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Forord

Dette masterstudiet har veert en spennende reise hvor jeg har fatt anledning til & fordype meg i
et tema som jeg bade opplever interessant og veldig relevant. Pa tross av pandemi med de
begrensningene som har oppstatt i lgpet av studieperioden, er kunnskap ervervet og vennskap
pabegynt. Mange, gode diskusjoner og samtaler har gitt inspirasjon og nering til en hverdag,
som i denne perioden, ellers kanskje hadde veert veldig annerledes.

Takk til en engasjert arbeidsgruppe og til veileder Elisabeth, som med stedig og rolig hand
har navigert oss frem til et ferdig resultat. Dere har alle veert gode stattespillere i arbeidet med
masteroppgaven, som med alle sine sider og innhold har medfert tidvis panikk og mer enn en
sgvnlgs natt. Takk til verdens beste husbond, som det siste aret har hart mye om
helsefremmende arbeid i kommunene og som over utallige maltider og pa tur i all slags veer
har diskutert, lyttet og gitt verdifulle innspill. Du er mitt beste helsefremmende tiltak!

| skrivende stund skinner sola og minner meg pa at sommeren er rett rundt hjgrnet. Oppgaven
er klar for levering og ny jobb gir muligheter for & omsette lzering til praksis.

Det gleder jeg meg til!
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Sammendrag

Det er skjedd en utvikling i kommunenes folkehelsearbeid etter at Folkehelseloven tradte i
kraft i 2012. Loven vektlegger kommunenes helsefremmende oppgaver og spesielt ansvaret
for & adressere faktorer som kan utjevne sosiale helseforskjeller. Selv om det foreligger
forskning som indikerer at kommunene fremdeles har fokus pa forebygging og legger
ansvaret for dette til helsetjenesten, kan det samtidig se ut som at sektorer utenfor
helsetjenestene i stgrre grad involveres og forpliktes i helsefremmende arbeid. Dette arbeidet
ivaretas innenfor den enkelte tjeneste og pa tvers av tjenester og sektorer. Et viktig verktgy for

a lgse helsefremmende oppgaver er derfor samarbeid.

Intensjonen med denne undersgkelsen var a undersgke hvordan Bjgrnafjorden arbeider med
folkehelse og hvordan de har etablert samarbeid for & adressere faktorer som kan fremme
helse og utjevne sosiale helseforskjeller. Studien benyttet kvalitativ metode med intervju av 8
ansatte som har ulik fagbakgrunn og organisatorisk plassering i kommunen. Disse dataene er
supplert med en gjennomgang av sentrale, styrende dokumenter og planer for kommunen.
Funn i undersgkelsen viser at kommunen har forankret folkehelse i sine planer og strategier
og at dette arbeidet omfatter bade forebygging og helsefremming. Samarbeid er valgt som
kommunens viktigste verktgy for a na ulike mal for virksomheten, ogsa innenfor
folkehelseomradet. Undersgkelsen indikerer at sammenstilling av begrepene sosial barekraft
og folkehelse kan medvirke til bredere involvering og forpliktelse pa tvers av tjenester og
sektorer utenfor helsetjenestene. Forankring, tydelig prioritering, organisatoriske strukturer,
kultur og ressurser ble identifisert som viktige pavirkningsfaktorer for tverrsektorielt

samarbeid.

Ngkkelord: Folkehelse, helsefremmende, utjevne helseforskjeller, tverrsektorielt samarbeid,
kommune



Abstract

There has been a development in the municipalities 'public health work since the Public
Health Act came into force in 2012. The Act emphasizes the municipalities’ healthpromoting
tasks and especially the responsibility for addressing factors that can even out social health
inequalities. Although there is research that indicates that the municipalities still focus on
prevention and place the responsibility for this on the healthservice, it may also appear that
sectors outside the health services are to a greater extent involved and committed to health
promotion work. This work is handled within the individual service and across services and
sectors. An important tool for solving healthpromoting tasks is collaboration.

The intention of this study was to investigate how Bjgrnafjorden works with public health and
how they have established cooperation to address factors that can promote health and even out
social health inequalities. The study used a qualitative method with interviews of 8 employees
who have different professional backgrounds and organizational positions in the municipality.
These data are supplemented by a review of key, governing documents and plans for the
municipality. Findings in the survey show that the municipality has anchored public health in
its plans and strategies and that this work includes both prevention and health promotion.
Cooperation has been chosen as the municipality's most important tool for achieving various
goals for the business, also within the public health area. The survey indicates that the
juxtaposition of the concepts of social sustainability and public health can contribute to
broader involvement and commitment across services and sectors outside the health services.
Anchoring, clear prioritization, organizational structures, culture and resources were
identified as important influencing factors for cross-sectoral cooperation.

Keywords: Public health, health promotion, equalizing health inequalities, cross-sectoral
cooperation, municipality



1  Introduksjon

Verdens helseorganisasjon, WHO, har gjennom forskning og internasjonale konferanser rettet
fokus mot de sosiogkonomiske determinantenes innvirkning pa helse (WHO, 2013a, 2018) .
Dette arbeidet har de siste 10 arene medvirket til en dreining at folkehelsearbeidet
internasjonalt og i Norge (Green, Woodall, Cross & Tones, 2019, s. 20; Helgesen, Hofstad,
Risan, Stang, Goth, Rgnningen & Lorentzen, 2014, s. 9). Fra et sykdomsperspektiv pa helse
som vektlegger behandling og forebyggende tiltak for a redusere eller utsette utvikling av
sykdom, knyttes helsefremmende arbeid i starre grad til faktorer som fremmer helse og
fordeling av disse faktorene i befolkningen (Naidoo & Wills, 2016, s. 65).

Ottawa charteret, som ble utarbeidet pa den farste internasjonale konferansen for
helsefremming, definerer helsefremmende arbeid som «de prosesser som setter mennesker i
stand til & ivareta og utvikle sin helse» (WHO, 1986). Charteret beskriver 5 satsningsomrader
for dette arbeidet:

e A bygge en sunn helsepolitikk

e A skape stattende miljo

e A styrke lokalmiljgets muligheter for handling

e A utvikle personlige ferdigheter og

e Atilpasse helsetjenestene
| Folkehelsemeldingen «Gode liv i et trygt samfunnx» (2019, s. 8) understrekes nasjonale,
regionale og lokale myndigheters ansvar for a etablere og utvikle et folkehelsearbeid som
legger til rette for at alle mennesker skal ha de samme mulighetene til a utvikle god helse og
til & utjevne sosiale helseforskjeller. I Norge har kommunene ansvar for drift av en rekke
offentlige tjenester; barnehager, skoler, utvikling av arbeidsplasser, boligplanlegging og
helse- og omsorgtjenester som alle er viktige arenaer for folkehelsearbeidet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, s.12; WHO, 2018). Et serlig ansvar for det helsefremmende
arbeidet er derfor lagt til kommunene, som gjennom sine ressurser og sin virksomhet har gode
forutsetninger for 4 etablere tiltak, innenfor enkelt sektorer og pa tvers av sektorer som kan
bidra til & fremme helse og utjevne helseforskjeller for sine innbyggere (Folkehelseloven,
2012, § 4; Hansen, Helgesen & Vabo, 2018, s. 231).

Denne studien gnsker a undersgke folkehelsearbeidet i Bjgrnafjorden kommune. Denne
masteroppgaven retter seerlig oppmerksomhet mot det helsefremmende arbeidet og det
samarbeidet kommunen har etablert for 4 fremme helse og utjevne sosiale helseforskjeller.



2 Bakgrunn

WHO (1986) definerer helse som en menneskerettighet, en ressurs i hverdagen som skal veere
tilgjengelig for alle. Fred, et sted & bo, utdanning, mat, inntekt, stabile gkosystem, bearekraftig
utvikling og sosial rettferdighet er viktige forutsetninger for helse (WHO, 1986). Hele er et
personlig ansvar, men i ogsa et ansvar for myndighetene som skal ta ansvar for befolkningens
helse gjennom adekvate helse- og sosiale tiltak (Axelsson & Axelsson, 2006; Holt, Waldorff
& Tjernhgj-Thomsen, 2018).

De siste tidrene har mange land i Europa hatt en klar forbedring i folkehelsen, likevel
vedvarer store ulikheter i helsestatus mellom og innad i land, og forskjellene gker. (Fosse,
Sherriff & Helgesen, 2019, s. 2). Norge beskrives som en velferdsstat med gode trygde og
stgnadsordninger med lik tilgang til utdanning og helsetjenester (Raphael, 2013, s. 7),
samtidig gker de sosiale helseforskjellene ogsa her (Dahl, Bergsli & Van der Wel, 2014, s.
16). Det er i Norge, som i andre land, en sosial gradient hvor mennesker med lav
sosiogkonomisk status lever kortere og har darligere helse enn de med hgyere
sosiogkonomisk status (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007; Michael Marmot & Bell,
2016). Ulikhet i helse knyttes til omfattende og komplekse sosiale helse-determinanter som
levekar, helserelatert atferd, utdanning, arbeid og helsesystem, hvor mange kan pavirkes
politisk (Fosse, et al., 2019, s. 2).

Selv om det lenge har vaert kunnskap om de sosiale og skonomiske faktorenes innvirkning pa
helse og at det er et behov for & adressere disse for a utjevne sosialen helseforskjeller, har det
vist seg vanskelig & etablere og forplikte den brede tverrsektorielle innsatsen som er
ngdvendig for a lykkes i dette arbeidet (Didrichsen, Schele & Little, 2015, s. 6). Folkehelse-
arbeidet har veert preget av et forebyggende fokus med tiltak rettet mot levevaner og
risikofaktorer for sykdomsutvikling, hvor helsevesenet har hatt en sentral rolle i a etablere og
drifte ulike (Didrichsen et al., 2015, s. 7; Fosse & Helgesen, 2020, s.399).

I Norge omfatter folkehelsearbeidet bade forebyggende og helsefremmende oppgaver
(Folkehelseloven, 2012, §3). Arbeidet er regulert i Folkehelseloven (2012) som gjenspeiler
satsingsomradene i Ottawacharteret og vektlegger helsefremmende arbeid som adresserer
sosiogkonomiske helsedeterminanter for a legge til rette for en samfunnsutvikling som skal
fremme helse og utjevne sosiale helseforskjeller i Norge (Folkehelseloven, 2012,8 1; Fosse, et
al., 2019, s. 2). Kommunene forventes a etablere brede befolkningsrettede tiltak som

suppleres med mer malrettede tilbud til sarbare grupper for a fremme helse og utjevne sosiale



helseforskjeller i sitt helsefremmende arbeid (Dahl, et al., 2014, s. 14; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 55).

