsprogrammet. Det norske barnevaksinasjonsprogrammet 

omfatter vaksiner mot 12 forskjellige sykdommer til alle barn, og i tillegg inngår BCG-

vaksine mot tuberkulose til barn med foreldre fra land med høy forekomst av tuberkulose. 

Den første vaksinen i programmet gis ved seks ukers alder og den siste vaksinen på 10. 

klassetrinn [8]. Noen vaksiner gis flere ganger. 

Tabell 1, oversikt over sykdommer det vaksineres mot i barnevaksinasjonsprogrammet 

Alder Sykdommer det vaksineres mot 

6 uker  Vaksine mot rotavirus 
Vaksine mot tuberkulose (BCG); for barn i definerte risikogrupper 
Premature barn født før uke 32 anbefales en ekstra dose med vaksine mot difteri, stivkrampe, 
kikhoste, poliomyelitt, Hib-infeksjon og hepatitt B 

3 måneder Vaksine mot rotavirus 
Vaksine mot difteri, stivkrampe, kikhoste, poliomyelitt, Hib-infeksjon og hepatitt B  
Vaksine mot pneumokokksykdom  

5 måneder Vaksine mot difteri, stivkrampe, kikhoste, poliomyelitt, Hib-infeksjon og hepatitt B 
Vaksine mot pneumokokksykdom 

12 måneder Vaksine mot difteri, stivkrampe, kikhoste, poliomyelitt, Hib-infeksjon og hepatitt B 
Vaksine mot pneumokokksykdom 

15 måneder Vaksine mot meslinger, kusma, røde hunder (MMR) 

2. trinn (ca. 7 år) Vaksine mot difteri, stivkrampe, kikhoste, poliomyelitt 

6. trinn (ca. 11 år) Vaksine mot meslinger, kusma, røde hunder (MMR) 

7. trinn (ca. 12 år) Vaksine mot HPV (humant papillomavirus)  

10. trinn (ca. 15 år) Vaksine mot difteri, stivkrampe, kikhoste, poliomyelitt 

 

Ufullstendig- eller uvaksinerte barn har rett på et gratis tilbud med vaksinene som inngår i 

barnevaksinasjonsprogrammet opp til alder 20 år.  

Innholdet i barnevaksinasjonsprogrammet fastsettes av Helse- og omsorgsdepartementet. 

Beslutningen er basert på kunnskapsgrunnlag og anbefaling fra FHI. Fra 2018 skjer slike 

utredninger gjennom System for vaksiner i offentlig regi[9]. FHI gir faglige retningslinjer 

for gjennomføring av barnevaksinasjonsprogrammet [10]. 

Hvert år blir det født mellom 55 000 og 60 000 barn i Norge [11]. Hvert enkelt årskull vil i 

løpet av barnevaksinasjonsprogrammet ha fått om lag 840 000 vaksinedoser fordelt på 

600 000 konsultasjoner. 
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1.2 Målbeskrivelse for barnevaksinasjonsprogrammet 

Målet med barnevaksinasjonsprogrammet er å beskytte enkeltindivider mot alvorlig 

sykdom og død, men også å endre forekomst av sykdommene. Hva det er mulig å oppnå 

gjennom programvaksinasjon varierer for de ulike vaksinene og sykdommene. For noen 

sykdommer er målet fullstendig utryddelse, for andre er målet å hindre spredning av 

smitte innen et land eller et større geografisk område, eller å redusere forekomsten så 

mye at også de som ikke er vaksinert også blir beskyttet. For å lykkes med dette må store 

deler av målgruppen vaksineres. For vaksinene som inngår i 

barnevaksinasjonsprogrammet er det nødvendig med en vaksinasjonsdekning på mellom 

80 til 95 prosent avhengig av sykdommens smittsomhet. Internasjonalt har WHO planer 

for utrydding av poliomyelitt, og Europa-regionen i Verdens helseorganisasjon (WHO) har 

som mål å eliminere endemiske tilfeller av meslinger og rubella. Norge har sluttet seg til 

disse målsettingene, og utarbeidet egne nasjonale planer i henhold WHO[12] [13] . WHO 

utarbeider også en strategi for å eliminere livmorhalskreft gjennom HPV-vaksinasjon, 

screeningprogram og behandling av forstadier av livmorhalskreft og livmorhalskreft[14] .  

Det er ikke nedfelt eksplisitte målsettinger for det norske barnevaksinasjonsprogrammet. 

WHO og EU-kommisjonen anbefaler alle land å utarbeide en nasjonal plan for 

barnevaksinasjonsprogrammet som inneholder begrunnelse og mål for de ulike vaksinene 

i programmet [15] . 

1.3 Vaksinasjonsdekning 

Tall fra Nasjonalt vaksinasjonsregister SYSVAK viser at det de siste årene har vært en stabilt 

høy vaksinasjonsdekning i det norske barnevaksinasjonsprogrammet.  

Det er noe lavere vaksinasjonsdekning for noen vaksiner hos 16-åringer enn for 2-åringer, 
for eksempel for MMR-vaksine. En grunn er at det skjer en relativ tilflytting av barn slik at 
befolkningsgrunnlaget øker over tid. Dette påvirker igjen dekningsandelen for 16-åringer. 
Lavere vaksinasjonsdekning i denne aldersgruppen kan da skyldes for eksempel 
manglende registrering av vaksine gitt tidligere og ikke nødvendigvis manglende 
vaksinasjon. En annen årsak til lavere vaksinasjonsdekning blant 16-åringer kan være at 
det direkte møtet mellom barn/foresatte og helsesykepleier er tettere ved konsultasjoner 
på helsestasjonen, enn når barna vaksineres på skolen, slik at foresatte har mindre 
anledning til dialog med helsesykepleier ved spørsmål vedrørende skolevaksinasjonene. 

Figur 1, utdrag fra dekningstallene på nasjonalt nivå fra 2002–2018 for meslinger, difteri, 
pneumokokk- og HPV-infeksjon i utvalgte aldersgrupper: 
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Kilde: Nasjonalt vaksinasjonsregister SYSVAK  

De sykdommene som er valgt ut for å vise vaksinasjonsdekningen i figur 1 er vaksine mot 

meslinger og vaksine mot difteri. Disse vaksinene inngår i hver sine kombinasjonsvaksiner 

mot flere sykdommer. Vaksinasjonsdekningen disse vaksinene representerer gjelder 

derfor for flere sykdommer; meslingvaksine som markør for MMR-vaksine mot meslinger, 

kusma og røde hunder; og difterivaksine som markør for kombinasjonsvaksine mot 

kikhoste, stivkrampe, polio og hib-infeksjon (og fra 2017 også for hepatitt B-vaksine). 

Pneumokokkvaksine ble innført i barnevaksinasjonsprogrammet i 1.juli 2006. 

HPV-vaksine ble innført til jenter på 7. trinn i 2009, og utvidet til gutter i 2018. 

Vaksinasjonsdekningen for HPV-vaksine til jenter har steget jevnt siden innføringen. I dag 

er dekningen i Norge blant de høyeste i verden og er i ferd med å nå samme dekningsgrad 

som de øvrige vaksinene i barnevaksinasjonsprogrammet. For årskullet jenter født 2006 

er dekningen for minst en dose på 93 %. Fra høsten 2018 ble HPV-vaksine også et tilbud til 

gutter. Per september 2019 hadde 91 % av guttene født i 2006 fått minst en dose HPV-

vaksine. 

Figur 2, andel vaksinerte med minst en dose HPV vaksine per oktober 2019.  

 
Kilde Nasjonalt vaksinasjonsregister SYSVAK 

  

Utfyllende informasjon om dekning for alle vaksinene i 2018 er tilgjengelig på www.fhi.no   

https://www.fhi.no/hn/helseregistre-og-registre/sysvak/barnevaksinasjon---statistikk/
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2 Interessenter 

På ulikt vis er Helse- og omsorgsdepartementet, Folkehelseinstituttet, 

kommunehelsetjenesten, Statens legemiddelverk og legemiddelindustrien 

premissleverandører for faktorer som har innvirkning på vaksinasjonsdekningen til 

barnevaksinasjonsprogrammet. I tillegg er det en rekke interessenter som påvirker 

vaksinasjonsadferd; her inngår helsesykepleiere, helsestasjonsleger, fastleger, 

kommuneleger, barneleger, meningsbærere (journalister, samfunnsdebattanter, 

fagpersoner innen feltet og andre som er aktive formidlere innen tematikken), familie og 

venner. I kjernen av interessenter finnes de som er direkte berørt av programmet; barna 

som får tilbud om vaksine og deres foresatte.  

Figur 3, oversikt over interessentene til barnevaksinasjonsprogrammet. 
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3 Faktorer som påvirker vaksinasjonsadferd og -dekning 

En rekke strukturelle og individuelle faktorer påvirker vaksinasjonsadferd og 

vaksinasjonsdekning. Ifølge TIP-rammeverket kan disse faktorene fordeles i tre 

hovedgrupper:  

1) Evner (individuelle),  

2) Motivasjon (individuelle) 

3) Fysiske og sosiale muligheter (strukturelle/kontekstuelle).  

‘Evner’ omfatter faktorer som kunnskaper, ferdigheter og fysiske og psykiske egenskaper. 

Begrepet ‘motivasjon’ inkluderer holdninger, verdier, emosjoner og tillit.  ‘Muligheter’ 

inkluderer både forhold som lovverk, organisering og tilgjengelighet, men også sosiale og 

kulturelle faktorer. Kunnskap om og forståelse av hvilken betydning de ulike faktorene 

spiller enten alene eller i samspill, er vesentlig for å kunne iverksette tiltak som minsker 

barrierer og styrker drivere knyttet til at barn får de vaksinene som anbefales.  

I dette oppdraget er det bedt spesielt om å belyse holdninger. Prosjektgruppen har i tillegg 

valgt å omtale noen flere faktorer som kan ha både direkte og indirekte innvirkning på 

holdninger til vaksinasjon i målgruppene og som også kan representere en risiko og 

sårbarhet for svekket oppslutning om vaksinasjon i fremtiden, se ROS-analyse (vedlegg 2). 

Figur 4, gir en oversikt over de strukturelle og individuelle faktorene som er belyst i denne rapporten. 

 

 

3.1 Lovverket 

Lovverket som ligger til grunn for barnevaksinasjonsprogrammet, oppsummert nedenfor, 

bidrar til å sikre en organisering som fremmer høy vaksinasjonsdekning basert på 

frivillighet. I tillegg åpner smittevernloven for påbud om vaksinasjon ved akutt smittefare i 

forbindelse med sykdomsutbrudd. Folkehelseinstituttet har redegjort for 

frivillighetsprinsippet i to notater/brev (vedlegg 3).  

De nordiske landene har sammenlignbar oppbygging av helsetjenester, og har høy 

vaksinasjonsdekning gjennom frivillig vaksinasjon. Endringer i lovverket kan påvirke 

Strukturelle 
faktorer

• Lovverket
• Organisering
• Økonomi
• IT-verktøy
• Tilgjengelighet

Individuelle 
faktorer

• Holdninger
• Kunnskap
• Tilgjengelighet
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befolkningens holdninger til vaksinasjon. Finland har nylig gjort en omfattende utredning 

av forhold som kan styrke vaksineopptaket i befolkningen [16] . En av konklusjonene i 

rapporten er at obligatorisk vaksinasjon ikke anses å være et egnet tiltak slik situasjonen 

er nå, og kan virke mot sin hensikt ved å skape uvilje og svekket oppslutning rundt 

programmet. Flere av vurderingene i den finske rapporten kan også være relevante for 

norske forhold  

Tabell 2, oversikt over lovverket som barnevaksinasjonsprogrammet er hjemlet i 

3.2 Organisering 

Det norske barnevaksinasjonsprogrammet er en lovfestet, integrert del av helsetilbudet til 

barn og unge gjennom kommunens helsestasjons- og skolehelsetjeneste [17]. Tilbudet er 

veletablert gjennom mange tiår og utføres som en del av det standardiserte programmet 

med konsultasjoner, helseundersøkelse og helsesamtaler i helsestasjons- og 

skolehelsetjenesten (ref). Tilbudet om vaksinasjon i barnevaksinasjonsprogrammet er 

frivillig.  

FHI er ansvarlig for nasjonale anbefalinger, nasjonale anbud og innkjøp, lagerhold og 

distribusjon av vaksiner til kommunehelsetjenesten. Dagens ordning anses å fungere godt. 

FHI har vaksinekompetanse og innkjøpskompetanse som kan sikre at alle 

   

Lovverket Forskrift om nasjonalt vaksinasjonsprogram, § 1 og  4. Kommunen plikter å gi 
tilbud om barnevaksinasjonsprogrammet til barn som oppholder seg i kommunen, og ikke 
kun de som er folkeregistrert der. Tilbudet skal gjennomføres i helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten. 

 Forskrift om rekvirering og utlevering av legemidler fra apotek, § 2-5. 
Helsesykepleiere har selvstendig rekvirerings- og ordineringsrett for vaksiner i 
vaksinasjonsprogrammet.  

 Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter 
helsehjelp, § 4 Virksomhetsleder skal sørge for at legemiddelhåndtering i virksomheten 
utføres forsvarlig og i henhold til gjeldende lover og forskrifter. 

 Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter 
helsehjelp, § 4. Når virksomhetsleder ikke selv er lege eller provisorfarmasøyt, skal det 
utpekes en faglig rådgiver med slik utdanning.  

 Forskrift om nasjonalt vaksinasjonsprogram § 7. Helsepersonell som gir vaksinasjoner 
etter denne forskrift skal registrere og melde opplysninger som fastsatt i SYSVAK-
registerforskriften § 2-1. Helsepersonell har plikt til å registrere alle gitte vaksiner i 
barnevaksinasjonsprogrammet i SYSVAK, samt melde bivirkninger eller mistanke om 
bivirkninger etter vaksinasjon. Det er ikke anledning til å reservere seg mot dette. 

  Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven) § 4-4. 
Vaksinasjon i tråd med barnevaksinasjonsprogrammet regnes som en del av den daglige 
omsorgen, og det er nok til at en av foreldre/foresatte til barn < 16 år samtykker til 
vaksinasjon.  

 Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven) Kap. 3 
Rett til medvirkning og informasjon. Barn er helserettslig myndige ved alder 16 år, men 
skal i økende grad ha medbestemmelsesrett også før dette.  

 Lov om vern mot smittsomme sykdommer [smittevernloven] § 3-8.  Vaksinasjon 
gjennom de nasjonale vaksinasjonsprogrammene er frivillig. Når det er avgjørende for å 
motvirke et alvorlig utbrudd av en allmenfarlig smittsom sykdom, kan departementet i 
forskrift fastsette at befolkningen eller deler av den skal ha plikt til å la seg vaksinere 
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kravspesifikasjoner blir ivaretatt, og gjennomfører vaksineanbud og kjøp for de vaksiner 

som inngår i barnevaksinasjonsprogrammet. For å sikre en stabil tilgang av vaksiner til 

barnevaksinasjonsprogrammet dersom det skulle oppstå leveringsproblemer fra 

produsentene, har FHI også et lager av disse vaksinene som tilsvarer minst seks måneders 

bruk.  

Mistenkte bivirkninger etter vaksinasjon overvåkes av Statens legemiddelverk (SLV) i 

samarbeid med FHI. FHI håndterer alle vaksinebivirkninger som meldes av helsepersonell 

i Norge, kan innhente nødvendige journalopplysninger relevant for hendelsen, og sender 

svarbrev til melder med vurdering av årsakssammenheng og råd om videre vaksinering på 

individnivå. Dette er viktig for å unngå såkalte falske kontraindikasjoner, dvs. at noen lar 

være å vaksinere på grunn av ubegrunnet frykt for bivirkninger, samt for å øke 

kunnskapen om og opprettholde tilliten til vaksinasjon. 

Tabell 3, oversikt over organisering av barnevaksinasjonsprogrammet. 

  

Organiserin

g 

Enhetlig tilbud og organisering i hele landet a, b. 

 Kommunene har ansvaret for gjennomføringen lokalt. Tilbudet skal gis gjennom 

helsestasjons- og skolehelsetjenesten a, b. 

 Aktiv innkalling og oppfølging av barn opp til og med 10.klassetrinn der siste ordinære 

vaksine tilbys c. 

 Passivt tilbud i alderen 16–20 år. Barn som mangler vaksiner kan kontakte kommunen og få 

disse gratis c. 

 Helsesykepleiere har selvstendig ordineringsrett for vaksiner i vaksinasjonsprogram og har en 

nøkkelrolle for gjennomføringen av barnevaksinasjonsprogrammet i kommunene. 

 Det er sentrale anbud og innkjøp til vaksinasjonsprogrammene, lagerhold og distribusjon av 

vaksiner til kommunehelsetjenesten ved FHI. Prosedyrer for å unngå svikt i vaksineleveranser. 

 Det er sentral, nasjonal overvåking og oppfølging gjennom SYSVAK (dekning), MSIS 

(sykdomsforekomst) og BIVAK (bivirkningsmeldinger). 

a) Forskrift om nasjonalt vaksinasjonsprogram 

b) Forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten 

c) Vaksinasjonsveilederen for helsepersonell (FHI), kapittel om barnevaksinasjonsprogrammet. 

d) Forskrift om rekvirering og utlevering av legemidler fra apotek 

3.3 Økonomi 

Prosjektgruppen har ikke hatt tilgjengelige data som kan belyse hvorvidt den økonomiske 

situasjonen i kommunene representerer barrierer i forhold til vaksineopptaket. Midler til 

helsestasjon og skolehelsetjenesten er ikke øremerkede midler, de besluttes av den 
enkelte kommune. Det samme er tilstrekkelige helsesykepleier-, lege- og andre 

personellressurser. Også prioritering av ressurser til lokal kompetansebygging, 

kursdeltagelse og videreutdanning hos involvert helsepersonell er viktig. Å møte foreldre 

med tvil og spørsmål om vaksinasjon krever ekstra tid, innsats og ressurser fra 

helsesykepleiere og eventuelt leger for nødvendig oppfølging og samtaler. Tilstrekkelig 

personellressurser, og spesifikk kompetanse hos disse for å håndtere slike situasjoner, kan 

være avgjørende for om foreldrene velger å vaksinere sitt barn eller ikke.   
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Tabell 4, viser de økonomiske forholdene barnevaksinasjonsprogrammet driftes etter. 

  

Økonomi Vaksiner til Barnevaksinasjonsprogrammet finansieres over statsbudsjettet. Innkjøp av 

vaksiner til barnevaksinasjonsprogrammet koster ca. 150 mill per år. 

 Staten gjennom Folkehelseinstituttet deker utgifter til innkjøp, lagerhold og distribusjon samt 

felles rådgivningsmateriell og rådgivning og overvåking av programmet. 

 Vaksinasjon ihht barnevaksinasjonsprogrammet er gratis for den enkelte. Det kan hverken tas 

betalt for vaksine eller administrasjonskostnader. 

 Kommunen skal dekke alle utgifter til helsestasjons- og skolehelsetjenesten jfr. Forskrift om 

kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten 

§3 

 

3.4 IT-verktøy/Nasjonalt vaksinasjonsregister SYSVAK 

SYSVAK er et landsdekkende elektronisk vaksinasjonsregister etablert i 1995, som er 

hjemlet i Helseregisterloven og tilhørende SYSVAK-registerforskrift. Formålet med 

SYSVAK er å holde oversikten over vaksinasjonsstatus for den enkelte, og over 

vaksinasjonsdekningen i landet. Bruk av SYSVAK kan blant annet sikre at alle får tilbud om 

de vaksinene de skal ha gjennom barnevaksinasjonsprogrammet. Uavhengig av samtykke 

skal helsepersonell melde alle vaksinasjoner som omfattes av 

barnevaksinasjonsprogrammet til SYSVAK, og disse rapporteres inn fra helsestasjonene på 

individnivå.  

Tabell 5, viser driftsmodellen til SYSVAK. 

  

SYSVAK SYSVAK inneholder personidentifiserbare opplysninger om vaksinasjoner av personer: navn og 

fødselsnummer, adresse og bostedskommune, virksomhet der helsehjelpen tilbys, data om 

vaksinasjon, kontraindikasjon som årsak til manglende gjennomføring (medisinsk eller annet). a 

 SYSVAK driftes sentralt av FHI. 

 Helsestasjoner registrerer og sender elektroniske vaksinasjonsmeldinger direkte fra sine 

journalsystem. Noe vaksinasjon i BVP skjer i spesialisthelsetjenesten som sender 

vaksinasjonsmeldinger på papirskjema.  

 For at vaksinasjonsdataene skal være oppdaterte og tidsriktige, kreves robuste IT-løsninger for at 

meldingsutvekslingen mellom journalsystemer og SYSVAK skal fungere optimalt.  

 Tekniske problemer i meldingsutvekslingen kan oppstå, og vil i de tilfellene gi et feilaktig bilde 

av vaksinasjonsstatusen til den enkelte. Slik svikt i registreringen samt manglende 

etterregistrering og svakheter i folkeregisterdatagrunnlaget er hovedårsaker for gruppen barn som 

fremstår som ufullstendig vaksinert i SYSVAK, men som i virkeligheten er vaksinert. 

 Tiltak som kan redusere svikt i registreringen inkluderer oppfølging av vaksinasjonsstatus i 

journalsystemet lokalt, og utsending av kvalitetsrapporter (individbasert oversikt over 

ufullstendig vaksinerte personer) til landets kommuner to ganger i året. 

 Årlig publisering av vaksinasjonsdekning gjøres for 2-, 9- og 16-åringer. Tallene viser stabilt høy 

vaksinasjonsdekning. 

 Vaksinasjonsdekningen beregnes ved hjelp av en regelmotor basert på anbefalinger i BVP, og 

viser dermed reell beskyttelse i befolkningen mot de ulike sykdommene det vaksineres mot. Dette 

er unikt i internasjonal sammenheng. 
a) Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger i Nasjonalt vaksinasjonsregister (SYSVAK-

registerforskriften) 

*Data fra rutinemessig kvalitetssikringsarbeid i SYSVAK  
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3.5 Tilgjengelighet 

Fysisk tilgjengelighet handler om at det er effektive løsninger for å kalle inn til eller minne 

om vaksinasjon, fleksible åpningstider og geografisk nærhet til vaksinasjon. For 

barnevaksinasjonsprogrammet i Norge er egeninnsatsen for å få vaksinert barna 

begrenset. I barnevaksinasjonsprogrammet foregår vaksinasjonene under konsultasjoner 

de uansett skal til for barn i spedbarnsalder, og på skolen for barn i skolealder. 

Kunnskapstilgjengelighet handler om å være kjent med både tilbudet og nytteverdi av 

vaksinasjon.  

Tabell 6, viser oversikt fysisk- og kunnskapstilgjengelighet for barnevaksinasjonsprogrammet i Norge. 

  

Fysisk 

tilgjengelighet 

Vaksinasjon gjennom barnevaksinasjonsprogrammet skjer gjennom helsestasjon- og 

skolehelsetjenesten og er en integrert del av et helhetlig helsetilbud barnet får.  

 Ungdom i alderen 16–20 år har rett til vaksiner gjennom barnevaksinasjonsprogrammet, men 

kalles ikke aktivt inn. 

 Vaksiner og vaksinasjon er gratis gjennom barnevaksinasjonsprogrammet, noe som innebærer 

at det ikke er kostnader for den enkelte knyttet til å få utført vaksinasjon. 

Kunnskaps- 

tilgjengelighet 

Folkehelseinstituttet skal gi bistand, råd, veiledning og informasjon om smittevern og valg av 

smitteverntiltak, a 

 FHI driver et utstrakt kommunikasjons- og rådgivningsarbeid rundt BVP. Primære målgrupper 

er foreldre/barn (informasjonsmateriell/nettsider) og helsesykepleier (nettsider, generell og 

individuell rådgivning) b, c 

 Barn har rett til informasjon om deres helse ut fra alder og modenhetsgrad. FHI har utviklet 

alderstilpasset vaksinasjonsmateriell rettet mot barn i skolealder. 

 Det har vært en økende grad av brukermedvirkning ved utarbeidelse av informasjonsmateriell 

for foreldre og barn (Fokusgrupper), og for helsesykepleiere for 

vaksinekommunikasjonsarbeidet generelt (faglig referansegruppe) e. 

 FHIs vaksinerådgivningstjeneste for helsepersonell gir FHI innsikt i aktuelle problemstillinger 

og informasjonsbehov som brukes aktivt i kommunikasjonsarbeidet. 

FHI bidrar også med råd om videre vaksinasjon i tilknytning til bivirkningsmeldinger. 

 FHI har etablerte kommunikasjonskanaler til kommunene/helsestasjonene, men i mindre grad 

til fastleger, helsestasjonsleger og barneleger. 
a) Smittevernloven 

b) FHIs nettsider: https://www.fhi.no/om/fhi/obs-beredskapstelefoner-ved-folkehe/  

c) FHIs nettsider: https://www.fhi.no/sv/vaksine/  

d) Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven) 

e) Se omtale av fokusgrupper og referansegruppe for helsesykepleiere i Appendix 

3.6 Holdninger 

Begrepet holdning kan defineres som en tendens til å tenke, føle og handle positivt eller 

negativt overfor noe - i denne sammenhengen for vaksiner og vaksinasjon. I TIP-modellen 

inngår holdninger i bolken «motivasjon» som dekker individuelle faktorer som 

holdninger, verdier, overbevisning, risikovurdering, følelser og tillit som kan påvirke 

vaksinasjonsadferd. Disse faktorene er først og fremst drivere og barrierer hos foreldre og 

barn, men kan også ha betydning for helsepersonellets evne til å trygge og motivere usikre 

foreldre. FHI har begrenset kunnskap om alle faktorer som motiverer til vaksinasjon, og 

derfor er det holdninger som utdypes i denne kartleggingen. 

3.6.1 Kvantitative undersøkelser  

Det er gjennomført tre kvantitative undersøkelser om holdninger til vaksinasjon: en felles 

europeisk spørreundersøkelse (European project VACSATC) fra 2009 og Statistisk 

sentralbyrå (SSB) sin jevnlige omnibusundersøkelse (spørsmål om mange ulike tema på 
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vegne av flere oppdragsgivere) fra 2017 og 2018. Resultatene fra de tre undersøkelsene 

viser at holdninger til vaksinasjon er relativt uendret de siste 10 årene: majoriteten er 

positive til vaksiner. Undersøkelsene viser også at andel foreldre som har vært i tvil om 

vaksinasjon er om lag 20 prosent, men at de fleste til tross for denne tvilen likevel tar imot 

tilbudet om vaksinasjon. Årsaker til tvil er ikke inkludert i de to sistnevnte 

undersøkelsene. 

3.6.1.1 European project VACSATC – 2009 

I 2009 samarbeidet FHI med flere europeiske land om en spørreundersøkelse om 

foreldres meninger om vaksiner og barnevaksinasjon[18].  

Hovedfunn 

 Norske foreldre til barn under 3 år(n=1529) var i all hovedsak positive til vaksiner, og 

til hvordan vaksinasjonstilbudet ble gitt.  

 Foreldrene hadde stor forståelse for viktigheten av vaksinasjon både for å beskytte 

hvert enkelt barn, og for å hindre spredning av smittsomme sykdommer i samfunnet. 

 20 prosent uttrykte at de minst en gang hadde vært i tvil om å vaksinere barna sine.  

 Den viktigste grunnen til tvil var at de var redd for bivirkninger (76 %). Andre vanlige 

årsaker til tvil var usikkerhet om langtidseffekter, uenighet blant eksperter om 

vaksinasjon, og tro på at det er bedre å bygge et naturlig immunforsvar. Et fåtall (4%) 

oppga mangel på informasjon som årsak til tvil.  

 Til tross for både tvil og usikkerhet hos noen foreldre, hadde svært få takket nei til 

tilbudet om vaksine. 

3.6.1.2 SSB omnibusundersøkelse – 2017 og 2018 

Statistisk sentralbyrå (SSB) gjennomførte i 2017 og 2018 en omnibusundersøkelse med 

spørsmål om holdninger til vaksinasjon på vegne av FHI (vedlegg 4). SSB sin 

omnibusundersøkelse gjennomføres fire ganger i året med omlag 2000 individer i alderen 

15-79 år som er tilfeldig valgt fra folkeregisteret (alders-, kjønn- og regionstratifisert). 

Intervjuet dekker generelle spørsmål om ulike forhold aktuelle for Nordmenn, inkludert 

influensavaksine. Videre innhentes datavariabler om alder, kjønn, landsdel, høyeste 

utdanningsnivå og arbeidsforhold fra flere kilder som svarene sees i forhold til. Tredje 

kvartal i 2017 og 2018 inkluderte undersøkelsen også spørsmål om holdningen til 

barnevaksinasjon, som var grunnlaget for denne studien.  

 

Hovedfunn 

 Totalt sett viser undersøkelsene gjennomført i 2017 (n=1104) og 2018 (n=1065) at 

holdningen til vaksinasjon er veldig positiv i Norge.  

 Store flertall var enig i viktigheten av at barn får vaksiner (95,8 %), at vaksiner er 

trygge (93,4 %) og i at vaksiner gir effektiv beskyttelse mot sykdommer (96,0%). For 

de fleste (93,4 %) var vaksinasjon forenelig med deres verdigrunnlag.  

 I de to undersøkelsene rapporterte totalt 580 deltakere at de har barn som er 16 år 

eller yngre. Av disse hadde 21,3 % vært usikker på om barnet/barna skulle vaksineres 

minst en gang.  

 Alle usikre foreldre hadde til tross for usikkerheten fullvaksinert barna sine med alle 

anbefalte vaksiner (94,5 %), eller delvis (5,5 %) vaksinert sine barn.  



 
 

 

 Holdninger til vaksinasjon og sårbarhet for svekket oppslutning • Folkehelseinstituttet 

18 

 De som hadde vært usikre var mindre enige om at vaksiner er trygge, om at vaksiner 

gir beskyttelse mot sykdommer og om vaksiner var forenlig med sitt verdigrunnlag. 

Hva usikkerheten handler om er ukjent.  

 De som er arbeidsledige og/eller har lavest utdanningsnivå var generelt minst positive 

til vaksinasjon, og vurderer det som mindre viktig enn resten av befolkningen. De som 

skårer høyest på viktigheten av vaksinasjon er unge respondenter (15-24 år). 

Uavhengig av aldersgruppe viser undersøkelsene imidlertid at det er en trend at de 

som ikke har barn, er noe mer negativ til vaksinasjon. 

 En begrensning av undersøkelsen vår er utvalgets størrelse. Den ble designet for å 

overvåke holdning til barnevaksinasjon på nasjonalt nivå, men blir for liten for 

subgruppeanalyser dermed kan den heller ikke brukes til å kartlegge eventuelle 

religiøse, etniske eller kulturelle ulikheter. 

3.6.1.3 Undersøkelser variasjoner i vaksinasjonsdekning for HPV-vaksine 

HPV vaksinasjon i Norge følges opp i et nasjonalt oppfølgingsprogram for vaksineopptak, 

effekt og sikkerhet. Som et ledd i denne oppfølgingen har Folkehelseinstituttet 

gjennomført forskingsstudier knyttet til vaksineopptak, og planlegger også flere nye 

studier. Disse studiene viser opptak av HPV-vaksinasjon i Norge (adferd), men sier lite om 

holdninger til vaksinasjon. Resultatene kan brukes til å identifisere subgrupper hvor det 

kan være aktuelt å gjøre holdningsundersøkelser (vedlegg 5). 