Folkehelseloven (2012, 8§ 4) gir tydelige rammer for det lokale folkehelsearbeidet.
Kommunene skal fremme helse gjennom lokal utvikling, planlegging, forvaltning og
tjenesteyting, utarbeide oversikt over positive og negative faktorer som pavirker helsen og
medvirke til at helsemessige hensyn blir ivaretatt i all kommunal virksomhet og av eksterne
akterer med virksomhet i kommunen (Folkehelseloven, 2012, §9 - §13). Helseutfordringer
skal pavirkes gjennom en tverrsektoriell og nivaovergripende tilnerming (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009, s. 72). Dette er en felles malsetting for alle offentlige og private
aktgrer og for frivillige lag og organisasjoner. Det er derfor viktig at det er en forstaelse om at
dette er felles malsettinger, og at man er avhengig av hverandres innsats for & nd malsetting
om en utjevnende og beerekraftig samfunnsutvikling (Helsedirektoratet, 2018a, s.35).
Samarbeid er derfor en ngkkelfaktor for a lykkes i a etablere et barekraftig helsefremmende
arbeid som involverer alle sektorer innenfor offentlige og private virksomheter, ikke bare
helsesektoren (WHO, 2008, s. 2).

Det er stor grad av selvstyre pa regionalt og lokalt niva i Norge (Kommuneloven, 1992, s., §
1) hvor kommunene i stor grad selv bestemmer hvordan de skal iverksette sentrale, politiske
mal og strategier (Hansen, et al., 2018, s. 182) . Kommunens oppgave er slik sett & balansere
nasjonale fgringer og forventninger med lokale utfordringer, behov og muligheter og a sikre
god kvalitet i dette arbeidet (Synnevag, Amdam & Fosse, 2018, s. 68). Folkehelsemeldingen
(2015, s. 18) viser til at et effektivt folkehelsearbeid med god kvalitet ma bygge pa kunnskap
om helse og helseutfordringer. Det ma derfor legges til rette for en mer systematisk utvikling
og bruk av forskningsbasert kunnskap som kan bidra til a styrke kommunenes innsats

innenfor folkehelseomradet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 18).

2.1 Plassering og avgrensing av oppgaven
Denne masteroppgaven er en del av prosjektet: «Folkehelsearbeidet i kommunene» (H3) som
undersgker hvordan kommuner anvender tilgjengelig kunnskapsgrunnlag i sitt
folkehelsearbeid. Prosjektet (H3) studerer formelle og uformelle organisasjonsstrukturer som
er etablert for a lgse folkehelseoppgaver i Bergen kommune og omliggende kommuner.

Intensjonen med prosjektet er a utvikle indikatorer som kan benyttes for & videreutvikle



kommunenes folkehelsearbeid. Denne masteroppgaven undersgkte hgsten 2020 og varen
2021 folkehelsearbeidet i Bjgrnafjorden kommune, som er en av kommunene som deltar i
prosjektet (H3). Masteroppgaven har hatt saerlig fokus pa det tverssektorielle samarbeidet

kommunen har etablert for & fremme helse og utjevne helseforskijeller for sine innbyggere

2.2 Disposisjon av oppgaven
Denne oppgaven bestar av 7 deler. Innledningsvis har jeg presentert bakgrunn for oppgavens
problemstilling. 1 det neste kapittelet vil jeg gjare rede for valg av teorigrunnlag som har
pavirket prosessen med a planlegge, gjennomfgre og drafte funn i undersgkelsen. Deretter
beskriver jeg i kapittel 3 Bjgrnafjorden kommunes folkehelsearbeid slik det fremkommer i
sentrale, styrende dokumenter far jeg gar gjennom tidligere relevant forskning som har bidratt
til mer oversikt pa fagfeltet og plassering av oppgaven. Dette kapittelet avsluttes med
oppgavens problemstilling. Videre gjer jeg rede for metodiske valg i kapittel 5 for jeg i
kapittel 6 presenterer funn. | kapittel 7 drgftes funn relatert til teori og tidligere forskning.
Oppgaven avsluttes med en oppsummering og konklusjon som inkluderer implikasjoner for

videre forskning.



3 Teori

| dette kapittelet vil jeg presentere noen utvalgte begreper og forstaelsesrammer (modeller)
som har veert viktige for arbeidet i denne undersgkelsen. Innledningsvis presenterer jeg
begrepet helsefremmende arbeid. Videre gjar jeg rede for en samarbeidsmodell som har
inspirert utarbeiding av en egen, modifisert modell for samarbeid som jeg har benyttet i
arbeidet med denne undersgkelsen. Avslutningsvis beskriver jeg rammebetingelsene for det

helsefremmende arbeidet i kommunen.

3.1 Helsefremmende arbeid
| det helsefremmende arbeidet forstas helse som en ressurs i hverdagen og innsatts rettes mot
«de prosesser som setter folk i stand til & fa gkt kontroll over og forbedre sin helse» (WHO,
1986). Ifglge Naidoo & Wills (2016, s. 65) har WHO gjennom denne definisjonen bidratt til &
flytte fokus bort fra behandling og forebygging av sykdom til at innsatts rettes mot a
identifisere faktorer som fremmer helse og velvare i befolkningen og hvordan disse fordeles.
Helse er i et slikt perspektiv bade et sosialt produkt og et individuelt produkt, som ikke bare
vurderes som en menneskerettighet, men ogsa som en betydelig sosial investering for
fellesskapet (Naidoo & Wills, 2016, s. 15).

Viktige prinsipper i helsefremmende arbeid er empowerment og equity. Empowerment
handler om at mennesker skal ha reelle muligheter til & gjere egne valg og ta kontroll over, i
denne sammenhengen sin egen helse, bade individuelt og sammen som gruppe eller
lokalsamfunn (Nutbeam, 1998,s. 354). Begrepet equity har bade en rettferdighetsdimensjon
og en likhetsdefinisjon som viser til at god helse skal vaere mulig for alle uavhengig klasse,
Kjgnn og etnisitet (Green et al., 2019, s. 288). De helsefremmende prosessene kjennetegnes
derfor medvirkning og en «bottom up» tilnaerming der individer, grupper og lokalsamfunn
engasjeres for a definere, avgrense og lgse ulike problemstillinger som pavirker befolkningens
helse (Green, et al., 2019, s. 197; Laverack, 2017, s. 2). Kommunens helsefremmende arbeid
innebearer vanligvis brede befolkningsrettede tiltak, ofte supplert av mer spesifikke og
malrettede tiltak til mer sarbare grupper i regi av helsetjenestene (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 12). Et sentralt mal i det helsefremmende arbeid er & utjevne

sosiale helseforskjeller i befolkningen

Et helsefremmende perspektiv vektlegger de strukturelle, samfunnsmessige gkonomiske og
sosiale faktorene som pavirker den enkeltes muligheter for a ivareta og utvikle sin helse
(Green, et al., 2019, s. 69-169; WHO, 1986). Jeg har valgt a bruke Whitehead og Dahlgren



SHD- modell, figur 1, til & illustrerer dette (Dahlgren & Whitehead, 1991,s. 13). Modellen
viser ulike pavirkningsfaktorer for individets helse, fra biologiske faktorer, valg av levevaner,
sosiale relasjoner, levekar, utdanning og arbeid til mer overordnede generelle
sosiogkonomiske, kulturelle og miljgmessige betingelser. Mange av disse faktorene er utenfor
den enkeltes rekkevidde, men har likevel direkte og indirekte innvirkning pa utvikling av

helse for individer og grupper i befolkningen.

Figur 1 SDH - modellen, Dahlgren & Whitehead,1991, s. 11

Dette er komplekse sammenhenger som ofte beskrives som «the causes of causes» (Dahl, et
al., 2014, s. 227; Michael Marmot & Bell, 2016, 5.238). Et eksempel pa denne
kompleksiteten er sammenhengen mellom helse og gkonomi. God gkonomi har en direkte
innvirkning pa helse fordi den gir mulighet til & kjegpe en god bolig, sunn mat, ferie og
helsetjenester. Darlig inntekt kan medfare darlige boforhold, usunt kosthold og mindre tilgang
til helsetjenester, men ogsa mer stress og bekymring, falelse av mindreverdighet og isolasjon.
Dette kan skyldes valg av yrke som igjen handler om utdanning som kan henge sammen med
oppvekst forhold og sosial arv osv, osv. Dette er problemstillinger som er kontinuerlige og
som ikke har en objektiv, riktig lgsning, ogsa beskrevet som «wicked problems (Fosse &
Helgesen, 2020; Hofstad, 2013, s. 18).

Det foreligger systematiske og strukturelle forskjeller i tilgang til og fordeling av
sosiogkonomiske helsedeterminanter, hvor oppvekst, utdanning, arbeid, inntekt og helsevaner



og samspillet mellom disse faktorene spiller en avgjagrende rolle for utvikling av helse,
livskvalitet og muligheter gjennom hele livslgpet (Dahl, et al., 2014, s. 38). Helse fglger en
sosial gradient hvor de som har lavest utdanning, lavest inntekt, og lav sosial status har
darligere helse enn de som har hgy utdanning og hgy inntekt (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 52; Marmot & Bell, 2016, s. 238). Selv om det er mangelfull
kunnskap om arsakene til sosiale helseforskjeller og hvordan disse best bgr handteres (Sosial-
og helsedirektoratet, 2005, s. 14), er det bred politisk enighet om & iverksette systematiske,
langsiktige og befolkningsrettede strategier og tiltak som adresserer alle ledd i arsakskjeden
(Dahl, et al., 2014; Helse- og omsorgsdepartementet, 2007, s. 4 og 8; Helsedirektoratet, 2017,
s. 4). Hovedansvaret for dette arbeidet er i Norge lagt til kommunene (Folkehelseloven, 2012,
§ 2). Kommunene skal bruke alle sine sektorer for & fremme helse og utjevne sosiale helse-
forskjeller, ikke bare helsesektoren, og legge til rette for «Helse i alt vi gjar» i planlegging,
implementering og drift av helsefremmende tiltak (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).
For & lykkes i dette arbeidet er samarbeid mellom ulike aktarer en ngkkelfaktor (WHO, 1986).

3.2 Samarbeid om helsefremmende oppgaver
Strategien «Helse i alt vi gjgr» er viktig for 4 sette helse pa agendaen ogsa i tjenestene utenfor
helsesektoren. Helsekonsekvenser skal vurderes systematisk i alle beslutninger og strategier
pa tvers av sektorer og tjenester pa nasjonalt, regionalt og lokalt niva (WHO, 2013b, s. 1).
Axelson & Axelson (2006, s.78) viser til en gkende spesialisering innenfor offentlig
virksomhet de siste 10 arene som har medvirket til en gkende fragmentering av tjenestene.
Dette har bade funksjonelle og strukturelle aspekter og medvirker til utvikling av faglig
spesialisering, ulike roller og oppgaver og ulike kulturer og holdninger som gir utfordringer
nar kommunene skal samordne og strukturere sine oppgaver, ogsa innenfor folkehelse
(Axelsson & Axelsson, 2006, s. 77). | kommunene kommer dette gjerne til uttrykk i det som
beskrives som «siloer»; avgrensede og spesialiserte tjenester som innenfor tildelt budsjett har
ansvar for sine definerte og avgrensede kjerneoppgaver. Samtidig har kommunen er rekke
oppgaver som ikke lar seg lgse innenfor en enkelt sektor, for eksempel ulike tiltak som skal
fremme helse og utjevne sosiale helseforskjeller. Maloppnaelse innenfor disse oppgavene
forutsetter et systematisk og planlagt samarbeid lateralt og horisontalt i kommunen (Axelsson
& Axelsson, 2006, s. 79).