 Nasjonal registerstudie blant jenter som ble tilbudt HPV vaksine i løpet av de tre første 

program-årene, 2009-2011. I studien så man på sosioøkonomiske forskjeller blant de 

som tar imot/ ikke tar imot tilbudet om HPV-vaksine.  Det var mindre sannsynlig at 

jenter med mødre med høy utdanning takket ja til HPV-vaksine sammenlignet med 

jenter med mødre som kun hadde fullført grunnskolen. Sannsynligheten for å bli 

vaksinert økte med mors inntekt. Fars inntekt og utdanning viste lignende, men 

svakere assosiasjoner[19]. Det er uklart hva som er årsaken til dette, men det kan ha 

sammenheng med andre faktorer som er viktige for vaksineopptak som personlig 

overbevisning, sosiale og kulturelle faktorer, hvor man henter informasjon og 

lignende.  

 Kreftregisteret har i en registerstudie i samme populasjon i tillegg sett på 

sannsynlighet for å motta HPV vaksine etter landbakgrunn. De fant at jenter med 

mødre fra Asia i større grad var vaksinert enn jenter med norske mødre, mens jenter 

med mødre fra Afrika, Vest-Europa og Amerika i mindre grad var vaksinert [20].  

 FHI har nylig gjennomført en ny studie blant de seks første årskullene hvor data viser 

en stor økning i HPV vaksineopptak for alle jenter uavhengig av landbakgrunn. 

Imidlertid varierer betydningen av foreldres utdanning og inntekt med landbakgrunn 

(Bjerke et al 2019, upublisert). 

3.6.2 Kvalitative undersøkelser – foreldre og barn 2014–2018 

I perioden 2014–2018 ble det gjennomført flere kvalitative undersøkelser med foreldre og 

barn om vaksiner og vaksinasjon på oppdrag fra Folkehelseinstituttet. Undersøkelsene ble 

gjort i forbindelse med endringer i barnevaksinasjonsprogrammet, og i utarbeidelse av 

nytt informasjonsmateriell. Selv om holdningskartlegging ikke var hovedformålet med 

noen av undersøkelsene, inkluderte de spørsmål om deltakernes generelle syn på 

vaksinasjon og barnevaksinasjonsprogrammet. Det er disse funnene som trekkes ut og 

oppsummeres her. 
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De fire ulike kvalitative undersøkelsene som refereres her (vedlegg 6) viste en rekke 

fellestrekk når det gjaldt holdninger til vaksinasjon. I stor grad kunne funnene plasseres 

lang aksene tillit/skepsis og nødvendig/unødvendig:  

Tillit versus skepsis  

 Det er generelt stor tillit til de «gamle» vaksinene i barnevaksinasjonsprogrammet. Det 

føles trygt at det er lang erfaring med bruken, og få har hørt om bivirkninger. Nye 

vaksiner møter større skepsis og derfor er informasjonsbehovet også større for nye 

vaksiner. Flere nevnte skepsis knyttet til pandemivaksinen som var lite utprøvd.  

 Åpenhet om bivirkninger er et gjentagende tema i fokusgruppene. Skrekkhistorier fra 

vaksinemotstandere kan skape bekymring som gjør at en ønsker kunnskap for å 

opprettholde trygghet og tillit.  

 Det er høy tillit til faglige vurderinger som ligger til grunn for vaksiner i 

barnevaksinasjonsprogrammet; de stoler på fagekspertisen, helsevesenet og 

helsemyndighetene.  

 

Nødvendig versus unødvendig  

 Jo farligere en sykdom oppleves, jo mer nødvendig oppleves vaksinen, og 

sannsynligheten for å velge vaksinasjon øker. En risikovurdering av sannsynlighet 

for - og alvorlighet av sykdommen samt relevans for det enkelte barn, er også en 

del av vurderingen for å velge vaksinasjon hos noen og for den enkelte vaksine hos 

andre.  

 Alvorlighet av sykdommen vurderes opp mot eventuelle bivirkninger, samtidig 

som det er enighet om at vaksinasjon beskytter mot farlig sykdom.  

 Flere vektla samfunnsansvaret i det å sikre flokkbeskyttelse gjennom å vaksinere 

barna sine. På den andre siden nevnte også noen at det kan oppleves som et sosial 

press å vaksinere barna fordi «alle» gjør det.  

 Det varierte i hvilken grad en mente samfunnsøkonomi burde vektlegges som 

argument for å innføre en vaksine i barnevaksinasjonsprogrammet. Selv om det er 

relevant, mente flere at helsemessige hensyn burde veie tyngst. Noen mente det 

kunne svekke tilliten dersom en vaksine ble innført først og fremst av 

samfunnsøkonomiske årsaker.  

 Flere uttrykte en selvfølgelighet rundt det å vaksinere barna sine, «noe de fleste 

bare gjør». Det er lite kunnskap om sykdommene det vaksineres mot og 

konsekvensene av disse. Særlig for de etablerte vaksinene var det liten grad av 

aktiv og kunnskapsbasert beslutningsprosess om fordeler/ulemper ved 

vaksinasjon.  

3.6.3 Workshop med referansegruppe av helsesykepleiere – 2019 

Folkehelseinstituttet har etablert en referansegruppe av helsesykepleiere, utvalgt av 

Landsforeningen av helsesøstre, som består av 10 erfarne helsesykepleiere med ulike 

oppgaver i kommunene, fra ulike landsdeler og ulike kommunestørrelser. I mars 2019 

arrangerte Folkehelseinstituttet en workshop med referansegruppen for å få økt innsikt i 

hvilke holdninger disse helsesykepleierne møter til vaksiner og vaksinasjon i sitt daglige 

virke. Referat fra workshop er vedlagt i sin helhet (vedlegg 7). Workshopen var også ment 

å identifisere aktuelle tema (spørsmål og svaralternativer) til en større 

spørreundersøkelse blant helsesykepleiere, som kvantitativt skal kartlegge hvilke 
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holdninger helsesykepleiere møter i sitt virke og hvilke faktorer de anser som 

risikofaktorer for fallende vaksinasjonsdekning.  

Hovedfunn: 

 Referansegruppen anslår at mellom 90–99 prosent av alle foreldre/foresatte i Norge 

er positive til vaksinasjon gjennom barnevaksinasjonsprogrammet.  

 De vanligste spørsmålene fra barn som skal vaksineres, var knyttet til praktiske 

forhold rundt selve stikkprosedyren, særlig om smerter, og om de kan trene etterpå.  

 Foreldre/foresatte hadde også spørsmål om smerter etter vaksinasjon, men også om 

bivirkninger, mulige kontraindikasjoner og hva vaksinen beskytter mot. 

 Hovedårsakene til at foreldre takker ja til vaksinasjon er at «alle gjør det» eller «noe en 

bare gjør», at de har høy tillit til helsepersonellet og helsemyndighetene, og at 

vaksinen er kjent. Flere hadde også i økende grad de senere årene opplevd at 

samfunnsansvar og flokkimmunitet ble nevnt av foreldrene.  

 Bekymring for ulike bivirkninger og for tilsetningsstoffer som aluminium og kvikksølv 

utgjorde de største motforestillingene. Noen vil trene opp kroppens eget 

immunforsvar naturlig gjennom sykdom, eller vente med vaksinasjon til barnet blir 

eldre. Andre er usikre på om vaksinen er nok utprøvd og bekymret for allergiske 

reaksjoner. 

 Helsesykepleiere opplever en økende positiv holdning til vaksiner og vaksinasjon, 

antagelig etter omtale av meslingutbrudd i Europa og USA. Flere møter foreldre som 

nå tar til orde for at vaksinasjon bør være obligatorisk, eller sette grenser for de som 

ikke er vaksinert.  

 Helsesykepleierne ble også spurt om hva de gjør når foreldre er usikre på om de skal 

vaksinere barna sine. De poengterte at det var viktig å: 

o  Anerkjenne foreldres bekymring.  

o Legge til rette for en åpen samtale for å prøve å få tak i hvorfor de ikke ønsker 

vaksinasjon.  

o Formidle at det er lov å ombestemme seg, og at de alltid er velkommen tilbake.  

o Svare ut konkrete faktafeil eller myter ved tydelig motstand, men erfaring 

tilsier at det er lite hensiktsmessig å bruke tid på overbeviste 

vaksinemotstandere.  

o Gi tvilerne fleksibilitet og den tiden de trenger for å bestemme seg.  

 Helsesykepleierne så obligatorisk vaksinasjon med eventuelle sanksjoner som 

problematisk for tillitsforholdet og de andre tillitsbaserte oppgaver de skal ivareta. 
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3.7 Kunnskap 

For å ta et informert valg om å la seg vaksinere eller ikke er det nødvendig med kunnskap 

om sykdommen det vaksineres mot, hvilken beskyttelse vaksinene gir, og hvilke 

bivirkninger som er kan oppstå. Når vaksiner tilbys i et vaksinasjonsprogram må også 

formålet med programmet være kjent. For at kunnskapen og vurderingene som ligger til 

grunn for anbefalinger om vaksinasjon skal være tilgjengelig for helsepersonell og 

befolkningen, og må den kommuniseres på en redelig og forståelig måte.   

3.7.1 Helsepersonell 

I utredningen som FHI har gjort for å øke vaksinasjonsdekning av influensavaksine i 

målgruppene (ref), fremheves det at anbefaling om vaksine fra legen eller annet 

helsepersonell som står nær pasienten/den som skal vaksineres er viktig for å ta imot 

tilbud om vaksine. For barnevaksinasjonsprogrammet er det helsesykepleier som er 

kontaktpersonen for foreldre og foresatte som skal vaksinere barna sine. Helsesykepleiere 

har høy tillit til vaksinasjonsanbefalingene fra FHI og det reflekteres i den høye 

vaksinasjonsdekningen.. Det fordrer imidlertid at helsesykepleiere har tilgang på 

oppdatert kunnskap og enkelt kan innhente nødvendig informasjon. 

I henhold til Smittevernloven § 7-9 skal Folkehelseinstituttet skal gi bistand, råd, 

veiledning og informasjon til kommunale, fylkeskommunale og statlige institusjoner, 

helsepersonell og befolkningen om smittsomme sykdommer, smittevern og valg av 

smitteverntiltak. FHI gir råd og har ansvar for å informere å informere de aktuelle 

Eksempel på tillitskrise og fall i vaksinasjonsdekning 
 
HPV-vaksinen er et eksempel på at frykt og usikkerhet basert på udokumenterte påstander har hatt 
innvirkning på vaksinasjonsdekningen. Vaksinen ble første gang tatt i bruk i 2006, og per dags dato gis 
ulike HPV-vaksiner i barnevaksinasjonsprogram i mer enn 100 land verden over. Det er gjennom 
bivirkningsovervåkning og store studier over mange år ikke funnet holdepunkter for at HPV-vaksine gir 
alvorlige bivirkninger utover alvorlige straksallergiske reaksjoner [1]. Til tross for dette, og at det er vist at 
vaksinen har effekt og gir nedgang i forekomst av alvorlige forstadier til kreft, har skepsis ført til at jenter 
har unnlatt å vaksinere seg mot HPV i enkelte land. Spesielt Danmark, Irland og Japan opplevde fall i tillit 
til og oppslutning om HPV-vaksinasjon i årene 2015-2017 etter en rekke medieoppslag fremsatte 
påstander om at vaksinen ga alvorlige bivirkninger, deriblant POTS (postural orthostatic tachycardia 
syndrome). I Danmark falt vaksinasjonsdekningen fra over 90% til under 40%.  
 
I 2018 lanserte danske myndigheter en kampanje på sosiale medier «Stop HPV- stop livmoderhalskræft», 
og et år etter dette arbeidet er dekningstallene for HPV-vaksine stigende igjen [2]. 
 
FHI i samarbeid med Statens Legemiddelverk (SLV) startet tidlig undersøkelser om det var meldt lignende, 
vedvarende symptomer hos norske jenter. Det ble i en periode innført særskilt oppfølging av alvorlige 
bivirkninger meldt for HPV-vaksine der symptombildet kunne minne om POTS. Det ble satt inn ekstra fokus 
på å fange opp og besvare spørsmål som dukket opp i media, og særlig sosiale medier, med 
faktaopplysninger så tidlig som mulig. Andel meldinger klassifisert som alvorlige var høyere i 2015 og 2016 
enn tidligere år, men det ble ikke sett noen stor økning i rapporterte bivirkninger eller fall i 
vaksinasjonsdekning for HPV-vaksinen i Norge. 
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målgruppene om barnevaksinasjonsprogrammet gjennom nasjonalt 

kommunikasjonsarbeid. Hovedmålgruppen for informasjonen er kommunehelsetjenesten 

og foreldre/foresatte og barn. FHI har en tett dialog med kommunehelsetjenesten 

gjennom en daglig rådgivningstjeneste, samt gjennom en referansegruppe av 

helsesykepleiere. Årlig besvarer FHI nesten 9000 telefonsamtaler og 1500 e-

posthenvendelser fra helsepersonell gjennom sin vaksinerådgivningstjeneste. Dette utgjør 

en viktig «lyttepost» som spiller en viktig rolle for brukermedvirkning og i 

evalueringsøyemed. Dialogen gir innsyn i effekten av informasjonen som er gitt og 

tilbakemeldinger om nødvendige oppklaringer eller justeringer.  Informasjon til 

kommunehelsetjenesten består hovedsakelig av digital informasjon på FHIs nettsider, 

maler for samtykkeskjemaer oppdateringer av Vaksinasjonsveilederen og 

Smittevernveilederen og nyhetssaker/meldinger til abonnentene av digitalt 

nyhetsvarsling om vaksiner. 

3.7.2 Foresatte og barn 0- 20 år 

FHI vet lite om befolkningens kunnskapsnivå om vaksiner og vaksinasjon, i hvor stor grad 

norske foresattes beslutninger om vaksinasjon baseres på kunnskap, og hvor mye som 

påvirkes av andre faktorer. Selv om det er ønskelig at foreldre baserer beslutningene om 

vaksinasjon av sine barn på faktakunnskap, er det ikke gitt at tilstrekkelig kunnskap er det 

som skal til for å velge vaksinasjon av sitt barn. Den informasjonen vi har per dags dato gir 

ikke samsvar på hvilken grad av kunnskap om vaksinasjon har for vaksinasjonsdekning. 

 I spørreundersøkelsen VACSATC fra 2009  [18]oppga kun 4% av foreldre som 

hadde vært i tvil om vaksinasjon av egne barn mangel på kunnskap som årsak.  

 Gjennomgang av fokusgrupper gjennomført av FHI i 2014 til 2018 (vedlegg 6) viste at 

kunnskap har innvirkning på vaksinasjonsadferd. 

 

FHI utvikler kommunikasjonsmateriell til foreldre/foresatte og barn som 

helsesykepleierne bruker i informasjonsarbeidet sitt. De senere år har 

kommunikasjonskanalene hovedsakelig vært digitale. Helsesykepleiere har ansvar for å 

informere foreldre/foresatte og skolebarn før vaksinasjon. Ved spedbarnsvaksinasjon 

(helsestasjonen) informeres foreldre/foresatte hovedsakelig gjennom samtale og det 

utdeles en kort brosjyre med henvisning til informasjon på FHIs nettside. På fhi.no ligger 

det korte informasjonsfilmer om hvilke vaksiner barna tilbys ved ulik alder.  Ved 

vaksinasjon i skolealder informerer helsesykepleierne gjennom samtykkeskjema med 

informasjon og tidspunkt for vaksinasjon som foreldre/foresatte skal signere på og 

henvisning til FHIs nettsider om de enkelte vaksiner i skolealder. Barn i skolealder har rett 

til alderstilpasset informasjon om deres helse. FHI har utviklet alderstilpassede brosjyrer 

og korte animasjonsfilmer om vaksinene som gis i skolealder som helsesykepleierne 

bruker til å informere skolebarna.  
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4 Risiko og sårbarhetsanalyse 

Prosjektgruppen har som ett ledd i kartleggingen gjennomført en risiko- og 

sårbarhetsanalyse (ROS-analyse) for å få en tydelig oversikt over potensielle faktorer som 

kan føre til svekket oppslutning om barnevaksinasjonsprogrammet. Analysen danner også 

grunnlaget for utviklingsplanen. 

Scenarioene er kategorisert etter følgende tema:  

a) kunnskap 

b) holdninger  

c) organisering  

d) eksisterende informasjonsteknologi  

Figur 5, gir et oversiktsbilde for hvilken alvorlighetsgrad prosjektgruppen mener de ulike 

scenariene har for svekket oppslutning om barnevaksinasjonsprogrammet. Alle 

vurderinger utdypes videre i dokumentet, anbefalte tiltak og studier presenteres i 

utviklingsplanen. Hele Risiko og sårbarhetsanalysen (vedlegg 2). 

Figur 5, Risiko og sårbarhetsvurdering av svekket oppslutning av barnevaksinasjonsprogrammet 
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4.1 Kunnskap om barnevaksinasjonsprogrammet 

NR HENDELSE/ÅRSAK KONSEKVENSER S K Risiko 

1 Leger har liten grad av opplevd ansvar for 
vaksinasjon, og faget har varierende 
prioritet i utdanning og virke. 
Helsesykepleiere mangler faglig støtte 
lokalt. 
 

Fare for feilaktige kontraindikasjoner. 
Selvstendig ordineringsrett for 
helsesykepleiere kan gi en oppfatning av at 
lokalt, ansvarlig lege ikke er nødvendig. 
Helsesykepleiere står i fare for å ta 
medisinske beslutninger utover sitt 
mandat. Spør FHI i stedet for lokal lege som 
ikke får bygget kompetanse. Mangel på 
lokale leger som vaksinenølere kan 
henvises til.  3 2 6 

2 Varierende kunnskap/ kompetanse om 
vaksiner og vaksinasjon hos 
helsesykepleiere. 
Vaksinasjon har varierende prioritet i 
utdanning og virke.  

Faglig usikkerhet, kan gi/få motstridende/ 
ulike råd om vaksiner og vaksinasjon som 
skaper usikkerhet hos foreldre. 

1 3 3 

3 Varierende vaksinekunnskap/ kompetanse 
hos legene 
Vaksinasjon har varierende prioritet i 
utdanning og virke. FHI mangler direkte 
kommunikasjonslinje til fastleger og 
barneleger.  
 

Faglig usikkerhet, kan gi/ få motstridende/ 
ulike råd om vaksiner og vaksinasjon som 
skaper usikkerhet hos foreldre og hos 
helsesykepleiere. I en tenkt situasjon med 
tillitskrise knyttet til en vaksine i 
barnevaksinasjonsprogrammet, vil mangel 
på vaksinefaglig legekompetanse lokalt 
kunne forsinke arbeidet med 
informasjonsformidling og tillitsbygging. 2 2 4 

4 Lav kunnskap i befolkningen om 
sykdommene det vaksineres mot, samt om 
vaksiner og deres effekt.  
 

Manglende kunnskap kan resultere i at 
beslutning om vaksinasjon tas på feil 
grunnlag. En ubevisst holdning der man 
vaksinerer fordi «alle andre» gjør det er 
sårbart dersom normen svekkes.  2 2 4 

 

4.2 Holdninger til barnevaksinasjonsprogrammet 

NR HENDELSE/ÅRSAK KONSEKVENSER S K RISIKO 

5 FHI mangler systematisk monitorering av 
befolkningens holdninger og tillit til 
vaksiner og vaksinasjon, for å oppdage og 
håndtere holdningsendringer tidlig.  

Ingen eller lav kjennskap til holdnings- og 
tillitsutfordringer hos interessenter. 
Forsinket håndtering av endringer i 
holdninger og tillit kan gi større 
konsekvenser. 3 2 6 

6 Forsinket eller dårlig håndtering av en 
mistenkt, alvorlig bivirkning etter 
vaksinasjon.  
Tidkrevende å avklare årsakssammenheng 
etter nye/ukjente mistenkte bivirkninger.  

Redusert tillit, utvikling av skepsis og frykt. 
Dårlig håndtering i helsevesenet, av 
politikere og media kan raskt gi fall i tillit og 
dermed vaksinasjonsdekning. Informasjon 
spres raskt i sosiale medier. 1 3 3 

7 FHI og relevante helsemyndigheter er 
uforberedt og utrente ved en alvorlig 
hendelse. 
Mangel på beredskapsplan for 
barnevaksinasjonsprogrammet og øvelser i 
beredskap, inkludert 
krisekommunikasjonsplan. 
Ufullstendige rutiner, menneskelig svikt 
m.m. 

Omfanget av krisen blir større enn 
nødvendig. Mer sårbare for utbrudd av 
smittsomme sykdommer. 

1 3 3 
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8 Spredning av uriktig, negativ informasjon i 
digitale og sosiale media. 
Alle har en informasjonsmakt gjennom 
digitale og sosiale medier. Meningsbærere 
og fagpersoner som er kritisk til en eller 
flere vaksiner. Vaksinemotstandere som 
lager uriktig informasjon. Varierende grad 
av kildekritikk. 

Redusert tillit, utvikling av skepsis og frykt 
eller feilinformasjon. 

3 1 3 

9 Helsepersonell og andre gir råd om 
vaksiner og vaksinasjon som avviker fra 
FHIs offisielle anbefalinger. 

Usikkerhet hos befolkningen om hvilke råd 
de bør følge når ekspertene er uenige. 

1 3 3 

10 Lommer av befolkningen med lavere 
vaksinasjonsoppslutning grunnet f.eks. 
kulturelle/religiøse årsaker, livsstil, 
kunnskapsnivå, språkbarriere, 
individualisme. 
FHI mangler oversikt over eventuelle slike 
lommer eller grupper med lav dekning. 

Manglende oversikt svekker mulighetene 
for å lage målrettede tiltak hvis nødvendig. 
Kan få sykdomsutbrudd i disse lommene. 

2 2 4 

11 Redusert tillit til helsemyndigheter/ FHI. 
Helsemyndigheter og FHI kan oppleves 
distansert, utydelige, svarer ut seint.  

Befolkningen lytter ikke til råd om 
smitteverntiltak fra helsemyndigheter pga. 
svikt i tillit. Mer sårbare for utbrudd. 2 2 4 

12 Sykdomstilfeller på tross av høy 
vaksinasjonsdekning. 
Ingen vaksiner har 100% effekt.  

Urealistiske forventninger til hva som kan 
oppnås med de ulike vaksinene. Forslag om 
uhensiktsmessige tiltak fra befolkning, 
politikere, media. 2 1 2 

13  Mangler transparens i prosesser rundt 
vaksinasjonsanbefalinger og begrunnelser 
for tydelig prioritering, f.eks. ved innføring 
av ny vaksine. Usikkerhet rundt habilitet. 

Helsepersonell blir usikre på hvilke råd de 
skal gi, og befolkningen mister tillit. 
Konspirasjonsteorier, svekket tillit og tiltro 
til FHIs råd. 

1 1 1 

 

4.3 Organisering av barnevaksinasjonsprogrammet 

NR HENDELSE/ÅRSAK KONSEKVENSER S K RISIKO 

14 Lav kapasitet hos helsestasjonene og/eller 
nedprioritering av ressurser til smittevern, 
kompetansebygging eller organiseringsendring 
i kommunehelsetjenesten. 
Økonomi og ressursprioritering i kommunene. 

Helsestasjonstjenesten pålegges nye, 
mange og tidkrevende oppgaver. 
Kompetanse på vaksiner og vaksinasjon 
kan bli nedprioritert. Mindre tid til 
dialog med foresatte og barn, spesielt 
ved vaksinetvil. Lavere vaksinekunnskap 
hos både helsetjenesten og 
befolkningen, samt fall i 
vaksinasjonsdekning. 3 2 6 

15 Nedprioritering av ressurser til FHI 
Reduksjon i tildelte midler over statsbudsjett. 
Fravær av sykdommene, gjør at opplevd behov 
for vaksinasjonsarbeid svekkes 
(vaksineparadokset). 

Mindre kapasitet til rådgivning, 
kunnskapsformidling, overvåkning og 
oppfølging. Begrenset grad av 
alternative vaksinerådgivere, ulike råd 
ulike steder. 

2 2 4 

16 Mangel på en eller flere vaksiner i 
barnevaksinasjonsprogrammet. Hendelser 
som krever omrokkering av ressurser i 
helsetjenesten som f.eks. ved en pandemi. 
Globalt vaksinemarked hvor Norge er en liten 
aktør. 

Barna får ikke vaksinene i programmet 
til riktig tid.  

1 3 3 
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17 Forsinket identifisering av fallende 
vaksinasjonsdekning.  
Mangler IT-løsning og rutine for automatisk 
eller hyppig uttrekk.  

Oppdager ikke ufullstendig vaksinering 
før barnet har fylt 2 år. Kan ikke sette 
inn tidsriktig tiltak.  

2 2 4 

18 Lav kunnskap blant ungdom om rett til vaksine 
gjennom BVP opptil 20 år. 
 

De som har krav på vaksinasjon 
mangler kunnskap om denne retten, 
eller hvordan de skal gå fram for å få 
vaksine. Kan øke sosial ulikhet i helse. 2 1 2 

 

4.4 IT for barnevaksinasjonsprogrammet 

NR HENDELSE/ÅRSAK KONSEKVENSER 
S K RISIKO 

19 Data fra SYSVAK gjenspeiler ikke det reelle 
vaksineopptaket på grunn av feil med 
meldingsoverføringen fra EPJ-systemet og 
inn til SYSVAK.  

Underrapportering, krevende å 
identifisere og iverksette hensiktsmessige 
tiltak hos grupper som reelt er 
undervaksinert. 2 2 4 

20 Data fra SYSVAK gjenspeiler ikke det reelle 
vaksineopptaket på grunn av manglende 
etterregistrering. 

Underrapportering, krevende å 
identifisere og iverksette hensiktsmessige 
tiltak hos grupper som reelt er 
undervaksinert. 2 2 4 

21 Data fra SYSVAK gjenspeiler ikke det reelle 
vaksineopptaket fordi Folkeregisteret ikke 
er oppdatert. 

Folkeregisteret viser barn bosatt i 
kommuner der de reelt ikke bor. 
Krevende å identifisere og iverksette 
hensiktsmessige tiltak hos grupper som 
reelt er undervaksinert. 2 2 4 
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5 Oppsummering om barnevaksinasjonsprogrammet 

5.1 Organisering og tilgjengelighet 

Den eksisterende organisering av barnevaksinasjonsprogrammet vurderes å være 

velfungerende, og en vesentlig årsak til den høye vaksinasjonsdekningen i Norge. Tilbudet 

i barnevaksinasjonsprogrammet er likt i hele landet. Organiseringen gjennom 

helsestasjons- og skolehelsetjenesten sikrer god tilgjengelighet. Infrastruktur og 

kostnadseffektivitet ivaretas gjennom nasjonal organisering og drift. Ansvarsfordeling 

mellom FHI og kommunene ser ut til å fungere godt. Helsesykepleiere har en nøkkelrolle i 

vaksinasjonsarbeidet med selvstendig rekvirerings- og ordineringsrett, vaksinefaglig 

kompetanse og erfaring. Det kan imidlertid være en sårbarhet knyttet til i hvor stor grad 

medisinskfaglig ansvarlig lege lokalt er tydelig definert og tilgjengelig. Det kan også være 

grunn til å se nærmere på opplevd tilgjengelighet for foreldre til barn i grunnskolen og for 

ungdom i alderen 16–20 år 

5.2 Økonomi 

Barnevaksinasjonsprogrammet sikrer gratis vaksiner og vaksinasjon for alle barn i 

alderen 0 – 20 år. Dette er vesentlig for sosial likhet. I hvilken grad økonomiske forhold i 

kommunene kan representere barrierer i forhold til vaksineopptaket nå og i fremtiden er 

ukjent. Den enhetlige organiseringen, herunder offentlige innkjøp av vaksiner til 

programmet i store volum og etter konkurranse, er med på å holde kostnadene nede. 

5.3 IT-verktøy/SYSVAK 

FHI har god oversikt over vaksinasjonsdekning i befolkningen siden all vaksinasjon i 

barnevaksinasjonsprogrammet skal registreres i SYSVAK. Det gir innsikt i adferd, men det 

er ikke mulig å bruke SYSVAK til å overvåke holdninger til vaksiner og vaksinasjon i 

befolkningen. Årsakene til at de som ikke er registrert som vaksinert skyldes ulike 

faktorer (manglende registrering, medisinsk kontraindikasjon osv.), og det er derfor ikke 

mulig å tallfeste antall uvaksinerte der årsaken er vaksinenekt. Blant barna som reelt er 

uvaksinert er det flere forklaringer enn vaksineskepsis, bl.a medisinske 

kontraindikasjoner, organisatorisk svikt m.m. som ligger til grunn.  

5.4 Lovverket 

Vaksinasjon i barnevaksinasjonsprogrammet i Norge er basert på frivillighet. Det er 

åpning for å kunne påby vaksinasjon i et alvorlig utbruddsscenario. Med dagens høye 

vaksinasjonsdekning er det lite å vinne på å innføre obligatorisk vaksinasjon, og en kan 

risikere at et slikt tiltak vil virke mot sin hensikt og resultere i en svekket oppslutningen 

rundt programmet (vedlegg 3). Det kan også føre til at tilliten mellom foresatte og 

helsestasjonen svekkes og dermed gå ut over oppslutningen om andre tilbud ved 

helsestasjonene.  
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5.5 Holdninger 

Med den høye vaksinasjonsdekningen i Norge så handler kartlegging av holdninger særlig 

om å identifisere hva som kan bidra til å opprettholde denne situasjonen og hva som 

representere sårbarhet for fallende dekning i fremtiden.  

Kvantitative undersøkelser gjort i løpet av de ti siste årene tyder på at holdningene til 

vaksinasjon blant norske foresatte er relativt uendret i denne tiden. Den store majoriteten 

er positive til vaksiner. Undersøkelsene viser også at andelen foresatte som har vært 

usikre/i tvil om vaksinasjon holder seg stabilt på om lag 20 prosent, men at de fleste til 

tross for denne tvilen likevel tar imot tilbudet om vaksinasjon. Det mangler kunnskap om 

hva som er årsakene til usikkerhet og tvil hos de som oppgir dette. Dette bør undersøkes 

nærmere.  

I både kvantitative og kvalitative undersøkelser oppgir foresatte frykt for bivirkninger 

som en av de viktigste årsakene til tvil og usikkerhet. God beredskap, håndtering av og 

kommunikasjon rundt mistenkte vaksinebivirkninger er derfor vesentlig for å 

opprettholde høy tillit til vaksinene og vaksinasjonsprogrammet. Dette gjelder særlig 

sosiale medier, der udokumenterte og uriktige påstander kan få bredt nedslagsfelt raskt. 

Beredskap til å fange opp og besvare slik feilinformasjon med faktaopplysninger raskt er 

viktig  

I undersøkelsene oppgir norske foresatte generelt svært høy tillit til fagekspertisen, 

helsevesenet og helsemyndighetene. Transparens i kunnskapsgrunnlaget, åpenhet om 

bivirkninger og kompetent helsepersonell ute i kommunene er sentrale faktorer for å 

opprettholde denne tilliten også i fremtiden.  