Samarbeid kan beskrives som en prosess som etableres og utvikles pa bakgrunn av en rekke

faktorer i den kommunale «settingen» The Bergen Model for Collaborativ Function, BMCF



modellen, figur 2, er et strukturerende verktay som systematisk belyser elementer og
funksjonsdynamikk i samarbeid (Corbin, Chu, Carney, Donnelly & Clancy, 2017, s. 37)
Modellen er benyttet for & undersgke ulike samarbeidsformer innenfor forskijellige
fagomrader i en rekke land, ogsa i norske kommuner (Corbin, Jones & Barry, 2016; Corbin,
Mittelmark & Lie, 2013).

INPUT COLLABORATION OUTPUT

ADDITIVE
PARTNER RESULTS

RESOURCES

\ +
Leadership
MAINTENANCE

THE MISSION +—p—> _ _ s

UNLIOY

Input
interaction

——
+
SYNERGY
Roles/structure
RESOURCES \

FINANCIAL

ANTAGONISTIC
RESULTS

CONTEXT

Figur 2 Bergen Model of Collaborative Function, Corbin & Mittelmark, 2008, s. 369

Input i modellen omfatter elementer som oppdrag, mal, og ressurser i form av gkonomi og
personell, kompetanse, forpliktelser og fullmakter. Throughput beskriver samarbeidet i en
kontekst. Kontekst bestar i hovedsak av fire elementer: hvordan input engasjeres/benyttes i
samarbeidet, ledelse, roller/struktur og prosedyrer og kommunikasjon. Disse fire elementene
vil interagere og medvirke positivt eller negativt til dynamiske og selvforsterkende prosesser
(Corbin, et al., 2016, s. 6). En styrke for modellen er ifglge Corbin, et al. (2013, s. 52), at den
i det som kalles output apner opp for at samarbeid kan ha ulike resultat. Hensikt med
tverrsektorielt samarbeid er i utgangspunktet synergier, hvor den enkelte part oppnar mer ved
a samarbeide om en oppgave enn & handtere oppgave (Corbin & Mittelmark, 2008, s. 21).
Samtidig kan samarbeid av og til ikke gi gnsket effekt, men fremsta konfliktfylt, formalslgst
og ressurskrevende. Corbin et al (2016, s. 22) mener samarbeid som ikke lykkes, gir forventet
effekt, kan vaere laererike erfaringer som har positiv innvirkning pa samarbeid. Dette
forutsetter fortlgpende evalueringer av samarbeid for a kunne lare av erfaringene.

BMCF modellen har sasmmen med Axelsson & Axelssons beskrivelser og fremstilling av

samarbeid, bidratt til utdypende forstaelse og temaer rundt samarbeid som er vektlagt i denne



undersgkelsen og til utvikling av en egen versjon av BMCF modellen som har bidratt til
strukturering av dette masterprosjektet, figur 3.
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Figur 3 Tilpasset modell for samarbeid, etter BMCF modellen i figur 2

Fremstilling og strukturering i denne oppgaven falger ikke modellen helt systematisk.
Samarbeid er pa mange mater en kontinuerlig og kompleks prosess som utvikles, tilpasses,
stoppes og startes i ulike settinger og med ulike akterer. Elementene som kategoriseres i
modellen kan overlappe, eller plasseres annerledes utfra ulike situasjonsbeskrivelser. For
eksempel kan et kunnskapsgrunnlag bade veere et utgangspunkt for a etablere samarbeid, men
0gsa veere et positivt resultat av samarbeid. Dette er for eksempel tilfelle for Folkehelse-
oversikten som Bjgrnafjorden kommune har utarbeidet. Jeg har med utgangspunkt i BMCF
modellen beskrevet forstaelse (av folkehelse og folkehelsearbeid), kunnskapsgrunnlag,
ressurser og forankring som «input» ved etablering av samarbeid. Til Thruoghput, eller
kontekst, har jeg valgt a kategorisere organisering, kommunesammenslaing, budsjett og
pandemi som hver for seg og sammen, har hatt betydning for samarbeidet i kommunen det
siste aret. Resultat, eller output, av samarbeid vil i henhold til modellen veere en konsekvens,

eller et resultat av input og throughput.

3.2.1 Tverrsektorielt samarbeid
Chircorp, Bassett & Taylor (2014, s. 182) viser til at samarbeid beskrives med mange
forskjellige synonymer og har ulik betydning i litteraturen, for eksempel intersektorielt

samarbeid, partnerskap eller samhandling. | denne undersgkelsen har jeg valgt & bruke



begrepet tverrsektorielt samarbeid, som i rapporten «Bedre tverrfaglig innsats» (2018, s. 18)
blir brukt om arbeid pa tvers av kommunale etater, seksjoner og tjenester og pa tvers av
nivaer, for eksempel mellom forskjellige seksjoner i kommunen og politi eller private aktgrer
og spesialisthelsetjeneste. Helgesen (2018, s. 38) viser til at dette arbeidet ofte er tverrfaglig
fordi det er medarbeidere med profesjonell utdanning, for eksempel lerere, sykepleiere,
gkonomer og politi som samarbeider, slik det ogsa var for informantene i denne

undersgkelsen.

3.3 Lovgrunnlag for folkehelsearbeidet i kommunene
Kommunene har to roller i folkehelsearbeidet. De skal representerer og implementere
nasjonale lover, strategier og malsettinger, og samtidig veere en selvstendig arena som ivaretar
lokale behov og prioriteringer (Synnevag, et al., 2018, s. 68). Det er en rekke lover som pa
ulike omrader regulerer faktorer som er viktige for befolkningens helse. Eksempler pa slike
lover er vegtrafikkloven, forurensningsloven, oppleringsloven og lov om tobakksskade mfl.
Det er samtidig tre lover som pavirker folkehelsearbeidet i kommunene spesielt.
Folkehelseloven, Plan- og bygningsloven og kommuneloven gir rammebetingelser for

kommunens planlegging og implementering av folkehelsetiltak.

Kommuneloven fremmer kommunalt og fylkeskommunalt selvstyre med et sterkt
lokaldemokrati der innbyggere deltar aktivt (Kommuneloven, 1992, § 1). Formal med loven
er a bidra til selvstendige, effektive, trygge og barekraftige kommuner (81). Folkehelseloven
gir videre kommunene ansvar for a etablere et systematisk og langsiktig folkehelsearbeid og a
fremme befolkningens helse innen de oppgaver og med de virkemidler kommunen er tillagt
(84). Kommunene skal legge til rette for medvirkning og samarbeid (84) og ha ngdvendig
oversikt over befolkningens helsetilstand og positive og negative faktorer som pavirker denne
(85). (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 143). Denne oversikten skal vere grunnlag
for vurderinger og prioriteringer i kommunens beslutninger. Folkehelse-arbeidet er derfor
knyttet til arbeidet med kommunal planstrategi og til kommuneplaner (Folkehelseloven, 2012,
8 6; Plan- og bygningsloven, 2008, kap. 11). Plan og bygningsloven skal sikre politisk
forankring, lokalt eierskap og styring av folkehelsearbeidet (Helsedirektoratet, 2019a). og
sikre baerekraftig utvikling pa individ og samfunnsniva (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019, s. 144). Lovverket gir rammebetingelsene for et systematisk folkehelsearbeid i
kommunene med et tidsperspektiv som har basis i en kommunestyreperiode pa fire ar, som

illustrert i figur 4.
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Figur 4 Illustrasjon av det systematiske folkehelsearbeidet, hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/

3.4  @konomiske rammebetingelser for folkehelsearbeidet i kommunene
Folkehelsearbeidet blir i hovedsak finansiert over kommunens egne budsjetter (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019, s. 144). Det er i tillegg etablert ulike tilskuddsordninger som
kommunen kan sgke og som har spesifikke temaer og sgknadskrav som kommunens
prosjekter ma tilfredsstille. Regjeringen bevilget i 2015 midler som blant annet hadde som
malsetting a sikre bedre sosial fordeling. Midlene ga kommunene mulighet til & innfare gratis
kjernetid i barnehagene, stipendordninger i videregaende skoler og gkt leerlingetilskudd
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, 5.182). Det er videre etablert et «program for
folkehelsearbeid i kommunene» som er en nasjonal satsning for & stgtte det lokale
folkehelsearbeidet. Programmet skal fremme lokalt lokalt rusfarebyggende arbeid og bidra til
a integrere psykisk helse som en likeverdig del av det lokale folkehelsearbeidet
(Helsedirektoratet, 2019b). Tilskuddsordningene skal stimulere og styrke kommunens
utviklingsarbeid og initiere iversettelse av ulike tiltak, men vil alltid bare vaere en liten del av
kommunens samlede finansiering av folkehelsearbeidet (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019, s. 145)

3.5 Kommunereform
Kommunen i denne undersgkelsen er et resultat av kommunereformen der 119 tidligere
kommuner ble slatt sammen til 47 nye kommuner (Regjeringen.no, 2020). Ifglge regjeringen
vil reformen sikre alle innbyggere i hele landet gode velferdstjenester gjennom likeverdige
tjenester, helhetlig og beerekraftig samfunns- og neeringsutvikling, baerekraftige og robuste
kommuner og et styrket lokaldemokrati (Regjeringen, 2020). Kommunereformen har medfert

at det fra januar 2021 er 356 kommuner i Norge og er bakgrunnen for at Fusa og Os
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kommune ble slatt sammen til Bjgrnafjorden kommune.

3.6  Oppsummering
| dette kapittelet har jeg gjort rede for viktige prinsipper innenfor helsefremmende arbeid og
presentert de sosiale helsedeterminantene som, sammen med den sosiale gradienten, er
grunnlag for det samarbeidet som er ngdvendig for a etablere og utvikle et folkehelsearbeid
som inkluderer helsefremmende tiltak som skal utjevne sosiale helseforskjeller. Videre har jeg
presentert en modell som skisserer pavirkningsfaktorer i samarbeidsprosesser og med
bakgrunn i denne utarbeidet en modell som er tilpasset funn i denne undersgkelsen. Deretter
har jeg kort gjort rede for tre sentrale lover som sammen skal sikre et strukturert og langsiktig
folkehelsearbeid i Norge. Til slutt har jeg beskrevet gkonomiske rammebetingelser og

virkemidler som kommunen disponerer i sitt folkehelsearbeid.
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4 Litteraturgjennomgang

| dette kapittelet vil jeg gjare rede for litteratursgk og gjennomgang av litteratur som er gjort i
arbeidet med denne undersgkelsen. Intensjonen har veert & fa oversikt pa fagfeltet, identifisere
relevante temaer, diskusjoner og problemstillinger for a kunne presisere og plassere oppgaven
I eksisterende forskning (Aveyard, 2014, s. 5 - 11; Grgnmo, 2016, s. 83 - 85). Jeg begynner
med a gjare rede for min sgkestrategi. Deretter beskriver jeg Bjgrnafjorden kommune slik
kommunen fremstar pa bakgrunn av gjennomgang av lokale dokumenter og kommunens
nettside. Videre gjor jeg rede for utdrag av forskning som er relatert til kommunalt
folkehelsearbeid, helsefremmende oppgaver og samarbeid. Jeg avslutter kapittelet med a

presentere denne undersgkelsens hensikt og forskningssparsmal.

4.1 Spkestrategi
For & sikre relevans, kvalitet og struktur i litteratursgkene som ble gjennomfart, dreftet vi
innledningsvis aktuelle sgkeord og eventuelle kriterier for utvalg av artikler i arbeidsgruppen.
(Aveyard, 2014, s.83). Sentrale sgkeord som ble valgt i innledende sgk var: Folkehelse,
fremme helse, sosial ulikhet, samarbeid og kommune. Flere sgkeord kom til etter hvert som vi
oppdaget kombinasjoner og overlappende begreper i artiklene vi fant. For eksempel ble
samarbeid utvidet til: tverrsektorielt samarbeid og intersektorielt samarbeid m.fl. Vi
gjennomfarte sgk i databaser som Medline, Idunn, Promed, ORIA og Google scholar. Artikler
ble vurdert i henhold til forfatter, tittel, tema og fagfellevurdering (Aveyard, Sharp &
Woolliams, 2015, s. 29-43).

| figuren nedenfor vises noen eksempler pa sgkeord som ble benyttet og artikkelsgk som ble

gjennomfart.

Tabell 1 Eksempel pa sk

Database/kilde: Cochrane Library

Dato for sgk: 04.10.20.

Sgkehistorikk/fremgangsmate: "Health promotion" OR "Public health" AND Norway OR Norwegian* OR
"Nordic countr*" OR Scandinavia

Antall treff: 76
Artikkelfunn til vurdering:

1)  Policyinterventions implemented through sporting organisations for promoting healthy behavior
change

2)  Collaboration between local health and local government agencies for health improvement

3)  Strategies to improve the implementation of healthy eating, physical activity and obesity prevention
policies, practices or programmes within childcare services

4)  Implementation strategies for health systems in low-income countries: an overview of systematic
reviews

Antall inkluderte:
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I tillegg til & fa oversikt over relevant forskning, har oppgavens samfunnsvitenskapelige
vinkling medfgrt behov for a orientere seg og fa oversikt over offentlige dokumenter, lover og
retningslinjer pa nasjonalt og lokalt niva. Disse gir rammebetingelser for folkehelsearbeidet
og de helsefremmende oppgavene i kommunene, som er tema i denne undersgkelsen. Det ble
derfor gjennomfart sgk i offentlige kilder som regjeringen.no, LOVDATA.no, SSB.no,
Helsedirektoratet og Bjgrnafjorden. kommune.no med sgkeord: Folkehelse, fremme helse,
helsefremming og tverssektorielt samarbeid. En oppdagelse i forbindelse med disse sgkene
var at sgk pa «helsefremmende» ga 71 treff i lovdata pa tvers av 7 ulike departement. Dette
indikerte at det helsefremmende arbeidet i utgangspunktet har bred, overordnet forankring pa
tvers av departementer og offentlige innsatsomrader. Jeg har valgt a ikke lage en egen
oversikt over resultatet av disse sgkene, men heller vise til disse der det er aktuelt gjennom

hele denne masteroppgaven.

Tabell 2 Eksempel pa sgk i Lovdata

Forskrift til rammeplan for videreutdanning i helsefremmende og forebyggende arbeid. Kunnskapsdepartementet
Forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelset]. Helse- og omsorgsdepartementet
Lov om arbeidsmilj@, arbeidstid og stillingsvern mv. (arbeidsmiljgloven) Arbeids- og sosialdepartementet
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) Helse- og omsorgsdepartementet
Lov om friluftslivet (friluftsloven) Klima- og miljgdepartementet

Lov om barnehager (barnehageloven) Kunnskapsdepartementet

Lov om medisinsk og helsefaglig forskning (helseforskningsloven) Helse- og omsorgsdepartementet
Lov om stillingsvern mv. for arbeidstakere pa skip (skipsarbeidsloven) Naerings- og fiskeride partementet
Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger Helse- og omsorgsdepartementet
Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskriften) Helse- og omsorgsdepartementet
Forskrift om rammeplan for barnehagens innhold og oppgaver Kunnskapsdepartementet
Forskrift til rammeplan for en rekke utdanninger Kunnskapsdepartementet
Forskrift om oversikt over folkehelsen Helse- og omsorgsdepartementet
Rikspolitiske retningslinjer for barn og planlegging Kommunal- og moderniseringsdepartemen

Jeg gjennomfarte innledende sgk sammen med en annen student som hadde sammenfallende
problemstilling, men med ulik vinkling. Dette medvirket til at flere sgkeord ble aktuelle og til
flere og mer omfattende litteratursgk. I etterkant av sgkene sammenstilte vi artikkeloversikter
og gikk gjennom disse sammen far vi pa bakgrunn av definerte kriterier valgte ut artikler som
var aktuelle for vare respektive studieomrader. Denne fremgangsmaten ga et bredere
artikkeltilfang enn artikkelsgk gjennomfart av en student alene ville gitt. Det er gjennom hele
studieperioden gjennomfart supplerende sgk, spesielt i forbindelse med arbeidet med

resultatkapittelet og diskusjonskapittelet.
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4.2 Bjernafjorden kommune
| dette avsnittet presenterer jeg informasjon som fremkom ved gjennomgang av
Bjarnafjordens overordnede, styrende dokumenter. Dokumenter ble valgt ut pa bakgrunn av
innledende sonderinger i kommunens nettsider, anbefalinger fra kontaktperson i kommunen

og innspill fra enkelte av informantene i forbindelse med intervju.

Bjarnafjorden ligger i Vestland fylke og er et resultat av sammenslaing av kommunene Fusa
og Os i 2021. Malet med kommunereformen som medvirket til at 119 kommuner i Norge slo
seg sammen til 47, var a legge til rette for gode og likeverdige tjenester og helhetlig og
baerekraftig samfunns- og ngringsutvikling i beerekraftige og skonomisk robuste kommuner

preget av lokaldemokrati (Regjeringen.no, 2020).

Bjarnafjorden kommune ligger pa hver sin side av Bjgrnafjorden med fergeforbindelse.
Kommunene er sveert forskjellige geografisk og demografisk. Det samlede folketallet i den
nye kommunen i 2021 er 25,863 hvor det i den minste tidligere kommunen bor 3975
mennesker. 14 % av disse bor i tettbygde strgk i motsetning til den starste kommunen som har

21,888 innbyggere hvor av 87% bor i tettbygde strgk (Bjagrnafjorden kommune, 2019b, s. 3).

Fusa og Os inngikk i 2016 en intensjonsavtale som skulle gi premisser for forberedelser til og
bygging av nye Bjgrnafjorden kommune. Avtalen vektla at kommunene i prosessarbeidet
med sammenslaing, var likeverdige parter som gjennom samarbeid skulle utvikle gode og
tilgjengelige tjenester med hgy faglig kvalitet. Ved involvering og gode
medvirkningsordninger gnsket kommunen & skape forutsigbare og trygge rammer for sine
innbyggere. Visjonen for dette arbeidet var: «Saman for vekst og utvikling!» (Fusa og Os
kommune, 2016, s. 5).

Kommunen er politisk styrt gjennom formannskapsmodellen med ordfarer fra Arbeider-
partiet. Administrativt er kommunen organisert i tre seksjoner ledet av kommunalsjefer:
Seksjon for oppvekst, Seksjon for samfunnsutvikling og seksjon for helse og velferd

(Bjarnafjorden kommune, 2021a).
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Figur 5 Overordnet organisasjonskart for Bjgrnafjorden kommune, 2021,

hentet fra https://bjornafjorden.kommune.no

I Seksjon for Samfunnsutvikling ligger avdelingene Plan, Byggesak, Kart og oppmaling,
Prosjekt, Eiendom drift, Samferdsel og VA, Kultur og Landbruk.

I Seksjon for Helse og velferd ligger avdelingene: Helsefremming og rehabilitering, NAV,
forvaltning og koordinering, flyktninger og bosted, Tilrettelagte tjenester for barn og unge,
Tilrettelagte tjenester for voksne, Psykisk helse og rustjenester, Legevakt og legetjenester og
pleie og omsorg, inkludert bo- og behandlingstjenester og hjemmetjenestene i de to tidligere
kommunene.

I Seksjon for oppvekst ligger avdelingene: Barnevernstjenesten, PPT, Forebyggende
helsetjeneste, Kommunale Barnehager og skoler. Alle seksjonene har en fagstab for felles
satsninger innenfor seksjonen organisert direkte til kommunalsjefen.

Kommunesammenslaingen har gitt Bjgrnafjorden kommune et godt utgangspunkt for a
etablere planer og strategier i hensiktsmessig rekkefaglge. De utarbeidet fgrst en planstrategi
for deretter a lage kommuneplanen med samfunnsdel og pafglgende arealdel. Disse er
styrende for delplaner, sektor- og temaplaner, strategier og handlingsplaner (Bjgrnafjorden
kommune, 2020b, s.3). | trad med nasjonale faringer har kommunen valgt & forankre sin
virksomhet i FN’s barekraftsmal (Regjeringen, 2019). Det er utarbeidet visjoner og
overordnede mal for hver av seksjonene som har tilknytning til disse barekraftsmalene

(Bjarnafjorden kommune, 2020b, s. 5 - 6):

Helse og velferd: god helse og livskvalitet for alle, uansett alder (mal 3)
Oppvekst: God utdanning og livslang leering for alle (mal 4)
Samfunnsutvikling: Baerekraftige tettsteder og lokalsamfunn (mal 11)
Pa denne maten har Bjgrnafjorden adressert en rekke faktorer, slik figur 1, SDH- modellen

illustrerer, som pavirker befolkningens helse.
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Kommunens planstrategi (2020, s. 6) understreker videre at maloppnaelse er avhengig av
samarbeid internt i kommunen, pa tvers av fag- og tjenesteomrader, mellom administrasjon og
politikere, med innbyggere, frivillige lag og organisasjoner, naringsliv og kulturliv.
Samarbeid for & na malene (barekraftsmal 17) forutsetter i tillegg samarbeid utover
kommunegrensene, med andre kommuner, regionale og nasjonale instanser og med ulike
forskningsmiljger. Samarbeid er ngdvendig for a utvikle treffsikre helhetlige og fleksible
tjenester og for a legge til rette for nytenkning og hensiktsmessig bruk av kompetanse og

kapasitet (Bjgrnafjorden kommune, 2020b, s. 22).

Kommunen viser til at det er en klar sammenheng mellom barekraftsmalene og
folkehelsearbeidet som skal gjere kommunen til et trygt og godt sted & bo hvor alle
innbyggerne har samme mulighet til & leve sunne liv (Bjernafjorden kommune, 2020b, s. 8).
Folkehelse beskrives for eksempel under strategiomrade 3.4.4 i Strategidokumentet som et
eget overordnet, helhetlig og systematisk arbeidsomrade som skal gi grunnlag for alt
planarbeid i kommunen (s. 9). Folkehelse skal videre veere et tema innenfor alle
tjenesteomrader og et felles, tverrfaglig ansvar (s. 9). Samtidig er folkehelse, i kommunal
planstrategi knyttet til helse og livskvalitet, med vekt pa helse og omsorg, demens, rus og
psykiatri (s. 22). Kosthold levevaner og fysisk aktivitet trekkes ogsa frem. Bjgrnafjorden
knytter bade helsefremmende arbeid og utjevning av sosiale helseforskjeller, forebygging og

behandling til folkehelseoppgavene i den kommunale planstrategien.