I kvalitative undersøkelser uttrykte flere foresatte en selvfølgelighet rundt det å vaksinere 

barna sine, noe de fleste bare gjør. Dette kan representere en sårbarhet dersom 

samfunnsnormen endrer seg, og økt kunnskap om infeksjonssykdommene og vaksiner er 

derfor en målsetting.  

Selv om vaksinasjonsdekningen generelt er høy i Norge, kan studier av populasjonen som 

fremstår som uvaksinert i SYSVAK bidra til å identifisere subgrupper som det kan være 

nyttig å studere gjennom ytterligere kvalitative og kvantitative studier. I tillegg er det 

sentralt å få gjennomført jevnlige målinger av adferd og holdninger slik at endringer 

oppdages på et tidlig stadium. 

5.6 Kunnskap 

Det er et mål at foresatte og barn skal kunne ta kunnskapsbaserte og informerte valg om 

vaksiner og vaksinasjon. Helsepersonell trenger å være vaksinefaglig oppdaterte, og ha 

kunnskap om gjeldende anbefalinger. For å ta et informert valg må målet for valget være 

tydelig, og kunnskapsgrunnlaget for valget må være tilgjengelig og forståelig. For vaksiner 

som tilbys i vaksinasjonsprogram må også vurderingene som ligger til grunn for 

myndighetenes anbefalinger være tydelige.  

Særlig kan det se ut til at det er behov for å styrke legers kompetanse på vaksineområdet. 

Omfanget og behovet for FHI sitt kommunikasjonsarbeid innen feltet har økt de senere år. 

Kartleggingen viser at det er noe lav bevissthet rundt valg av vaksinasjon, flere hevder å 

gjøre det «fordi alle gjør det» eller fordi det er «noe en bare gjør». Økt kunnskap om 

hvorfor vi vaksinerer og hvilke sykdommer det vaksineres mot anses derfor som 
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nødvendig. Det er svært viktig å til enhver tid ha informasjon om hva som er 

informasjonsbehovet, hvilke kanaler som bør benyttes for å nå ut på en optimal måte.  
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6 Barnevaksinasjonsprogrammet - anbefalt 
utviklingsplan for 2020–2024  

Det anses som avgjørende å opprettholde dagens organisering, økonomiske modell og 

lovverk for å opprettholde den høye vaksinasjonsdekningen.  

Når vaksinasjonsdekningen er så høy som den er i Norge, så handler nye tiltak i 

utviklingsplanen om hvordan opprettholde den høye vaksinasjonsdekningen, og minske 

sårbarhet for en svekket oppslutning.  

For perioden 2020 – 2024 foreslår FHI følgende tiltak: 

6.1 Helsepersonell 

Tiltak 1 Utvikle et opplæringstilbud for hvordan helsetjenesten kan møte personer med skepsis 
og tvil til vaksiner og vaksinasjon. 

 

Tiltak 2 Studier som kartlegger hvilke holdninger helsesykepleiere møter i sitt virke og hvilke 
faktorer de anser som risikofaktorer for fallende vaksinasjonsdekning. 

 

Tiltak 3 Vurdere ulike muligheter for økt fagligdialog mellom FHI og helsestasjonsleger, 
fastleger, barneleger og kommuneleger. 

 

Tiltak 4 Styrke undervisning om vaksiner ved de medisinske fakultetene og 
helsesykepleierutdanningen. 

 

Tiltak 5 Kartlegge helsepersonell (leger og helsesykepleiere) eksisterende kompetanse og 
kunnskap om vaksiner og vaksinasjon. 

 

 

Målsetting – Med økt kunnskap kan FHI i ytterligere grad iverksette behovsrelaterte tiltak 

både i form av undervisning, kommunikasjon og rådgivning. Helsetjenesten skal være godt 

rustet til å håndtere personer med skepsis og tvil til vaksinasjon. Ansvarlig lege 

(helsestasjonsleger, kommuneleger, fastleger og barneleger) skal oppleve ansvar for 

barnevaksinasjonsprogrammet lokalt.  

6.2 Foresatte og barn 0 – 20 år 

Tiltak 1 FHI anbefaler årlig deltakelse i SSB Omnibusundersøkelsen at den videreutvikles og 
økes i respondentomfang for å få ytterligere kunnskap og se tendenser tidlig.  

 

Tiltak 2 Kvalitative og kvantitative studier som avdekker vaksinasjonsadferd i forhold til 
sosiokulturelle variabler for å få innsikt i sub-grupper med lavere vaksinasjonsdekning. 

 

Tiltak 3 Iverksette tiltak som gir god overvåkning av tradisjonelle, digitale og sosial media og 
mulighet for rask respons. 

 

Tiltak 4 FHI vil  bidra til  å utvikle opplæringsmateriellet om vaksiner som følger den nye 
læreplanen i grunnskolen. 

 

Tiltak 5 Kartlegge tilgjengelighet og opplevd tilgjengelighet for de som er i helsemyndig alder 
16-20 år. Vurdere kommunikasjonstiltak rundt retten til vaksinasjon etter 
grunnskolealder og opp til 20 år. 

 

 
Målsetting – Et hovedmål er økt kunnskap som grunnlag for ulike behovsrettede tiltak. 

Kjennskap til adferd og holdninger innenfor subgrupper er vesentlig. Tiltakene skal gi økt 

kunnskap i befolkningen, redusere sårbarhet og bidra til at foreldre/foresatte kan ta 

informerte valg i en aktiv beslutningsprosess. Et delmål er økt forståelse for kildekritikk 

hos befolkningen. Eventuelle endringer i holdningsnormen skal oppdages tidlig og uriktig 
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informasjon svares raskt ut. Unge i helsemyndig alder skal ha kjennskap til sine rettigheter 

om tilbud av vaksinasjon, hvor de skal henvende seg, samt ha et tilbud med høy grad av 

tilgjengelighet. 

6.3 Sentral organisering og støttefunksjoner ved FHI 

Tiltak 1  FHI skal utvikle en nasjonal plan for barnevaksinasjonsprogrammet med klare målsettinger 
for hver enkelt sykdom/vaksine. 

 

Tiltak 2 Utarbeide beredskaps- og krisekommunikasjonsplan for barnevaksinasjonsprogrammet. FHI 
bør også kartlegge hvordan en kan bidra i å styrke det lokale beredskapsarbeidet i 
kommunehelsetjenesten. 

 

Tiltak 3 FHI skal styrke arbeidet med å gjøre kunnskapsgrunnlaget for sikkerhet og effekt av det 
anbefalte vaksinasjonsprogrammet tilgjengelig, og tydeliggjøre vurderingene som ligger til 
grunn for anbefalinger om vaksinasjon i tråd med vaksinasjonsplanen. 

 

Tiltak 4 Utrede løsninger for å kunne etablere tidsaktuell kunnskap om vaksinasjonsdekning og 
aktualitetsovervåkning av vaksinasjonsdekning hos barn under 2 år. 

 

Tiltak 5 Styrke kvalitetssikringsarbeidet i SYSVAK for bedre meldingsoverføring, registrerings- og 
etterregistreringsrutiner. 

 

Tiltak 6 Økt tverrfaglig samarbeid med relevante aktører i inn- og utland.  

 

Målsetting – Driften av barnevaksinasjonsprogrammet er målstyrt og bærekraftig. FHI og 

relevante helsemyndigheter skal være forberedt og trente ved en alvorlig hendelse. Det 

skal være god beredskap for drift og kommunikasjon, ved pandemi eller lignende. 

Sanntidsovervåkning av vaksinasjonsdekning kan gi mulighet til å oppdage endringer i 

vaksinasjonsadferd tidlig. SYSVAK skal gjenspeile reell vaksinasjonsadferd i enda større 

grad.  En bredere, tverrfaglig tilnærming og økt internasjonalt samarbeid kan bidra til økt 

innsikt, erfaringsutveksling og styrke beredskapsevnen. 
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7 Økonomiske konsekvenser 

Drift og lønnsmidler 

Tiltak Årlige økte kostnader  

Deltakelse i SSBs kvartalsvis omnibus Reise- og 
ferieundersøkelse 

400 000 inkl. mva 

Kartleggingstiltak blant helsepersonell. Studier 
som kartlegger eksisterende holdninger og 
kunnskapsnivå. 

Avhengig av metode: Questback eller 
telefonsurvey. 

100 000 – 500 000 

 

 Et årsverk knyttet til tiltak 3 under sentral 
organisering*  

 Et halvt/helt årsverk for forsker** knyttet 
til  

o arbeid med å utvikle 
undervisningsopplegg (tiltakspunkt 
1, og 4 under helsepersonell, og 4 
under foresatte og barn) 

o gjennomføre kvalitative og 
kvantitative studier (tiltakspunkt 2 
og 5 under helsepersonell, og 2 og 
5 under foresatte og barn) 

o søke eksterne forskningsmidler 

 
1 500 000 – 2 000 000 

*FHI skal styrke arbeidet med å gjøre kunnskapsgrunnlaget for sikkerhet og effekt av det anbefalte 

vaksinasjonsprogrammet tilgjengelig, og tydeliggjøre vurderingene som ligger til grunn for anbefalinger om 

vaksinasjon i tråd med vaksinasjonsplanen. I praksis kan dette knyttes opp mot arbeidet med innføring av 

vaksiner i offentlig regi, kunnskapsoppsummering og evidence to decision. 

**Gjerne med bakgrunn fra samfunnsvitenskap/sosiologi/adferspsykologi e.l. 
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Vedlegg 

 

Vedlegg 1.  Prosjektgruppen, referansegruppen og innspillmøtet 
 
Vedlegg 2.  Risiko og sårbarhetsanalyse 
 
Vedlegg 3A  Folkehelseinstituttets holdning til obligatorisk vaksinasjon 
Vedlegg 3B  Hva menes med obligatorisk vaksinasjon av barn og helsepersonell, og 

hvilke sanksjoner benyttes? 
 
Vedlegg 4.  Oppsummering - kvantitative undersøkelser om holdninger til vaksiner og 

vaksinasjon 
 
Vedlegg 5.  Undersøkelser knyttet til HPV-vaksinasjon i Norge 
 
Vedlegg 6.  Oppsummering av kvalitative undersøkelser 
 
Vedlegg 7.  Oppsummering – Workshop om barn og foresattes holdninger til 

vaksiner og vaksinasjon med referansegruppen for 
helsesykepleiere 
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Del B Influensavaksinasjonsprogrammet 

 

Sammendrag 

Vaksinasjon i influensavaksinasjonsprogrammet skiller seg fra 

barnevaksinasjonsprogrammet på flere punkter. Først og fremst fordi dette er en vaksine 

som må gis årlig, og at programmet er rettet mot personer i spesielle målgrupper. Videre 

varierer vaksinens effekt mellom sesonger, og virusene det vaksineres mot fortsetter å 

sirkulere i befolkningen i årlige epidemier på tross av vaksinasjon. Dette i stor kontrast til 

barnevaksinasjonsprogrammet, hvor man vaksinerer alle barn med effektive vaksiner, 

mot sykdommer som befolkningen i stor grad ser på som alvorlige og som nærmest er 

eliminert på grunn av vaksinasjon.  

Holdningene til influensasykdom og influensavaksinasjon har blitt kartlagt i flere 

undersøkelser både i befolkningen og blant helsepersonell de siste ti årene. Man har sett at 

holdningen til influensavaksinen ikke er like positiv som holdningen til barnevaksinene. 

Dette kommer også til syne i vaksinasjonsdekningen. Mens det for 

barnevaksinasjonsprogrammet er stor enighet om at det er viktig å vaksinere barna, at 

vaksinene er trygge og effektive, og at vaksinasjon i barnevaksinasjonsprogrammet er 

forenlig med befolkningens verdigrunnlag, er det større usikkerhet rundt 

influensavaksinen og lavere oppslutning rundt influensavaksinasjonsprogrammet.   

Til tross for at et flertall (64-68 prosent) anser influensavaksinen som trygg, effektiv og i 

tråd med deres verdigrunnlag i Statistisk Sentralbyrås (SSBs) spørreundersøkelser, er 

estimatene opp mot 30 prosentpoeng lavere for influensavaksinen enn for tilsvarende 

målinger for barnevaksinene.  

Folkehelseinstituttet har gjennom de siste årene lagt ned mye ressurser i å øke 

vaksinasjonsdekningen i influensavaksinasjonsprogrammet gjennom målrettet innsats 

mot både risikogrupper, helsepersonell og helseinstitusjoner. Tiltakene har resultert i en 

stadig høyere dekning, og dette gir gode holdepunkter for at også holdningene til 

influensavaksinasjon er i endring.  

For å oppnå målsetningen om 75 prosent vaksinasjonsdekning i målgruppene trengs 

likevel kraftigere tiltak enn et fortsatt ensidig fokus på mer informasjon og økt kunnskap. 

Man må i tillegg sørge for bedret tilgang til vaksinasjon for risikogruppene, herunder 

gratis eller i det minste fastsatt lav pris for vaksine og vaksinering, samt bedre 

tilrettelegging av rammene for ansattvaksinasjon. 
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1 Bakgrunn 

Influensa er en infeksjonssykdom som opptrer i årvisse epidemier. I gjennomsnitt dør 

900 personer av influensa i Norge i vintersesongen. I tillegg vil rundt 5 000 personer 

legges inn i sykehus, hvorav 3-500 i intensivavdeling, på grunn av alvorlig 

influensasykdom. Kostnadene knyttet til de årlige epidemiene (inkludert sykefravær, 

legebesøk og legemidler) er estimert til mellom 94 og 479 millioner USD (Målt i 2012 NOK, 

US$ 1,00=NOK 5,82), og er avhengig av smittsomheten til sesongens virus og andelen 

smittede med symptomer. Noe over 80 % av disse kostnadene er beregnet å være 

produksjonstap som følge av sykefravær [1] 

De fleste av dem som utvikler alvorlig sykdom og som dør, er eldre og personer med 

kroniske sykdommer. Influensavaksine kan hindre sykdom hos den enkelte - ved god 

vaksinedekning kan vaksinen også være et verktøy for å redusere sykelighet og død som 

følge av influensa i befolkningen som helhet, og derved også redusere samfunnets 

influensarelaterte kostnader.  

Vaksinasjonsdekningen mot influensa i målgruppene er langt lavere enn mot sykdommene 

det vaksineres mot i barnevaksinasjonsprogrammet. Dette ser vi også i andre deler av 

verden. I Norge har vi etter solid innsats fra sentrale og i særdeleshet fra lokale 

helsemyndigheter og helseinstitusjoner sett en markant økning i oppslutningen rundt 

influensavaksinasjon. Fremgangen har i stor grad berodd på bedre og mer tilgjengelig 

informasjon, lettere tilgang på vaksine, samt bred holdningsskapende innsats. 

Vaksinasjonsdekning er imidlertid å anse som ferskvare, og det er viktig å imøtegå 

kunnskapsbrister og vaksineskepsis fortløpende om man skal bevare fremgangen.  

1.1. Influensavaksinasjonsprogrammet 

Influensavaksinasjonsprogrammet omfatter årlig tilbud om vaksiner mot sesonginfluensa 

til personer med økt risiko for komplikasjoner i forbindelse med influensasykdom, samt 

tilbud om vaksine mot pandemisk influensa når dette er aktuelt. 

Folkehelseinstituttet (FHI) gir faglige retningslinjer for vaksinasjon og definerer 

risikogrupper og andre målgrupper for influensavaksinasjon. Basert på tall fra SSB faller 

nær 40 prosent av befolkningen inn under én eller flere målgrupper; altså snakker man 

om et volum på omtrent 1.9 millioner vaksinasjoner i året dersom alle skal vaksineres i 

henhold til anbefalingene.  

FHI kjøper også inn vaksine til programmet på anbud, noe som halverer prisen på 

vaksinen i forhold til markedspris. Kommunene har ansvar for å sørge for et årlig tilbud 

om vaksinasjon til innbyggere og ansatte i målgruppene for influensavaksinasjon. 