Kommunesammenslaingen har gitt kommunen stgrre fagmiljg, sterre kompetansebredde og
flere muligheter for robust tjenesteproduksjon. Omstillingsprosjektet «Bjgrnafjorden 22»,
digitalisering og Innolab (Bergen kommune, 2021) skal vaere viktige virkemidler i
organisasjons- og tjenesteutviklingen. Samtidig forventer Staten en resultatgrad pa 1,75% i
kommunens gkonomi. Dette inneberer at inntektene skal vere hgyere enn driftsutgiftene. For
a na dette malet, ma kommunen spare ca 90 millioner arlig (Bjernafjorden kommune, 2020b,
s. 14). Et viktig virkemiddel for a kartlegge muligheter og utfordringer innenfor
folkehelseomradet er en felles folkehelseoversikt. Denne oversikten vil veere sentral i

kommunens videre prioriteringer og planlegging innenfor tilgjengelige skonomiske rammer.

I den farste folkehelseoversikten «Levekar og helse» 2019 har Bjgrnafjorden kommune valgt
a presentere tall og statistikker for hver av de sammenslatte kommunene. Dette er gjort for a
unnga a kamuflere lokale utfordringer som ifalge rapporten er vesentlige a kjenne til i

planarbeid og politikkutforming (Bjernafjorden kommune, 2019a, s.10). Videre er noen
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punkter i oversikten (Bjernafjorden kommune, 20193, s. 10 - 13):

De fleste i kommunen lever gode liv. Samtidig er det i Bjgrnafjorden som i samfunnet ellers
gkende forskijeller og utenforskap. Arsakene og utfordringene til dette er ulike, men knyttes til
fattigdom og arbeidsledighet og lavinntektsfamilier, ensomhet og psykiske plager innenfor
alle aldersgrupper. Geografiske avstander i den nye kommunen gir utfordringer til
boligbygging, transportlgsninger og servicefunksjoner. Barn og eldre er mindre mobile. For
disse gruppene er nermiljget sentralt — friluftsliv, uteaktiviteter og mateplasser mellom

mennesker.

Det er iverksatt flere tiltak for a koordinere oppgaver som gar pa tvers av seksjoner. De har
blant annet opprettet en tverrfaglig folkehelsegruppe som har ansvar for utarbeiding og
oppfalgingsarbeid med folkehelseoversikten (Bjgrnafjorden kommune, 20193, s. 9). De har
tilsatt en SLT- koordinator som skal jobbe malrettet med tverrsektorielt samarbeid mellom
kommunale etater og politiet, for a gi barn og unge rett hjelp til rett tid (Bjernafjorden
kommune, 2020c). SLT- koordinatoren har en rekke koordinerende oppgaver pa bruker og
systemniva og sitter blant annet i en tverretatlig gruppe som jobber med barnefattigdom
(Bjernafjorden kommune, 2020a). Fusa hadde en 100% folkehelsekoordinator, som i den nye
kommunen fungerer som en folkehelsekontakt i en mindre prosent stilling i tillegg til andre

oppgaver.

Bjernafjorden er opptatt av involvering og medvirkning for sine innbyggere og har blant
annet opprettet ungdomsrad og eldrerad for a sikre at malgruppene er orientert og har
muligheter til & legge frem sine syn nar det fattes beslutninger (Bjernafjorden kommune,
2021b). Det er gjennomfart spgrreundersgkelser, for eksempel «Eldretrakk» og
«Ungdomstrakk» i forbindelse med etablering av ulike tiltak for & fremme helse i
befolkningen. Et slikt tilbud er Ung Arena (Bjgrnafjorden kommune, 2021c). Dette er et
gratis, lavterskeltilbud for ungdom mellom 13 og 20 ar. Her kan ungdommene «henge» med
hverandre eller snakke med voksne med taushetsplikt, for eksempel kan de treffe psykolog,

helsesykepleier, ruskonsulent og representanter fra barnevern og nav.

2021 fikk Bjgrnafjorden et tilskudd fra Helsedirektoratets program for folkehelsearbeid i
kommunene pa 3, 1 millioner kroner fordelt over 3 ar. Prosjektet «VERD- SETT» skal styrke

barns trivsel, trygghet, selvtillit og psykiske helse (Bjarnafjorden kommune, 2021d).
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4.3  Forskning
Jeg innleder denne delen av kapittelet med a presentere internasjonal og nasjonal forskning
som er relatert til folkehelsearbeid og helsefremmende oppgaver. Videre gjar jeg rede for
utdrag av forskning som omhandler samarbeid innenfor folkehelseomradet, med vekt pa
samarbeid om helsefremmende oppgaver. Deretter presenterer jeg forskning som undersgker
utvikling i folkehelsearbeidet i Norge siden folkehelseloven ble innfert i 2012.

4.3.1 Folkehelsearbeid og helsefremmende oppgaver

Bade internasjonalt og nasjonalt virker det a veere bred enighet om at de fleste helse-
determinantene ligger utenfor helsesektoren og at arbeidet for a utjevne sosiale helse-
forskjeller ma sikres gjennom bidrag fra alle samfunns- og politiske sektorer (Dahlgren &
Whitehead, 2007, s. 12; Tallarek Née Grimm, Helgesen & Fosse, 2013; WHO, 2008).
Helsefremmende tiltak ma ha fokus pa de underliggende strukturelle arsakene til sosiale
helseforskjeller (Dahl, et al., 2014, s. 252; Helsedirektoratet, 2017, s. 4).

Didrichsen et al gjennomfarte i 2015 en studie i Norge, Sverige og Danmark hvor de gnsket a
kartlegge utvikling og erfaring med lokalt og regionalt arbeid for a utjevne sosiale
helseforskijeller (Didrichsen, et al., 2015). De fant i denne studien at det & knytte utfordringer
innenfor folkehelsearbeidet til en sosial gradient, apnet en rekke muligheter for & iverksette
tiltak som kan bedre helse i hele befolkningen (Didrichsen, et al., 2015, s. 41). Denne
undersgkelsen og andre studier peker videre pa at helsefremmende tiltak bade bar vare
universelle og malrettede og adressere strukturer og systemer som pavirker fordeling av
ressursene i samfunnet for & utjevne sosiale helseforskjeller (Danhl, et al., 2014; Fosse &
Helgesen, 2020; Marmot & Bell, 2012).

| flere undersgkelser omtales problemstillinger knyttet til sosiale helseforskjeller som
«Wicked problems» (Fosse & Helgesen, 2020; Hofstad, 2013). Dette er komplekse og
sammensatte problemstillinger som reproduseres, ofte med nye former og varierende
arsaksforhold, og som kan skape uenighet om hva som er riktige tiltak og derfor kan gjere det
vanskelig a identifisere hensiktsmessige og effektive strategier og tiltak over tid (Didrichsen
et al., 2015). Didrichsen, et al (2015, s. 14) viste for eksempel til at arbeidsledighet ikke
automatisk gir darlig helse, men at arbeidsledighet i kombinasjon med bekymringer for
gkonomi, kanskje sammen med inaktivitet, usunt kosthold og tiltagende isolasjon fort kan fa
helsekonsekvenser. Muligheter pa arbeidsmarkedet er samtidig knyttet til utdanning som igjen

kan veere knyttet til oppvekstforhold osv. Dette er problemstillinger som ikke kan lgses av en
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tjeneste alene og hvor det kan vere utfordrende a vite hva som vil veere riktig tiltak og
hvordan og nar det er hensiktsmessig a iverksette disse. Samtidig er dette er forhold som kan
adresseres og endres (Didrichsen, et al., 2015, s. 14; M. Marmot & Bell, 2012, s. 10).

Fosse & Helgesen (2020, s. 401) viste pa bakgrunn av en undersgkelse gjennomfart i de
nordiske landene til at strategier som har til hensikt a redusere helseforskijeller, har en tendens
til & bli forenklet, «temmet», for & gjere komplekse og sammensatte arsaksforhold mer
handterbare. Carey & Crammond (2015, 5.1020) mente at en arsak til dette kan vere at det
naveerende kunnskapsgrunnlaget for politiske beslutninger og strategier er begrenset (smalt),
velges selektivt og tolkes og at lgsninger ofte er basert pa forenklede, linezre beskrivelser av

komplekse problemstillinger for a finne «en «sti gjennom et vanskelig landskap».

Nasjonale strategier og retningslinjer brukes i gkende grad for a standardisere og
systematisere det lokale folkehelsearbeidet og for & legge til rette for kunnskapsbasert praksis
(Rod & Haybye, 2016, s. 692). WHO (2018, s. 12) fant i en undersgkelse gjennomfart i en
rekke Europeiske land, at god kommunikasjon og etablerte strukturer og systemer innenfor og
mellom nasjonalt, regionalt og lokalt niva, er viktig for at nasjonale strategier og
prioriteringer iverksettes hensiktsmessig og effektivt pa lokalt niva. Rod & Hgybye (20186, s.
694) fant samtidig i sin undersgkelse av 4 danske kommuner, at nasjonale strategier og
retningslinjer ofte farte til at kommunene prioriterte forebyggende arbeid med fokus pa
risikofaktorer fremfor helsefremmende tiltak, blant annet fordi dette arbeidet ble opplevd a

vere lettere & evaluere.

En tidligere undersgkelse i regi av WHO (2008, s. 7) viste at strategier som ble initiert pa
nasjonalt niva med stort patrykk og entusiasme «top down, ikke ble vellykket med mindre
fagfolk og innbyggere pa lokalt niva ble trukket med i etablering og utvikling av samarbeid
om ulike tiltak. Den samme undersgkelsen viste at samarbeid og intervensjoner som
involverte innbyggere med gode lokale rammer, strategier og stette, la til rette for at
samarbeidet vedvarte over tid og tilpasset seg lokale utfordringer (WHO, 2008, s.7). Carey &
Crammond (2015, s. 1024) fant i en oversiktsstudie som inkluderte 15 empiriske studier, at en
god balanse mellom «top down» og «bottom up» tilneerming med god politisk og
administrativ forankring, tydelig og fokusert ledelse og engasjerte, kompetente, medvirkende
ansatte og innbyggere pa «gateplan», gkte sannsynlighet for a lykkes med helsefremmende
intervensjoner. Et viktig prinsipp i «bottom up» tilnaerming i helsefremmende arbeid er

empowerment, prosesser som gjennom a gke kompetanse og pavirkning bidrar til sterre grad
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av kontroll og autonomi (Braunack-Mayer & Louise, 2008, s. 6). Braunack-Mayer & Louise
(2008, s. 6) papeker at «bottom up» tilnerming reiser flere dilemmaer, blant annet kan det &
velge spsifikke malgruppe utfordre prinsipp om universell utforming. Bred deltakelse og
pavirkningsmuligheter for befolkningen kan videre komme i konflikt med de «profesjonelles
fagkunnskap» og kan derfor gi utfordringer i «reell» medvirkning i helsefremmende
intervensjoner (Holt et al. 2018, s. 8).