Vaksinen er ikke gratis for pasienter i risikogruppene, og det er anledning til å ta betalt for 

selve vaksineringen. Da det er fri prissetting på vaksinering er det stor variasjon i 

markedet, og det å få satt en influensavaksine kan innebære en relativt stor kostnad for 

svake grupper. 

I likhet med andre vaksiner skal vaksinatør sørge for at influensavaksinering registreres i 

SYSVAK. Per i dag er det rundt 30 prosent av de distribuerte dosene som ikke blir 

registrert. Dette skyldes i hovedsak at mange av journalsystemene som brukes på 

vaksinasjonssted ikke er tilrettelagt for elektronisk kommunikasjon med SYSVAK. Dette 

gjelder særlig i helseforetak, sykehjem og hjemmesykepleien.  
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FHI overvåker de årlige influensautbruddene både virologisk og epidemiologisk. I tillegg 

overvåkes vaksinasjonsdekningen ved hjelp av både SYSVAK og årlige 

spørreundersøkelser gjennomført av SSB. Som for barnevaksinasjonsprogrammet 

utarbeider FHI informasjonsmateriell til publikum og helsepersonell og gir råd både om 

influensasykdom og vaksinering. FHI kjører hver høst influensavaksinasjonskampanjer 

rettet mot befolkningen og helsetjenesten. Fra 2015/16-sesongen og frem til desember 

2019 er antall distribuerte doser influensavaksine doblet, og er nå på over en million 

doser i året. 

1.2. Målbeskrivelse  

WHO og EU har som målsetning at 75 prosent av de som anbefales influensavaksine skal 

vaksineres hvert år [2, 3]. Norge har sluttet seg til dette målet. Influensavaksinasjon har 

som hovedformål å beskytte den som blir vaksinert. Ansatte i helsetjenesten med 

pasientkontakt, nærkontakter til immunsvekkede, og svinerøktere får imidlertid vaksinen 

primært for å beskytte andre.  

Til forskjell fra vaksiner benyttet i barnevaksinasjonsprogrammet er det ikke mulig å 

oppnå flokkbeskyttelse på befolkningsnivå ved bruk av dagens influensavaksiner. All 

vaksinasjon også over dagens målsetning på 75 prosent dekning vil dermed være med på å 

øke graden av beskyttelse i befolkningen. 

1.3. Hva er spesielt med influensa? 

Hvilke influensavirus som dominerer de årlige utbruddene varierer fra år til år og innad i 

hver enkelt sesong. Antigenene som brukes i vaksinen må derfor oppdateres hvert år. 

Fordi influensavirus har høy mutasjonshastighet og stor diversitet kan vaksinen til tross 

for årlige oppdateringer vise seg å ha redusert effekt.  

Den gjennomsnittlige vaksineeffekten hos friske voksne ligger på ca. 60 prosent, men kan 

variere fra 0 prosent til 80 prosent avhengig av faktorer som virustype, match mellom 

vaksinevirus og sirkulerende virus, samt alder og helsetilstand hos den vaksinerte. Det er 

flere internasjonale prosjekter som forsøker å utvikle en universalvaksine mot influensa, 

men dette er et omfattende og komplisert arbeid som i tillegg til utvikling av selve 

vaksinene også omfatter arbeid med å utvikle nye analyser for korrelat til beskyttelse 

(COP1).  

Universalvaksiner som dekker både influensa A- og influensa B-stammer ligger mange år 

frem i tid. Det vil videre ikke være aktuelt å bruke universalvaksiner mot influensa A uten 

samtidig å vaksinere mot influensa B, og det finnes per i dag ingen rene influensa B-

vaksiner.  

Man må altså fremdeles basere seg på årlig vaksinasjon i overskuelig fremtid. Det finnes 

dog vaksiner på markedet i andre land med bedre effekt enn de tradisjonelle 

sesongvaksinene. Disse er enten adjuvanterte2, høydose- eller rekombinante3 vaksiner, 

                                                      
1 Serologisk målemetode for å kunne si noe om vaksinens teoretiske effektivitet basert på analyse av 
blodprøver. 
2 Vaksiner som er tilsatt en adjuvans (forsterkende substans) som øker effekten av vaksinen ved å stimulere 
immunforsvaret. 
3 Rekombinante vaksiner fremstilles ved å produsere proteiner eller andre antigener ved bruk av 
genteknologi. Gener som koder for overflateproteiner fra f.eks influensaviruset kan settes inn i andre 
produksjonsvirus eller cellelinjer fra insekter, dyr eller mennesker, i stedet for å dyrke viruset man vaksinerer 
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som er utviklet for personer med et dårligere immunforsvar enn befolkningen generelt 

(eldre, immunsvekkede). Per i dag er ingen slike vaksiner tilgjengelige på det norske 

markedet, men enkeltvaksiner vil kunne bli markedsført i Norge i løpet av få år. 

Situasjonen med årlig vaksinasjon av opp mot 1.9 millioner nordmenn gir utfordringer 

knyttet til alt fra innkjøp, logistikk, vaksinasjon og registrering, informasjons- og 

mediearbeid, samt holdningsskapende tiltak.  

1.4. Holdninger til influensavaksinasjon 

Det er gjort mye forskning på holdninger til influensavaksine internasjonalt. Forskningen 

har konsentrert seg om faktorer som fremmer og hemmer vaksinasjon, og i noen grad 

hvorledes denne type holdninger er fordelt etter sosiale og demografiske skillelinjer. 

Begrunnelsene for vaksinering/ikke vaksinering i seg selv ser ut til å ha en del universelle 

trekk, men fordelingen av disse holdningssettene er ofte ulike mellom nasjoner, 

befolkningsgrupper – og mellom ulike vaksiner. Effekten av tradisjonelle 

sosiodemografiske markører (som utdanning, alder) er heller ikke entydig [4-9].  

Befolkningens holdninger til vaksiner generelt er gjerne beskrevet som et kontinuum, der 

majoriteten er positive, mens en del er avventende eller også i økende grad skeptiske, og 

noen få uttalt negative [10,11]. Når det gjelder influensavaksine kan det se ut som at 

andelen som er skeptiske eller negative er større enn for barnevaksinene. Dette ser man 

også tydelig i spørreundersøkelser fra Norge gjennomført av SSB (jfr 1.B.7.3.2 under). 

For influensavaksinens del er utfordringene i noen grad større enn for andre vaksiner, 

både fordi vaksinen er mindre effektiv (≈ 60 prosent mot ≈ 90 prosent for 

barnevaksinene) og at vaksinering må gjentas årlig. I motsetning til sykdommene det 

vaksineres mot i barnevaksinasjonsprogrammet er influensa hyppig forekommende, med 

symptomer som overlapper med svært mange andre luftveisagens. Mange vaksinerte vil 

dermed oppleve at influensavaksinen ikke har effekt mot det de selv oppfatter som 

influensasykdom. Pasientene vurderer hvorvidt de har influensa eller ikke ut fra hvor 

kraftige symptomer de har, ikke ut fra et positivt laboratoriesvar. Dette gjelder også i stor 

grad diagnosesetting hos fastlege og legevakt.   

Når det gjelder yrkesvaksinering er det vanskelig å gi gode estimater for hvor stor den 

indirekte effekten av å vaksinere helsepersonell er for pasientene. Det finnes heller ingen 

terskelverdi hvorved man kan forvente flokkimmunitet, så hver enkelt vaksinering vil veie 

i positiv retning. Videre har «alle» kjennskap til influensasykdommen (enten de anser seg 

som sårbare eller usårlige), noe som speiles i de hyppigst rapporterte begrunnelser for å 

avstå fra eller å la seg vaksinere. Blant de vanligste begrunnelser for ikke å la seg 

vaksinere finner man at personen ikke oppfatter influensa som en risiko («blir aldri syk», 

«tåler godt å få influensa»), mistro til vaksinens effekt, eller bekymring for bivirkninger. 

Mange seiglivede myter om influensavaksinen påvirker også vaksinasjonsviljen i negativ 

retning («man kan få influensa av vaksinen»). 

Vanlige begrunnelser for å la seg vaksinere er at omgivelsene er positive til vaksiner – 

enten dette gjelder holdningen i ens sosiale gruppe generelt (etablerte normer, eventuelt 

positiv sosial «feedback» som følge av vaksinering), eller at rollemodeller på 

arbeidsplassen, i samfunnet eller i ens sosiale omgivelser lar seg vaksinere. Kunnskap om 

influensa og -vaksinen, samt kjennskap til og forståelse for egen risiko og en opplevelse av 

                                                      
mot. Denne metoden gir et mer stabilt produkt som ikke er like utsatt for mutasjoner i viruset i løpet av 
produksjonen, noe som kan gi opphav til uønskede endringer i proteinstrukturen til antigenet. 



 
 

 

 Holdninger til vaksinasjon og sårbarhet for svekket oppslutning • Folkehelseinstituttet 

40 

at vaksinen er nyttig/effektiv er også viktig for vaksinasjonsviljen [12], særlig om denne 

kunnskapen settes i sammenheng med en personlig anbefaling om vaksine fra 

helsepersonell man stoler på.  

FHI har sett på holdninger til influensavaksinasjon i den norske befolkningen ved hjelp av 

SSBs kvartalsvise spørreundersøkelser om reise og ferievaner. Spørsmål om grunner til å 

ikke vaksinere seg ble inkludert i undersøkelsen i 2016, mens holdninger til 

influensavaksinen ble inkludert i 2017. Resultater og en kort oppsummering av selve 

undersøkelsen er beskrevet nedenfor. Resultater fra eldre undersøkelser blant 

befolkningen generelt (2008-2013) og blant kommuneleger og fastleger (2013) er også 

omtalt. 

1.5. Internasjonalt 

Både WHO og ECDC har gjennom flere år hatt økt fokus på holdninger til vaksinasjon og 

vaksinenøling/skepsis (vaccine hesitancy). Flere veiledere og rapporter er utarbeidet for å 

få oversikt over utbredelsen av vaksinemotstand i Europa, og hvilke grunner befolkningen 

oppgir for manglende vaksinering.  

Både WHO og EU har opprettet egne initiativ og programmer for å hjelpe medlemslandene 

til å ta tak i lav vaksinasjonsdekning generelt, og vaksinemotstand spesielt [13-16]  

For nærmere omtale av andre land og organisasjoners arbeid med vaksinemotstand se 

kapittel Internasjonale perspektiver i innledningen til rapporten.  

1.6. Resultater fra spørreundersøkelser i Norge 

1.6.1. Tverrsnittsundersøkelse blant kommuneleger og fastleger 

I 2013 gjennomførte FHI brukerundersøkelser om influensavaksinasjon blant alle landets 

kommuneleger og fastleger. Svarprosenten var på henholdsvis 49 prosent og 20 prosent. 

Foruten spørsmål om organisering og gjennomføring av influensavaksinasjon av 

risikogrupper, inkluderte undersøkelsen spørsmål om legenes holdninger til 

influensavaksinens effekt og sikkerhet, og viktigheten av influensavaksinasjon for 

risikogrupper og helsepersonell. Både fastleger og kommuneleger hadde jevnt over en 

positiv holdning til influensavaksinasjon. Begge gruppene mente at vaksinasjon av alle 

målgruppene var meget viktig, men at det var noe viktigere å vaksinere risikogruppene og 

beboere i sykehjem enn eldre, gravide og helsepersonell. De anså ikke influensa som et 

stort folkehelseproblem, men hadde stor tiltro til at vaksinen hadde effekt mot 

influensasykdom, samt at den var trygg.  

1.6.2. Befolkningsundersøkelser i perioden 2008 til 2013 

I perioden 2008 til 2013 ble det gjennomført spørreundersøkelser på bruk av 

influensavaksine, holdninger til influensavaksinasjon og tillit til helseinformasjon om 

influensavaksinering i utvalg fra den norske befolkning. Telefonintervjuene ble 

gjennomført av ulike markedsanalysefirmaer på oppdrag fra FHI. Responsratene for 

undersøkelsene falt fra 18 prosent til 6 prosent i løpet av perioden. En responsrate på 

dette nivået gjør at resultatene må anses som meget usikre. I 2014 ble det derfor besluttet 

å inngå samarbeid med SSB for å sikre kvaliteten på dataene. 
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Formålet med befolkningsundersøkelsene var å kartlegge vaksinasjonsdekningen i den 

generelle befolkningen og blant målgruppene, undersøke holdninger til 

influensavaksinasjon (herunder grunner til å ta/ikke ta vaksinen), samt å undersøke 

betydningen av demografiske variabler. Undersøkelsen i 2010 er et unntak, da fokuset her 

var på pandemien og pandemivaksinasjon.  

Respondenter som har svart på fritekstspørsmål om grunner til å ikke vaksinere seg 

svarte i stor grad at de ikke trenger vaksinen. Dette gjaldt også for alle målgruppene for 

vaksinasjon hvor 64 til 74 prosent av de ulike gruppene svarte at de ikke trenger vaksinen. 

Når det gjelder bekymring for bivirkninger svarte over 10 prosent av ikke-vaksinerte 

respondenter i målgruppene at de var redd for bivirkninger eller at de ble syke av 

vaksinen. Mellom 2 og 5 prosent av ikke-vaksinerte respondenter var enten skeptiske til 

eller var prinsipielt imot vaksiner. 

1.6.3. Befolkningsundersøkelser gjennomført av SSB 

SSB gjennomfører hvert kvartal en Reise- og ferieundersøkelse (RoF) overfor et 

landsrepresentativt utvalg på 2 000 personer i alderen 16-79 år trukket fra SSBs sentrale 

befolkningsdatabase. Undersøkelsen gjennomføres som telefonintervju (computer-

assisted telephone interview, CATI). Fra 2014 har RoF omfattet årlige moduler om 

influensavaksine. Influensaspørsmålene ble kjørt som en pilot i 3. kvartal 2014; fra 2015 

har influensamodulen vært inkludert i både 2. og 3. kvartal (april / juli). Svarprosenten 

har ligget rundt 55 prosent. SSBs analyser viser at det forekommer mindre variasjoner i 

studiedeltakelsen etter kjønn, alder og utdanningsnivå, og det er derfor utviklet vekter 

som skal veie opp for disse skjevhetene i statistisk analyse. Dekningsstatistikken er vektet 

for å veie opp for disse skjevhetene.  

Formålet med undersøkelsen har primært vært å fremskaffe data på omfanget av de 

medisinske risikogruppene i befolkningen og estimater for vaksinasjonsdekningen i ulike 

grupper. I 2016 og 2017 ble det i tillegg stilt spørsmål som berører handlingsvalg og 

holdninger til influensavaksinen. I det følgende presenteres oppsummerte funn fra disse 

holdningsspørsmålene, samt en summarisk fremstilling av utviklingen i dekningstallene 

for perioden 2015-2019.  

1.6.3.1. Grunner til å ikke la seg vaksinere – resultater fra RoF 2016 

I SSBs omnibusundersøkelse i 2. kvartal 2016 ble respondenter som svarte at de ikke 

hadde tatt influensavaksinen bedt om å oppgi den viktigste grunnen til at de ikke lot seg 

vaksinere. Spørsmålet ble stilt som et fritekstspørsmål. Undersøkelsen hadde en 

svarprosent på 55,7 prosent og 971 personer svarte på hvorfor de ikke tok vaksine. 

Utvalget er delt i 3 grupper, henholdsvis personer utenom risikogruppene, personer i 

risikogruppene, samt helsepersonell med pasientkontakt. Begrunnelsen for denne 

inndelingen er at svarene trolig må tolkes noe ulikt alt etter hvilken gruppe man ser på, i 

tillegg til at det kan være reelle holdningsforskjeller mellom for eksempel helsepersonell 

og risikogruppene. Hensikten med undersøkelsen var å få svar på om holdningene i den 

norske befolkningen speilet internasjonale funn, samt at man håpet på å kunne følge opp 

funnene med målrettete tiltak.  