Bade internasjonale og nasjonale studier peker pa at helsevesenet i stor grad ender opp med a
behandle befolkningens helseutfordringer uten & ha muligheten til & adressere «rotarsaken» til
disse problemstillingene, som er forankret i sosiale og gkonomiske forhold (Didrichsen, et al.,
2015, s. 7; Fosse & Helgesen, 2020, s.399). Didrichsen et al (2015, s. 36) fant i sin
undersgkelse to mater de skandinaviske landene organiserte sitt folkehelsearbeid. Den
vanligste var a etablere en enhet innenfor helsetjenestene som fikk ansvar for utviklingsarbeid
og som initierte samarbeid med andre sektorer ved behov for a lgse folkehelseoppgaver. Den
andre tilnsermingen var a etablere organisatoriske strukturer som sikret involvering og
ansvarliggjering for samarbeid om helsefremmende oppgaver pa ulike niva og i alle sektorer
(Didrichsen, et al., 2015, s. 36). Begge tilnrmingene var representert i alle de skandinaviske
landene. Den farste maten ga et sterkt og synlig folkehelsearbeid i kommunen, men kunne
samtidig medvirke til at andre tjenester enn Helsetjenestene, la seg «bakpa» og tenkte at
folkehelse var helsetjenestenes ansvars (Didrichsen, et al., 2015, s. 36). WHO (2018, s. 9) fant
i sin undersgkelse tre arsaker til at andre tjenester enn helse ble involvert i folkehelsearbeidet;
problemstillingen kunne ikke lgses av helsetjenesten pa egen hand, det var behov for mer
samordning og helhet, eller det var behov for & styrke og mobilisere ressurser mot ulike

helseutfordringer.

Holt, Tjernhgj-Thomsen & Clavier (2017, s. 886) fant i en dansk undersgkelse at noen
kommuner hadde gode resultater ved a la helsetjenestene gi tilbud innenfor en annen tjenestes
«setting», for eksempel ulike aktivitetstilbud eller kostholdstiltak i skolen. Undersgkelsen
problematiserer samtidig at slike kortvarige, vellykkede intervensjoner kan forsterke
helsetjenestenes rolle i folke-helsearbeidet og derfor kan bidra til & korrumpere et langsiktig
og strukturelt rettet helsefremmende arbeid som adressere bakenforliggende arsaker til
helseforskjeller (Holt, et al., 2017). Flere andre undersgkelser indikerte videre at selv om de
nordiske landene i gkende grad benyttet universelle og malrettede tiltak, var det samtidig et
gkende fokus pa individet og tiltak som rettes mot levevaner og forebygging (Fosse &
Helgesen, 2020, s. 399).
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De fleste undersgkelsene som er presentert i dette avsnittet indikerer at darlig helse i
befolkningen ikke kan lgses uten a adressere underliggende helsedeterminanter og at dette
arbeidet ma involvere tjenester og sektorer utenfor helsetjenestene. Et effektivt og beerekraftig
folkehelsearbeid forutsetter samarbeid og strategier pa tvers av sektorer for a adressere
faktorer som kan bidra til & utjevne sosiale helseforskjeller (Dahl, et al., 2014, s. 14; WHO,
2008, s. 2).

4.3.2 Samarbeid om helsefremmende oppgaver

«Helse i alt vi gjar» regnes som en gullstandard for folkehelsearbeid, hvor intersektorielt
samarbeid vurderes a veere en ngkkelfaktor for a fremme helse og utjevne sosiale
helseforskjeller i befolkningen (Heimburg, et al., 2017, s. 60; WHO, 2017). Intersektorielt
samarbeid er bade et mal og et virkemiddel som ifglge Axelsson & Axelsson (2006, s. 80)
legger til rette for en helhetlig tilneerming til folkehelsearbeidet. Forfatterne viser til en
gkende spesialisering innenfor offentlige virksomheter som har medvirket til fragmentering
av tjenester. Dette er en utvikling som gjar det ngdvendig med bedre integrering for a sikre
ngdvendig samordning og etablering av samarbeid for & adressere sosiale helseforskjeller
(Axelsson & Axelsson, 2006, s. 77-78).

Gjennom litteraturundersgkelsen kom det frem at forskning har undersgkt og funnet ulike
former for samarbeid om 4 lgse helseutfordringer i befolkningen. Type problemstillinger, mal
og intensjoner var vanligvis styrende for type samarbeid som ble initiert og etablert, struktur
og deltakelse. Chircop, et al. (2014) viser pa bakgrunn av en litteraturgjennomgang av 64
artikler som alle omhandlet ulike former for samarbeid, til at samarbeid har en rekke
benevnelser. Samarbeid ble omtalt som partnerskap, teamwork, nettverksarbeid, cooperation,
koalisjoner, strategiske allianser, integrering, multisektorielt arbeid, intersektorielt arbeid og
samarbeid (Chircop, et al., 2014, s. 182). De fant videre at samarbeid ble beskrevet som;
problemlgsende, samlende, inkluderende, begrenser dobbelt arbeid, samler ressurser,
kostnadseffektiv, komplementerende (kompetanse), reflekterende, kreativt, respektfullt, ga
felles forstaelse, var forpliktende og solidarisk (s. 182). De viste samtidig til at maktbalanse,
eierskap og styring av lgsninger utfordret et effektivt og hensiktsmessig samarbeid og
etterlyste mer forskning om hvordan tverrsektorielt samarbeid praktiseres og fungerer i
daglig, praktisk arbeid (Chircop, et al., 2014, s. 187).

Det er flere undersgkelser som tyder pa at kommuner som etablerer intersektorielt samarbeid

vil vaere bedre i stand til & forbedre sentrale sosiale helsedeterminanter og pa den maten bedre
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befolkningens helse (Didrichsen et al., 2015; Hagen, Torp, Helgesen & Fosse, 2017, s. 986).
Det er samtidig utfordringer knyttet til ulik forstaelse av problemstillinger og kontekst og
dilemmaer i forhold til hva slags kunnskapsgrunnlag som skal legges til grunn for planlegging
og implementering av folkehelsetiltak, spesielt samarbeid som adresserer sosial ulikhet
(Synnevag, et al., 2018, s. 984; Heimburg, et al., 2017, s. 68). Flere undersakelser viste at det
pa tross stor enighet om at «Helse i alt vi gjar» og tverrsektorielt samarbeid er sentralt i
arbeidet for & fremme helse og utjevne sosiale forskjeller, var det lite evaluering som
underbygget dette (Heimburg, et al., 2017; Holt et al., 2018).

Holt, et al (2018, s. 11) fant i en kvalitativ undersgkelse med intervjuer og observasjoner i 10
Danske kommuner, at nasjonale strategier og malsettinger kan veere tvetydige og oppleves
motsetningsfulle innenfor ulike sektorer. Videre fant de at ulikheter i ansvar, oppgaver, mal
og prioriteringer pa tvers av tjenester og sektorer, kan bidra til ulike tolkninger og
forventninger som gjgr implementering av samarbeid om helsefremmende intervensjoner
vanskelig (Holt, et al., 2018, s. 12). De konkluderte i undersgkelsen med at en overordnet
strategi om «helse i alt vi gjar» i seg selv kan vare en barriere for lokalt tverrsektorielt
samarbeid og at dette i hovedsak skyldes en idealisering av samarbeid, usikkerhet knyttet til
gkonomiske resultater og spenninger mellom ulike krav og fgringer innenfor og mellom de
ulike tjenestene (Holt et al., 2018, s. 10).

Heimburg & Hakkebo (2017, s. 74) mente pa bakgrunn av en undersgkelse av to kommuner i
Norge, at den viktigste barrieren for & iverksette «Helse i alt vi gjer» var manglende forstaelse
av prosesser for utvikling av politikk og organisasjoner. De argumenterte for at det er behov
for & utvikle mer kunnskap og styrke kompetanse som behgves for & oversette kunnskap til
handling. De fant videre at felles indikatorer og mal, ansettelse av personer med
sektorovergripende ansvar og «forhandlingsferdigheter», tverrsektorielle grupper og
erfaringsutveksling var viktige faktorer som stimulerte til samarbeid om helsefremmende og

sosialt utjevnende oppgaver (Heimburg & Hakkebo, 2017, s. 75).

Chircop, et al. (2014, s. 8) pekte pa at eksisterende strategier ikke i tilstrekkelig grad tar
hensyn til disse faktorene og at utfordringer i samarbeid, ifelge deres undersgkelser, oppstar
pa grunn av ulik ideologi, verdier og holdninger, for eksempel mellom tjenester i offentlig
sektor, privat sektor og frivillighet. De viste videre til at samarbeid ofte oppstar nar en tjeneste
ikke klarer & lgse en oppgave alene og at dette kan oppsta (spontant) i det daglige arbeidet

uten at fagfolk ngdvendigvis kan pavirke hvem de samarbeider med (Chircop, et al., 2014, s.
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4). De meter at mange modeller for samarbeid ikke synliggjer utfordringer relatert til
underliggende verdier, teoretisk stasted, holdninger og kultur som gjgr det vanskelig a
etablere et strukturert og langsiktig samarbeid (Chircop, et al., 2014, s. 6 -9). De etterlyste
mer fokus pa evaluering og det & hente frem «beste praksis» i planlegging og etablering av
tverrsektorielt samarbeid (Chircop, Bassett & Taylor, 2014, s. 3). Disse forholdene ble ogsa
trukket frem i en global undersgkelse av tverrsektorielt samarbeid som WHO gjennomfarte i
2008. I denne undersgkelsen ble organisering, silotenking, generell motstand,
interessekonflikter, konkurranse om ressurser og politiske skifter identifisert som utfordringer
for & etablere langsiktige og beerekraftige folkehelsetiltak (WHO, 2008, s. 23).

McDaid & Wismar (2015, s. 327) peker pa ulikheter knyttet til indikatorer og skonomi som
gjer det utfordrende a etablere et tverrsektorielt samarbeid. De problematiser at
helsefremmende arbeid i sa stor grad er knyttet til helse og helsegevinster, nar de fleste
helsefremmende tiltak foregar utenfor helsesektoren med effekter som ikke direkte kan
knyttes til helse, for eksempel innenfor skole og arbeidsliv. De mener derfor at det er viktig a
fokusere pa gevinster utover helse, som for eksempel bedre trivsel, leering og gkt
produktivitet, for & legge til rette for en bredere involvering og forpliktelse i det
helsefremmende arbeidet (McDaid & Wismar, 2015, s. 328) . De argumenterer videre at
budsjettering som falger kommunenes seksjoner og tjenester kan begrense vilje til & involvere
seg i ressurskrevende samarbeid mellom seksjoner og tjenester. Slik de vurderer det, er det
viktig a identifisere flest mulige kostnader og gevinster for de ulike sektorene, ogsa utover
helse og skonomi, for a kunne fa et godt utgangspunkt for a diskutere og planlegge
tverrsektorielt samarbeid, s. 331. De argumenterer for at budsjettering pa tvers av seksjoner,
med kommunens egne midler eller ved eksterne tilskudd, kan motivere til og initiere
tverrsektorielt samarbeid (McDaid & Wismar, 2015, s. 334).

Disse forholdene ble ogsa trukket frem i en starre Europeisk undersgkelse i regi av WHO som
undersgkte tverrsektorielt samarbeid i 2018. | denne undersgkelsen ble det pekt pa at det er
vanskelig a «bevise» at tverrsektorielt samarbeid er kostnadseffektivt, blant annet fordi det
mangler tydelige og felles indikatorer som kan synliggjare positive endringer som resultat av
tverrsektorielt samarbeid (WHO, 2018, s. 23). Videre ble det ogsa her understreket, at det er
helt ngdvendig a falge opp med tilstrekkelige ressurser i budsjetter for & sikre et langsiktig og
forutsigbart tverrsektorielt samarbeid (WHO, 2018, s. 34). Rapporten anbefalte a utvikle

felles indikatorer og etablere systemer og strukturer for a tilbakemelde pa disse indikatorene
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for & kunne evaluere, justere og planlegge utvikling og slik sett legge til rette for & utvikle
gode rammeverk for et systematisk og langsiktig folkehelsearbeid (WHO, 2018, s. 25).

Andre undersgkelser trakk frem terminologi og forstaelse som faktorer som pavirker
etablering og utvikling av tverrsektorielt samarbeid. Didrichsen, et al (2015, s. 41)
argumenterte for at endringer og justeringer innenfor ulike sektorer ma gjares innenfor hver
enkelt sektors premisser. Deres undersgkelse i de skandinaviske land indikerte at kommuner
som benyttet begrepet sosial baerekraft i starre grad oppnadde eierskap og forpliktelse pa tvers
av sektorer i arbeidet med & etablere universelle tiltak og strategier (Didrichsen, et al., 2015,
s.41). Synnevag, et al (2018) fant i en undersgkelse i tre norske kommuner at begrepene
folkehelse og folkehelsearbeid kunne forsterke helsetjenestenes rolle og derfor kunne veere
barrierer for & implementere et tverrsektorielt folkehelsearbeid i kommunen. De fant at det
kunne vaere hensiktsmessig a bruke alternativ terminologi, for eksempel levekar, for a
involvere og forplikte pa tvers av sektorer (Synnevag, et al., 2018, s. 72). Hofstad & Bergsli
(2017) mente pa bakgrunn av en strategisk litteraturstudie at det er flere felles kjennetegn ved
arbeid for & bedre folkehelse og gke sosial beaerekraft. Begge begrepene er knyttet til 4 utvikle
menneskelig potensial, rettferdig (lik) tilgang til ressurser og goder, sosial kapital og sosial
«sammenheng», tilhgrighet og medvirkning (Hofstad & Schou, 2017, s. 35). Deres
undersgkelse viste at flere kommuner hadde valgt a se folkehelse i et stgrre barekrafts-
perspektiv og at begrepet sosial baerekraft bidro til at det var enklere & etablere et felles sprak
og en felles virkelighetsforstaelse pa tvers av tjenester og sektorer (Hofstd & Bergsli, 2017, s.
68).

Tre starre undersgkelser gjennomfart i Norge i viste til at mange kommuner benyttet
tverrsektorielle grupper for a strukturere samarbeid mellom ulike seksjoner i kommunen
(Helgesen, 2018, s. 100; Helgesen & Hofstad, 2012, s. 132). Axelsson & Axelsson (2006, s.
81) mener etablering av tverrsektorielle team er et viktig virkemiddel for a legge til rette for et
helhetlig folkehelsearbeid. Disse gruppene er ofte sammensatt av personer fra ulike sektorer
og avdelinger, med ulik faghakgrunn som samarbeider for a utvikle tjenester for a fremme
helse generelt eller i spesifikke malgrupper. Viktige suksessfaktorer er stabilitet, tillitt,
respekt, felles forstaelse, verdier og prioriteringer (Axelsson & Axelsson s.83). Forskning
viste videre at vilje til samarbeid, ledelse, faglig kompetanse og tilstrekkelige menneskelige
og finansielle ressurser er ngdvendig for & lykkes i a etablere stabile og effektive
tverrsektorielle grupper over tid (Axelsson & Axelsson, 2006, s. 83; Helgesen, 2018, s. 100;
Miller, 20186, s. 2). Selvstendige grupper der innbyggere ogsa deltar og har reell pavirkning,
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legger videre til rette for «bottom up» tilneerming i det helsefremmende samarbeidet
(Axelsson & Axelssons s.83; WHO, 2008, s. 7).

Jeg har funnet mindre forskning knyttet til koordinerende stillinger eller funksjoner som skal
legge til rette for mer tverrsektorielt samarbeid i kommunene. Corbin et al (2016, s. 19) mener
det er viktig & ha personer i en organisasjoner med «boudary- spanning skills». Dette er
ferdigheter som er ngdvendig for & kunne forhandle hensiktsmessig og konstruktivt for a
unnga konflikter nar prosesser og samarbeid foregar i etablerte hierarkiske systemer med
sterke profesjonsgrupper (Corbin et al., 2016, s.19). Folkehelsekoordinator er ikke en
lovpalagt funksjoner for kommunene, men mange kommuner har likevel valgt a etablere slike
funksjoner for & ha en tydelig ressurs som kan sette fokus pa og koordinere folkehelsearbeidet

i kommunen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011, s. 197).

4.3.3 Folkehelsearbeidet i Norske kommuner

Det er gjennomfart en rekke nasjonale og internasjonale studier som har undersgkt
folkehelsearbeidet i norske kommuner siden folkehelseloven tradte i kraft i 2012. Flere
internasjonale undersgkelser mener Norge i stor grad har lykkes i & etablere et systematisk
nasjonalt, regionalt og lokalt folkehelsearbeid. Dette knyttes til at Norge har regulert
folkehelsearbeidet i egen lov hvor det er et tydelig fokus pa ansvar for & fremme helse og
utjevne sosiale helseforskjeller og at det samtidig er etablert et rapporteringssystem hvor
indikatorer pa tvers av sektorer tilbakemeldes myndigheter lokalt og nasjonalt (Didrichsen et
al., 2015, s. 8; WHO, 2018, s. 15).

Folkehelseloven har siden den ble innfert i 2012 ifglge forskning medvirket til en bevisst-
gjering og utvikling i det kommunale folkehelsearbeidet (Hofstad & Schou, 2017, s. 87). Hay
grad av selvstyre i norske kommuner har samtidig medfart til dels store forskjeller i
folkehelsearbeidet mellom kommunene. Ulikhet i stgrrelse, geografiske forhold, ressurser og
politisk og administrative organisering har medvirket til ytterligere forskjeller i kommunenes
forutsetninger for a effektuere sentrale palegg og handtere lokale utfordringer (Didrichsen et
al., 2015, s. 10; Hansen et al., 2018, s. 182). Didrichsen et al. (2015, s. 10) mener dette kan
veaere en uheldig utvikling, samtidig gir det mulighet for forskning som kan sammenligne funn
mellom kommuner og pa bakgrunn av ulike funn, identifisere hva som «virker» eller ikke

«virker, og pa denne bakgrunn lgfte frem «beste praksis».

By- og regionforskningsinstituttet, NIBR, har gjennomfart en rekke undersgkelser av norske

kommuner der fokus har veert folkehelsearbeid eller temaer som er relatert til folkehelse-

26



oppgaver, for eksempel samarbeidsmodeller om helsefremmende oppgaver, forebygging og
malgrupper i det helsefremmende arbeidet (Helgesen, 2018; Helgesen & Hofstad, 2012;
Helgesen, et al., 2014). Folkehelsemeldingen (2019, s. 17) viser til disse undersgkelsene nar
de presenterer folkehelsearbeidet i kommunene. Pa tross av at det foreligger store forskjeller,
har kommunene i starre grad enn tidligere har etablert et systematisk og langsiktig
folkehelsearbeid. En stor andel av kommunene har folkehelse som mal i planstrategien og i
kommuneplanens samfunnsdel, mens arealdelen av kommuneplanen i mindre grad integrerer
folkehelse (Hofstad, 2018, s. 103). Nesten 90% av kommunene har utarbeidet oversikt over
helsetilstanden i befolkningen og positive og negative faktorer som pavirker denne og bruker
denne informasjonen som kunnskapsgrunnlag i arbeid med lokale planer og strategier (Helse-
0g omsorgsdepartementet, 2019, s. 17). En stor del av kommunene oppgir videre psykisk
helse og sosiale forskjeller som starste utfordringene for folkehelsen i sine kommuner, men fa
har iverksatt tiltak for a adressere disse problemomradene. Hagen, et al. (2018) fant at 82%
kommunene vurderte at de er i stand til & redusere sosiale helseforskjeller og halvparten
mente at boligforhold er en av de viktigste faktorene til ulikhet i helse og prioriterte utbedring
av boligforhold i det helsefremmende arbeidet (Hagen, et al., 2017, s. 982). Undersgkelsen
viste videre at starrelsen pa kommunen og opplevelsen kommunen hadde av eget
handlingsrom pavirket i hvor stor grad kommunen adresserte befolkningens levekar (Hagen,
etal., 2017, s. 977). Folkehelsemeldingen problematiserer at det ikke er utviklet felles
indikatorsett for kommunens helsefremmende arbeid, og at dette gjar det utfordrende & male

og evaluere kommunens innsats (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 17).

| 2014 viste rapporten «Folkehelse og forebygging. Malgrupper og strategier i kommuner og
fylkeskommuner», at kommunene arbeidet bredt og befolkningsrettet pa universelle arenaer i
kombinasjon med mer spesifikke og malrettede tiltak til sarbare grupper (Helgesen, et al.,
2014, s. 12). Flere nasjonale helsefremmende tiltak var iverksatt, som for eksempel: «Bedre
leeringsmiljg» og «Helsefremmende skoler». Det var flere tiltak av sosial karakter og
kommunen arbeidet i starre grad for & utjevne sosiale helseforskjeller innenfor de fleste
tjenesteomradene. Blant annet ble «fattigdomsmidler» benyttet for a gke deltakelse i fysisk
aktivitet i barnefamilier med darlig gkonomi og det var etablert prosjekter i skolen for a
forebygge «drop out» (Helgesen et al, 2014, s. 10). 316 kommuner oppga at de hadde etablert
tverrsektorielle grupper hvor mange var dominert av helsetjenestene, for eksempel

skolehelsetjenesten. De fleste av disse var etablert i oppvekstseksjonen (Helgesen, et al, 2014,
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s. 16). 1 2017 hadde de fleste kommunene i Norge etablert tverrsektorielle grupper som jobbet
med folkehelse (Hofstad & Schou, 2017, s. 87).

Folkehelsekoordinatorene, som i 2011 stort sett var organisert til helsetjenestene i 10 — 100%
stilling, var i 2014 i noe starre grad organisert til stab hos radmannen eller i andre tjenester
utenfor helse. Denne organiseringen kunne medvirke til at folkehelse tema ble satt mer
systematisk pa agendaen (Helgesen, et al, 2014, s. 11). En senere undersgkelse av Hagen, et al
(2018, s. 807) fant at for at folkehelsekoordinator skal lykkes i a redusere helseforskjeller,
matte de ha 100% stilling, ha tilgang pa relevant informasjon og kompetanse, vare organisert
sentralt eller ha ngdvendige fullmakter til & kunne koordinere ulike sektorer.