I alle tre grupper – befolkningen uten risiko, risikogruppene og helsepersonell - var den 

hyppigst rapporterte grunnen til å ikke ta vaksinen at respondenten ikke hadde behov for 

vaksine. Denne kategorien stod for 60-70 prosent av svarene, tilsvarende resultatet fra 

befolknings-undersøkelsen fra 2013. At andelen som mente at de ikke hadde behov for 
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vaksinen var såpass høy også blant målgruppene ble ansett som urovekkende, og FHI så at 

det var behov for å øke kunnskapen om influensasykdom og influensavaksinen, samt 

begrunnelsen bak anbefalingen, både blant risikogruppene og blant helsepersonell. 

Informasjonsarbeidet og det holdningsskapende arbeidet knyttet til influensavaksinasjon 

ble derfor ytterligere intensivert. For å kunne si noe om hvorvidt andelen som mener at de 

ikke trenger vaksine har endret seg over tid, må undersøkelsen gjentas. 

En annen hyppig nevnt grunn til å ikke ta vaksinen var engstelse for bivirkninger. Her så 

man imidlertid stor variasjon etter gruppetilhørighet, i den retning at andelen som ga 

dette svaret var langt høyere i risikogruppene (10 %) og blant helsepersonell (7 %) enn 

blant personer utenom målgruppene (2 %).  

Uavhengig av gruppetilhørighet var det også 5-7 % av respondentene som begrunnet 

valget om å avstå fra vaksine med utsagn som knyttes til vaksineskepsis, så som «er 

skeptisk til vaksiner», «er imot å ta slik vaksine», «viktig at kroppen ikke får tilført 

kunstige ting», «vil ikke ha gift inn i kroppen». Nå er det ikke de som er uttalt negative til 

vaksinering som er målet for helsemyndighetenes informasjonstiltak for vaksiner, da de i 

liten grad er åpne for slike intervensjoner. Det er likevel viktig å ha en viss oversikt over 

innhold og omfanget av slike holdninger, da det kan svekke tilliten til myndighetenes 

anbefalinger og informasjon på feltet om desinformasjon om vaksiner spres i 

befolkningen.   

1.6.3.2. Holdninger til influensavaksinasjon – resultater fra RoF 2017 

Statistisk sentralbyrå (SSB) RoF i 2. og 3. kvartal 2017 inneholdt i tillegg til spørsmålene 

om influensavaksinasjonsstatus og risikotilhørighet også spørsmål om respondentenes 

syn på om influensavaksiner er trygge, om de gir beskyttelse, og om bruk av 

influensavaksinen er forenlig med deres verdigrunnlag. Responsraten for undersøkelsen 

var 55,6 prosent, og antall respondenter var 2225.  

For barnevaksinasjonsprogrammet ble det stilt tilsvarende spørsmål i RoF i ett kvartal i 

2017 og ett kvartal i 2018. Resultatene fra de to undersøkelsene viser tydelig at det er et 

stort sprik i befolkningens syn på barnevaksinene og influensavaksinen. Der majoriteten 

av respondentene sier seg enig i at vaksinene i barnevaksinasjonsprogrammet er trygge 

(93 %), at de gir beskyttelse (96 %), og at bruken av disse vaksinene er forenlige med 

deres verdigrunnlag (93 %), ligger tilsvarende estimater for 

influensavaksinasjonsprogrammet vesentlig lavere (25-29 prosentpoengs forskjell; jfr 

tabell B1). For øvrig er det verdt å legge merke til at hele 11 % av utvalget oppgir at bruk 

av influensavaksiner strider mot deres verdigrunnlag.  

Tabell B1. Utvalgets fordeling på spørsmål om holdninger til influensavaksiner, RoF 2017. N = 2 2225. Andelene er 
vektet. 

  

Alt i alt mener jeg 
influensavaksiner er trygge å 
bruke 

Alt i alt mener jeg 
influensavaksiner gir beskyttelse 
mot influensa 

Alt i alt er bruk av 
influensavaksiner forenlig med 
mitt verdigrunnlag 

 N  % N % N  % 

Enig 1446 64 % 1541 68 % 1533 68 % 

Verken eller 477 22 % 436 20 % 414 19 % 

Uenig 257 12 % 196   9 % 228 11 % 

Ikke avgitt svar 45   2 % 52   2 % 50   2 % 
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I og med at influensavaksinasjonsprogrammet ikke dekker hele befolkningen er det viktig 

å vite om det foreligger variasjoner i synet på influensavaksinen etter målgruppestatus – 

altså om personer utenom målgruppene er mer eller mindre positive til influensavaksinen 

enn personer i risikogruppene eller helsepersonell med pasientkontakt.  

Det er kun små variasjoner i hvor stor andel som var enig i at vaksinen er trygg, effektiv og 

forenlig med deres verdigrunnlag mellom risikogruppene, helsepersonell og befolkningen 

for øvrig, og inntrykket avviker ikke i vesentlig grad fra det som kommer til uttrykk for 

utvalget som helhet (se den andel som sier seg «enig» i tabell B1). Om man flytter blikket 

fra resultatet i utvalget som helhet til grupper av ulik målgruppestatus ser man imidlertid 

at det er færre som svarer at de verken er «enige eller uenige» og tilsvarende flere som gir 

uttrykk for at de heller er «uenige» i de aktuelle påstandene blant risikogruppene og 

helsepersonellet enn i befolkningen for øvrig.  

Noe av forskjellen mellom grupper av ulik målgruppestatus kan nok tilskrives variasjoner 

etter alder, da andelen som er positive til vaksinen er høyere blant eldre enn yngre, samt 

at det gjennomgående er en høyere andel som kategoriserer seg som «uenige» blant yngre 

enn blant eldre. Ser man på dekningstallene for ulike aldersgrupper ser man da også at 

dekningen er lavere blant unge i risikogruppene enn for andre målgrupper.  

Utdanning er et annet forhold som ser ut til å være forbundet med synet på 

influensavaksinen. Ser man hele utvalget under ett gir personer med høyere utdanning 

(høyskole eller universitet) uttrykk for et mer positivt syn på influensavaksinen (rundt 10 

prosentpoeng høyere) enn personer med lavere utdanningsnivå. Det er også færre som 

sier seg «uenig» i de aktuelle påstandene blant personer med høyere utdanning. 

Forskjellene etter utdanning er mindre blant personer over 65 år enn for utvalget som 

helhet, mens de ser ut til å være noe mer uttalt blant helsepersonell. Merk da at 

helsepersonellet er en mindre gruppe i utvalget, og at de i all hovedsak er under 65 års 

alder.  

Inntrykket disse resultatene gir, er således at man i noen grad bør tilpasse tiltakene etter 

aldersgruppe, og at utdanning kan ha noe mer å si i yngre aldersgrupper. Man kan her 

spekulere i om dette skyldes sosiokulturelle variasjoner i synet på 

legens/helsemyndighetenes autoritet og tillit til disse institusjonene, men også at de 

primære informasjonskildene, herunder bruken av sosiale medier og hvor stor vekt som 

tillegges påvirkning fra den enkeltes sosiale omgivelser, kan variere systematisk mellom 

aldersgrupper og utdanningsnivå. Dette er spørsmål som denne studien ikke er egnet til å 

svare på, men det er likevel faktorer som bør inn i diskusjonen rundt tilpasning av tiltak 

for en økt vaksinasjonsdekning i alle målgrupper, så vel som mulige barrierer i denne 

sammenheng.  

1.6.3.3. Utvikling i vaksinasjonsdekning siste 5 år 

Vaksinasjonsdekningen har økt gradvis de siste fem årene. Fra influensasesongen 

2014/15 til sesongen 2018/19 har antallet helsepersonell som vaksinerer seg økt fra 9 

prosent til 34 prosent. Når det gjelder vaksinasjonsdekningen i risikogruppene (personer 

med én eller flere kroniske sykdommer og/eller alder over 65 år), har man sett en økning 

fra 23 til 39 prosent i samme periode. Se figur B1 for detaljer.  

Økningen har kommet etter en systematisk innsats for å bevisstgjøre befolkningen og 

helsetjenesten om sykdomsbyrden av influensa, samt å øke kunnskapen om 

influensavaksinens effekt og sikkerhet. At dekningen er på vei opp bør kunne tolkes som 

et uttrykk for at holdningene til influensa og influensavaksine er i bevegelse. 
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Særlig er det gledelig at dekningen øker blant helsepersonell. Dette fordi helsepersonell er 

i en nøkkelposisjon for å påvirke holdninger til vaksine og for å få opp dekningen i 

risikogruppene – både ved å gå foran som gode eksempler, og ved å formidle klare 

anbefalinger om vaksine til dem som trenger den [17-21]. Hvor mange i risikogruppene 

som oppgir å ha fått en anbefaling om vaksinasjon fra helsepersonell økte da også fra 28 

prosent i 2015/2016 sesongen til 44 prosent i 2018/2019-sesongen. 

At vi har oppnådd en økt dekning blant helsepersonell skyldes i stor grad et stort 

engasjement fra smittevernpersonell i landets mange helseinstitusjoner. Disse har stått på 

for å øke bevisstheten rundt influensavaksinen, påvirke holdninger og 

organisasjonskultur, og gjøre vaksinen lettere tilgjengelig for alle ansatte. Målrettet 

innsats for å bedre samarbeidet med helseforetakene og innspill fra disse har bidratt til å 

forme Folkehelseinstituttets informasjonsstrategi overfor så vel befolkning som 

helsepersonell. I 2017 publiserte FHI et oppdatert og omfattende kunnskapsgrunnlag for 

de gjeldende anbefalinger for influensavaksinen. Dette ble tatt godt imot og har hatt høye 

lesertall.  

 

Figur B1: Andelen influensavaksinerte blant ulike målgrupper i alderen 15-79 år i perioden 2015-2019 (Tall fra 
SSB). 

1.6.3.4. Økt vaksinasjonsdekning i ulike grupper – fremtidige utfordringer 

Personer over 65 år med kronisk sykdom har i hele 5-årsperioden ligget høyere på 

dekningsstatistikken enn andre målgrupper, mens personer med kronisk sykdom i de 

yngre aldersgruppene har ligget lavt, og også hatt en mindre positiv utvikling: Sist sesong 

ble 62 prosent av de eldste med kronisk sykdom vaksinert, mens bare 28 prosent av de 

yngre med de samme sykdommene ble det. Dette kan gjenspeile en forskjell i hyppighet av 

legekontakt mellom de to gruppene, men det kan også komme av variasjoner opplevd 

sårbarhet for alvorlig influensa.   
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Informasjonstiltakene har tidligere sesonger vært tilpasset eldre aldersgrupper og 

gravide, og har i mindre grad truffet de yngre personer med kronisk sykdom. Yngre 

kronikere er et av satsningsområdene for denne sesongens vaksinekampanjer. Ekstra 

fokus og ressurser er satt inn for å nå denne gruppen, blant annet ved å ta i bruk sosiale 

medier som informasjonskanal i større grad enn tidligere. 

1.7. Vurdering av risiko og sårbarhet for nedgang i 
influensavaksinasjonsdekningen 

Influensavaksinasjonsdekningen i Norge er langt under målsetningen om 75 prosent i 

målgruppene for årlig vaksinasjon. Folkehelseinstituttet (FHI) har i flere år hatt et utstrakt 

samarbeid med helseforetakene i den hensikt å øke dekningen blant deres ansatte, i tillegg 

er det lagt store ressurser ned i å fremme samarbeidet med kommuner og kommunale 

helseinstitusjoner for å oppnå økt dekning i risikogruppene. FHI leverte i 2018 en 

tiltaksplan som beskriver dette arbeidet og skisserer hvilke tiltak som er nødvendige for å 

nå den nasjonale målsettingen. I oppdraget i tildelingsbrev nr. 1 fra 2019 blir FHI bedt om 

å vurdere risiko og sårbarhet for at dekningen skal gå ned fra nåværende nivå.  

I følge litteraturen er det i stor grad de samme tiltakene som bør iverksettes enten en 

søker å øke vaksinasjonsdekningen eller hindre nedgang i denne. FHIs vurdering er at de 

faktorer som trolig vil kunne ha størst negativ betydning for vaksinasjonsdekningen er 

flere påfølgende sesonger med lav eller manglende effekt av vaksinen, alvorlige uønskede 

hendelser som kan settes i sammenheng med influensavaksinasjon, eller utstrakt negativ 

omtale av vaksinen fra viktige meningsbærere. En nedgang i dekning vil øke sårbarheten 

til den enkelte uvaksinerte risikopasient og føre til økte kostnader, flere 

sykehusinnleggelser og dødsfall som kunne vært unngått ved vaksinasjon i samfunnet som 

helhet. 

Gjennomsnittlig effekt av sesonginfluensavaksine er på ca. 60 prosent. Denne varierer 

imidlertid fra sesong til sesong og avhenger også av alder og helsetilstand på den som 

vaksineres. Vaksinens effekt mot influensainfeksjon er dårligst i de grupper som trenger 

vaksinen mest, det vil si de aller yngste, de eldre, og pasienter med svekket immunforsvar.  

Selv om vaksinen ikke gir full immunitet mot influensainfeksjon er det vist at den likevel 

reduserer risiko for et alvorlig sykdomsforløp. Det at flere vaksinerte vil oppleve å bli syke 

med influensa til tross for vaksinasjon kan uthule tilliten til vaksinen om ikke 

informasjonsarbeidet tar høyde for denne variasjonen. Gjennom målrettet informasjon om 

vaksinenes effekt og det at vaksinasjonsprogrammets målsetning er å hindre alvorlig 

sykdom og død, håper vi å kunne demme opp for en nedgang i vaksinasjonsdekningen som 

følge av enkeltsesonger med lav eller manglende effekt. Risikoen er imidlertid stadig til 

stede.  

Et viktig hjelpemiddel for å beholde og kanskje øke dekningen vil være å få tilgang på 

bedre vaksiner med god effekt også i gruppene med lav immunrespons på tradisjonell 

vaksine.  

Influensavaksinen er kanskje i større grad enn barnevaksinene sårbar for negativ omtale 

som omhandler vaksinesikkerhet. Til tross for at sesonginfluensavaksine er en av 

vaksinene med færrest rapporterte bivirkninger, setter en del av befolkningen fremdeles 

spørsmålstegn ved sikkerheten på grunn av kraftigere klassiske bivirkninger og 

narkolepsitilfellene etter vaksinasjon med Pandemrix i 2009. Denne skepsisen har blitt 

mindre med årene, men dersom sesonginfluensavaksinen kan settes i påstått 
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sammenheng med alvorlige hendelser som dødsfall, sykehusinnleggelser eller alvorlige 

nevrologiske hendelser vil dette raskt kunne blusse opp igjen. Det er derfor viktig å ha en 

god kommunikasjonsstrategi for å unngå et fall i dekningen etter slike hendelser. 

Influensavaksinasjon har i flere år skapt stort engasjement i mediene og i de siste årene 

spesielt i sosiale medier. Negativ omtale fra viktige meningsbærere kan ha stor 

innvirkning på utviklingen i holdninger til vaksinen. Oppfølging av innlegg i sosiale medier 

har derfor blitt en større og større del av arbeidet i forbindelse med den årlige 

vaksinasjonskampanjen. FHI følger debatten aktivt og imøtegår uriktige påstander og 

feiloppfatninger med henvisning til offentlig tilgjengelige forskningsoppsummeringer i 

den åpne pressen eller i kommentarfeltene. For at befolkning og helsepersonell skal ha 

enkel tilgang på oppdatert informasjon oppdaterer FHI kunnskapsgrunnlaget for 

influensavaksinasjon i Vaksinasjonsveileder for helsepersonell jevnlig. 

 

2 Influensavaksinasjonsprogrammet - anbefalt utviklingsplan  

 

FHI leverte i august 2018 en rapport om mulige tiltak for å øke vaksinasjonsdekningen i 

målgruppene for vaksinasjon. Tiltak for å påvirke holdninger ble også skissert her. Mange 

av de forslåtte tiltakene er allerede satt i gang og vi bringer her en kortfattet beskrivelse 

av hva som er gjennomført det siste året med en vurdering av effekten av tiltaket. FHI har 

per i dag ingen nye forslag til tiltak som kan øke dekningen utover tiltakene beskrevet i 

fjorårets rapport – se vedlegg B1 for en oppsummering av foreslåtte tiltak fra rapporten.  

1.8. Gjennomførte satsninger fra tiltaksplan 2018 

1.8.1. EPJ-løftet – rapportutvikling for å identifisere risikopasienter i 
fastlegenes pasientlister 

Det er gjennom EPJ-løftet gjort en stor innsats fra e-Helsedirektoratet og Senter for 

kvalitet i legekontor (SKIL) for å utvikle en rapportfunksjon i journalsystemene som på en 

enkel måte gjøre det mulig å ta ut en liste over risikopasienter for influensa. 

Rapportfunksjonen skal etter planen tas i bruk i alle de store EPJ-systemene i løpet av 

noen få år, og nullpunktmålinger og første pilotering av rapportfunksjon er satt i gang 

høsten 2019 av SKIL. Når rapporten blir tatt i bruk vil den underlette fastlegenes arbeid 

med å identifisere og vaksinere risikopasientene i sine lister. 

1.8.2. SMS påminnelser til eldre mellom 65 og 80 år 

Høsten 2018/19 ble det sendt ut påminnelser om vaksinasjon via SMS til alle personer 

mellom 65 og 80 år som hadde registrert et mobilnummer i offentlige databaser. Tiltaket 

ble satt inn cirka 4 uker etter at vaksinasjonskampanjen startet. Det er vanskelig å 

konkludere på tiltakets effekt siden veldig mange allerede var vaksinert da SMSen ble 

sendt ut. Det ble i perioden før også kjørt målrettede kampanjer i sosiale medier og det var 

i tillegg en opphetet debatt i mediene om vaksinering av helsepersonell noe som økte 

oppmerksomheten rundt vaksinen. Ser man nærmere på antallet vaksineringer og 

tidspunktet for vaksinering i SYSVAK, kan man se at antallet vaksinerte per uke holder seg 

på et høyere nivå enn året før fra vaksineringen starter opp og frem til desember, når 
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vaksineringsaktiviteten stort sett er avsluttet. Tiltaket har kanskje hatt en liten 

tilleggseffekt med tanke på å øke vaksinasjonsdekningen.  

1.8.3. Økt bruk av sosiale medier 

Fra høsten 2017 har vi økt bruken av sosiale medier som påvirkningskanal både mot 

publikum og mot helsepersonell. Dette har ført til en oppgang i medieomtaler av influensa 

og vaksine, og vi ser at flere private aktører, blant annet flere profilerte bloggere, 

promoterer influensavaksinasjon. Den økte oppmerksomheten rundt vaksinasjon som 

forebygging har antagelig bidratt sterkt til den økte dekningen de siste årene. 

1.8.4. Økt satsning på vaksinasjon av helsepersonell 

Helsedirektoratet har fra høsten 2018 i samarbeid med FHI også deltatt mer aktivt i 

arbeidet med å øke vaksinasjonsdekningen blant ansatte i helsetjenesten med 

pasientkontakt. Dette er i første rekke gjort ved å intensivert kommunikasjonen mot 

helseforetakene og kommunene rundt pasientsikkerhet, krav til helseberedskap og de 

ansattes rett til vaksine. Både FHI og Helsedirektoratet har også jobbet aktivt med 

tradisjonelle og sosiale medier for å promotere vaksinasjon overfor helsepersonellet selv. 

Fokuset på influensavaksinering har økt kraftig, særlig i helseforetakene, noe som 

gjenspeiles i økt vaksinasjonsdekning i foretakene spesielt og blant helsepersonell 

generelt. Vaksinasjonsdekningen blant ansatte i kommunehelsetjenesten er imidlertid 

fremdeles lav, og ytterligere tiltak må settes inn for å øke dekningen også i denne gruppen.  

1.8.5. Økt kommunikasjon og samarbeid mellom aktører 

Det har det siste året vært en økning i positiv kommunikasjon rundt influensavaksinasjon 

av både risikogrupper og helsepersonell fra statlige aktører (HOD, FHI og Hdir), regionale 

helseforetak og andre offentlige og private aktører. Det er FHIs inntrykk at holdningen til 

influensavaksinering i den generelle befolkningen har endret seg i positiv retning. Dette 

underbygges av at vaksinasjonsdekningen mot influensa har økt de siste årene.  

1.8.6. Endring i SYSVAK-registerforskriften 

I følge Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger i Nasjonalt 

vaksinasjonsregister (SYSVAK-registerforskriften) er influensavaksinasjon meldepliktig 

dersom den vaksinerte samtykker i slik registrering. Per i dag er det som tidligere nevnt 

ca. 30 prosent av de distribuerte dosene som ikke blir registrert satt. For å sikre at 

vaksinering dokumenteres, og gjøre det mulig å følge vaksinasjonsdekningen i 

målgruppene fortløpende, anbefalte FHI endringer i nevnte forskrift både i rapport om 

tiltak for å øke influensavaksinasjonsdekningen og i utredning om organisering av et mulig 

voksenvaksinasjonsprogram. 

De foreslåtte endringene omfatter blant annet registrering uten samtykke av all 

vaksinasjon av barn og voksne, samt å inkludere registrering av indikasjon for 

influensavaksinasjon. En slik endring vil gjøre at vaksinasjonsdekningen i befolkningen 

generelt i større grad kan følges i SYSVAK. Samtidig vil man kunne få en indikasjon på 

dekningen blant risikogruppene og helsepersonell. 

Endringen i SYSVAK-registerforskriften ble sendt ut på høring av HOD, 27. juni 2019, med 

høringsfrist 26. september 2019. 
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1.9. Holdningsundersøkelser 

Resultatene fra de to holdningsundersøkelsene fra SSB (2016 og 2017) er så langt benyttet 

i arbeidet med å utarbeide informasjonsmateriell til personer i risikogruppene, og som 

bakgrunn i det faglige arbeidet med å oppsummere og videreformidle kunnskap om 

influensa og influensavaksinasjon til helsepersonell – begge deler av antatt betydning for 

den økte dekningen vi har observert de senere år. Sesongvariasjoner i sykdommens 

utbredelse og alvorlighetsgrad, påvirkning fra stemmer som omtaler vaksiner generelt 

eller influensavaksinen spesielt i positive/negative ordelag, samt dekningen slike faktorer 

får i ulike mediekanaler kan imidlertid relativt raskt gi utslag i endrede dekningstall.  

Folkehelseinstituttet ønsker å videreutvikle og gjenta bruken av ulike holdningsvariabler i 

SSBs Reise- og ferieundersøkelse (RoF). Dette anses som viktig i lys av den uttalte 

målsetningen om en fortsatt økning i dekningsgraden for influensavaksine i målgruppene. 

Jevnlige øyeblikksbilder av holdningene til influensavaksine lik dem RoF kan bidra med vil 

være et viktig bidrag for å måle effekten av influensavaksinasjonsprogrammet. FHI og SSB 

har derfor planlagt å inkludere de overnevnte holdningsspørsmålene i 

spørreundersøkelsen i 2020. For å kunne holde kontinuerlig oppsikt med holdningene i 

befolkningen bør en slik undersøkelse fortrinnsvis gjentas jevnlig.  

Det bør i tillegg gjennomføres en undersøkelse blant kommuneleger og fastleger for å 

kartlegge kunnskapsnivå, holdninger og hindringer knyttet til influensavaksinasjon, da 

dette er de viktigste premissleverandørene for økt dekning.  

For beskrivelse av ytterligere tiltak og økonomiske og administrative kostnader se svar på 

oppdrag i tildelingsbrev nr. 1 for 2018: Utredning om tiltak for å øke dekningen blant 

risikogrupper og helsepersonell av 30. august 2018. 

1.10. Undersøkelser og studier 

Hvem  Studier  Beskrivelse  

Hele befolkningen  Jevnlig SSB undersøkelse som 
monitorerer holdninger til 
influensavaksinasjon  

 Inkludere spørsmål om holdninger til 

influensavaksinasjon i den generelle 

befolkningen. 

 Inkludere spørsmål om grunner til å 

ikke vaksinere seg blant uvaksinerte 

 Analysere data for å se på holdninger i 

de aktuelle målgruppene for 

vaksinasjon 

 Gjennomføre årlig for å kunne 

identifisere eventuelle endringer.  

Kommuneleger og 
fastleger 

Studier som kartlegger 
eksisterende holdninger og 
kunnskapsnivå   
 

 Survey evt. kvalitative studier for å 

kartlegge kunnskap og holdninger 

blant leger med overordnet og direkte 

ansvar for anbefaling av vaksinasjon til 

risikopasienter. 
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1.11. Økonomiske og administrative kostnader 

Tiltak Kostnad  

Utvidelse av influensamodulen i SSBs 
kvartalsvise omnibus Reise- og 
ferieundersøkelse 

Ca. 50.000 årlig 
Totalpris for undersøkelsen blir da ca. 400.000 inkl. mva 

Survey blant kommuneleger og 
fastleger 

Studier som kartlegger eksisterende holdninger og 
kunnskapsnivå. Avhengig av metode: Questback eller 
telefonsurvey. 
100.000-500.000 kr 

 

Ressurs for å analysere data fra 
undersøkelsene  

Et halvt årsverk for seniorrådgiver/forsker 
500.000 
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Vedlegg B.1 

 

Oppsummering av foreslåtte tiltak fra rapport av 30.8 2018  

Arbeidet med å oppnå og vedlikeholde en høy vaksinasjonsdekning mot influensa 
forutsetter samtidig innsats på flere nivå - fra pasientmøtene i primærhelsetjenesten via 
oppmerksomhet i institusjoner og helseforetak til kommunale og statlige aktørers 
prioritering og tilrettelegging.  Dette skyldes til dels at sesonginfluensavaksinen har noen 
særskilte utfordringer. Vaksinen er mindre effektiv enn vaksinene i 
Barnevaksinasjonsprogrammet, vaksinering må gjentas årlig, mange skal vaksineres og 
arbeidsbelastningen lokalt og sentralt er intens i vaksinasjonsperioden, målgruppene 
anbefales vaksine på til dels ulikt grunnlag, og erfaringene med pandemivaksinen i 2009 
hefter fremdeles ved sesongvaksinen.   
 

Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet anbefaler  
 
Anbefalte tiltak for å øke vaksinasjonsdekningen i risikogruppene:  
1. Tiltak overfor vaksinetilbydere: Å gjøre influensavaksinasjon til en prioritert oppgave 

blant fastlegene er trolig det som vil gi størst effekt på vaksinasjonsdekningen, da egne 

og andres studier har vist at en personlig anbefaling om vaksine fra legen eller annet 

helsepersonell har god effekt. Dette omfatter tiltak som underletter fastlegenes arbeid 

for å identifisere, innkalle, rådgi og vaksinere pasienter i risikogruppene i sine lister.  

 EPJ-løftet – rapportutvikling for å identifisere risikopasienter i listen  

 Påminnelse til legene om å anbefale vaksine under konsultasjoner (eksempelvis 

ved automatisk påminnelse fra journalsystemet)  

 Takst for innkalling/råd om vaksinering per sms/brev/telefon  

 Takst for vaksinering (forutsetter endringer i folketrygdlovens §5-1)  

2. Tiltak overfor risikogruppene: Å fjerne økonomiske barrierer anses som et av de 

viktigste tiltakene. Dette vil redusere sosial ulikhet i tilgang til influensavaksine og 

bedre tilbudet for mange av de mest sårbare pasientene. I tillegg er gratis vaksine et 
tydelig signal fra myndighetene om at influensavaksine til målgruppene er viktig.    

 Gratis vaksine   

 Gratis vaksinering – eller fast lav egenandel for tjenesten  

3. Tiltak overfor risikogruppene: Informasjon og påminnelse om vaksine fra statlig hold.  

 Personlig påminnelse per sms/Altinn til alle over 65 år   

 Nasjonale informasjonskampanjer i tradisjonelle og nye medier  

 Vedlikeholde offentlig, balansert informasjon om influensavaksine på nett  

 Aktiv tilstedeværelse i offentlige kommentarfelt/gi tilsvar i mediene til uriktige 

påstander om vaksinen.  

4. Forventinger om økt innsats og bedre organisering av vaksinasjonstilbud til 

risikogruppene. 

 Kommunene bør få tydelige signaler fra sentralt hold med forventning om at de 

arbeider aktivt for å øke vaksinasjonsdekningen blant risikogruppene - blant annet 

ved å sørge for økt tilgjengelighet av vaksinen. Kommunene må ha et overordnet 
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blikk på det totale behovet og den totale kapasiteten på feltet, og sørge for 

tilstrekkelig kapasitet ved å gjøre avtaler med andre aktører dersom behov.  

 Fylkesmannsnivået bør ha en tydeligere rolle i arbeidet med 

influensavaksinasjonsdekningen og oppfølgingen av kommunene.  

5. Systemtiltak: Forskriftsendringer  

 SYSVAK-forskriften må endres for å sikre at vaksinering dokumenteres, og gjøre 

det mulig å følge vaksinasjonsdekningen i målgruppene fortløpende – en 

forutsetning for å bruke vaksinasjon som en kvalitetsindikator for lovpålagte 

tjenester. Nødvendige endringer omfatter registrering uten krav til samtykke, og 

registrering av indikasjon.   

 Forebyggende helsearbeid, som vaksinering mot influensa, bør inkluderes i 

folketrygdloven som en helsetjeneste det ytes stønad for. Dette er en forutsetning 

for en fremtidig takst for vaksinering.   

 
Anbefalte tiltak for å øke vaksinasjonsdekningen blant helsepersonell med 
pasientkontakt:   
1. Tydelig forventning overfor helseinstitusjonene fra statlig hold om økt innsats for en 

høy vaksinasjonsdekning blant personellet.  

 Helseinstitusjonene skal gi lett tilgjengelig og gratis vaksine for ansatte med 

pasientkontakt.   

 Helseinstitusjonene skal tilby informasjon om influensa og influensavaksine. 

Tilpasset offentlig informasjon og materiell til dette formålet er tilgjengelig på 

fhi.no.  

 Ved ansettelse og i forbindelse med årlig vaksinasjonskampanje skal 

helseinstitusjonene tydelig kommunisere sine forventninger om årlig vaksinasjon 

til ansatte.   

 Rapportering av vaksinasjonsdekning i helseinstitusjonene.  

 Organisering av influensavaksinasjon til ansatte inkluderes i Fylkesmannens tilsyn 

med helseberedskapen i kommuner og helseforetak.  

2. Avklare juridiske rammebetingelser for ansattvaksinasjon:   

 hvilket handlingsrom helseinstitusjonene har med tanke på registrering av 

vaksinasjonsdekningen lokalt.   

 mulighet for eventuelle tiltak (bruk av munnbind, begrensning i arbeidsoppgaver, 

omplassering) overfor uvaksinert helsepersonell, i lys av den ansattes oppgaver og 

reservasjonsrett.   

3. Statlige myndigheter bør følge den offentlige debatten om influensavaksine og være 

tilstede i debatten.  

Kunnskap om og forventninger til personellets vaksinasjonsstatus på influensa bør inn i 
undervisningsplanen for helsefagene. 
 