Helgesen, et al. (2014, s. 35) viste til at selv om de generelle, sosiogkonomiske, kulturelle og
miljemessige faktorene, som illustrert i figur 1, er bestemmende for helsen og kan pavirkes
politisk, er de fleste av disse faktorene utenfor kommunens rekkevidde og ansvarsomrade. Det
var ogsa funn i deres undersgkelse som viste at nasjonale tilskudd kan gi kommunene mindre
kontroll og styring av ulike folkehelsetiltak, fordi utlysningene ofte er temabasert og relatert
til nasjonale prioriteringer og ikke ngdvendigvis er knyttet til lokale utfordringer, (Helgesen,
et al, 2014, s. 19). Andre undersgkelser viste til at nasjonale tilskudd kan medvirke til a styrke
det forebyggende folkehelsearbeidet i kommunene ved at disse ressursene er knyttet til
kampanjer som adresserer levevanetemaer som rgykeslutt, kosthold og fysisk aktivitet
(Elisabeth Fosse & Helgesen, 2017, s. 1).

En senere studie i regi av NIBR i 2017, undersgkte det tverrfaglige samarbeidet i
Helsedirektoratets samarbeidskommuner relatert til BTI modellen, Bedre tverrfaglig innsats
(Helgesen, 2018). Undersgkelsen konsentrerte seg primart om samarbeid rundt barn og unge,
men identifiserte likevel faktorer som pavirker samarbeid, som samsvarer med tidligere
beskrevet internasjonal forskning. Vilje til samarbeid, tillitt mellom profesjonsgrupper,
kommunikasjon og gjensidig respekt bidrar til a forme tverrsektorielt samarbeid (Helgesen,
2018, s. 43). Funn i undersgkelsen indikerte videre at digitalisering kan veere bra, fordi
informasjon pa denne maten kan «lgftes» opp og gjeres mer tilgjengelig for
samarbeidspartnere, brukergrupper og andre som har behov for informasjon (Helgesen, 2018,
s. 20). Det ble videre understreket at digitale plattformer kan supplere fysiske mgter, men at
mgteplasser alltid vil veere en viktig kommunikasjonsarena for alle former for samarbeid
(Helgesen, 2018, s. 20).

28



Synnevag, et al. (2018, s. 987) fant i sin undersgkelse at selv om overordnede planer og
strategier var viktig, var det avgjerende at disse ble spisset og konkretisert for & lykkes i a
realisere disse i kommunens virksomhet. Funn i undersgkelsen tydet pa at sammensatte
problemstillinger med fordel kunne brytes ned i mer handterlige delelementer og
kommuniserer pa en forstaelig mate til den tjeneste eller sektor som fikk ansvar for a
iverksette tiltak (Synnevag, Amdam & Fosse, 2018, s. 988). Styring av arbeidet var tjent med
en kombinasjon av instrumentelle virkemidler og etablering av treffpunkter hvor bidragsytere
lateralt og horisontalt i organisasjonen kan mgtes til dialog, med respekt, for a legge til rette

for a etablere felles forstaelse i det helsefremmende arbeidet (Synnevag, et al., 2018, s. 989).

4.4  Oppsummering
Kommunene har i stgrre grad enn tidligere forankret folkehelsearbeidet i planer og strategier,
samtidig viser forskning at arbeidet med & utjevne sosiale helseforskijeller er utfordrende,
fordi disse problemstillingene er komplekse og sammensatte og ikke har en enkel, objektiv
lgsning. Forskning argumenterer for at arbeid som skal fremme helse og utjevne sosiale
helseforskjeller i starre grad ma involvere sektorer utenfor helsetjenestene. Mange av
kommunens utfordringer for a lgse disse oppgavene knyttes til samarbeid. Hensiktsmessig
tverrsektorielt samarbeid kan veere utfordrende & initiere og utvikle pa tvers av sektorer og
tjenester, men er samtidig helt ngdvendig for a legge til rette for et systematisk og langsiktig
folkehelsearbeid. Internasjonale og nasjonale undersgkelser har identifisert en rekke faktorer
som pavirker folkehelsearbeid og tverrsektorielt samarbeid. Disse knyttes blant annet til

forankring, organisering, strukturelle virkemidler, ressurser, kultur og holdninger.

Tidligere undersgkelser i norske kommuner indikerer at folkehelsearbeidet fremdeles er
knyttet til helse og helsegevinster og at helsetjenestene ofte er en sentral aktar i dette arbeidet.
Samtidig er det en utvikling i retning av at kommunene i stgrre grad adresserer faktorer som
kan utjevne sosiale helseforskjeller. Forskning viser til at det det foreligger for lite kunnskap
innenfor helsefremmende arbeid, for eksempel vet man for lite om hva som er de «riktige»
tiltakene for kommunen & iverksette og om samarbeid alltid er det ngkkelverktgyet som skal

til for & lase disse problemstillingene.

4.5 Studiens relevans
Forskning som er presentert i dette kapittels indikerer at det frem til 2018 fremdeles var et

starre fokus pa forebyggende tiltak i kommunene enn pa helsefremmende tiltak som
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adresserte sosiale helseforskjeller. Undersgkelser peker pa at helsevesenet har hatt en sentral
rolle og at kommunene kan ha utfordringer med a engasjere tjenestene utenfor helsetjenestene
i tverrsektorielt samarbeid. Kommunereformen har i samme periode medfgrt ssmmenslaing

av en rekke kommuner med forskjellig utgangspunkt.

Det fremstar derfor relevant & undersgke utvikling i kommunens folkehelsearbeid og hvordan
kommunen na samarbeider for & fremme helse og utjevne sosiale helseforskjeller. Min
undersgkelse kan bidra med kunnskap om en utvalgt kommunes unike tilneerming til det
helsefremmende, tverrsektorielt samarbeid og hvordan dette inngar i kommunens samlede
folkehelsearbeid. Funn fra undersgkelsen kan ha overfgringsverdi til andre kommuner og gi
innsikt i hva som fungerer og hva som fungerer mindre godt. Dette kan bli benyttet som en
del av kunnskapsgrunnlaget for videreutvikling av kommunale tjenester i det overordnede

prosjektet «Folkehelsearbeidet i kommunene» (H3).

4.6 Studiens forskningsspgrsmal:

| denne masteroppgaven er forskningssparsmalet:

- Hvordan arbeider Bjgrnafjorden kommune med folkehelseoppgaver og hvordan

samarbeider kommunen om a fremme helse og utjevne sosiale helseforskjeller?

Underspgrsmalene er:

= Hvordan forstar informantene begrepet folkehelse?
= Hvordan samarbeider kommunen om helsefremmende oppgaver?

= Hvilke faktorer pavirker det tverrsektorielle samarbeidet i kommunen?

Med utgangspunkt i studiens forskningsspgrsmal vil jeg i det neste kapittelet gjare rede for

den metodiske fremgangsmaten som er benyttet for & besvare disse spgrsmalene.
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5 Metode

| dette kapittelet vil jeg gjare rede for og diskutere det metodiske rammeverket for denne
undersgkelsen. Jeg begynner med a presentere vitenskapsteoretisk forankring og studiens
design. Videre beskriver jeg hvordan utvalg, datainnsamling og bearbeiding av data er
gjennomfart og hva som er gjort for a styrke undersgkelsens kvalitet og troverdighet. Jeg
avslutter oppgaven med a presentere etiske og metodiske betraktninger og refleksjoner rundt
min egen rolle som forsker. fgr jeg avslutningsvis reflekterer rundt min egen rolle som

forsker.

5.1 Vitenskapsteoretisk forankring
Hvordan vi forstar verden er knyttet til tenkemater og begrepssystemer som er gjeldende
innenfor et fagomrade i en gitt tidsperiode (epistemologi) og vil pavirke hvordan vi forstar og
vurderer kunnskap og (Thomassen, 2006, s. 120). Det er derfor viktig a gjere rede for
undersgkelsens vitenskapsteoretiske forankring (Malterud, 2017, s. 185). Et relevant
eksempel for denne oppgaven er hvordan en forstar helse. Helsebegrepet har en rekke ulike
dimensjoner og ulik betydning for ulike mennesker og fagprofesjoner som vil pavirke
forstaelse, vurderinger og forslag til lgsninger av ulike helserelaterte problemstillinger. For
eksempel vil et reduksjonistisk perspektiv pa helse tilsi en fragmentert tilneerming med fokus
pa enkeltstaende faktorer som undersgkes hver for seg uten a vurdere flere faktorer og uten &
trekke inn kontekst (Thomassen, 2006, s. 75). God helse vil i et slikt perspektiv kunne forstas

utelukkende som fraveer av sykdom.

| denne undersgkelsen forstas helse som et resultat av en rekke faktorer og som en subjektiv
opplevelse i relasjon med kontekstuelle betingelser. Data som generes er basert pa
menneskers opplevelser, tolkninger og refleksjoner rundt det folkehelsearbeidet de er kjent
med i kommunen. Dette er en tilneerming som samsvarer med et sosialkonstruktivistisk
verdensbilde som vektlegger individets subjektive meninger og tolkninger. | henhold til dette
perspektiv utvikles selvforstaelse og forstaelse av omgivelsene gjennom spraklig interaksjon
og pavirkes av sosial, kulturell og historisk kontekst (Creswell & Creswell, 2018,s. 7 og 89;
Thomassen, 2006, s. 160 - 161).

Et sosialkonstruktivistisk perspektiv anerkjenner at det kan finnes flere og likeverdige
opplevelser av en situasjon eller et fenomen (Ponterotto, 2005, s. 131). Dette vil vaere et

sentralt perspektiv i denne undersgkelsen, som ikke har som intensjon a evaluere eller vurdere
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folkehelsearbeidet i Bjegrnafjorden kommune, men gnsker a kartlegge hvordan mennesker
som er plassert pa ulike omrader i organisasjonen og med ulike roller opplever det samlede
folkehelsearbeidet i kommunen fra sitt (flere) stasted. Videre vil undersgkelsen ha et
hermeneutisk preg fordi den i ulike faser av forsknings-prosessen aksepterer at data som
utvikles er et resultat av tolkning og forforstaelse, bade hos deltakerne i studien og hos
forskeren, meg. Dette beskriver Thomassen (2005, s. 91) som en hermeneutisk sirkel hvor
forstaelse utvikles gjennom stadig bevegelse mellom delelementer og helhet innenfor en

forstaelsessirkel, forforstaelse og fordommer i det vi praver a forsta.

5.2 Forskningsdesign
Intensjonen i denne undersgkelsen var a beskrive folkehelsearbeidet i kommunen basert pa
ansattes opplevelse og erfaringer. Det var derfor naturlig & velge en kvalitativ tilneerming. |
motsetning til kvantitativ metode som tar utgangspunkt i malbare starrelser tall, statistiske
metoder og hypotesetesting (Creswell & Creswell, 2018, s.119), tar kvalitative metoder
utgangspunkt i tekst for & utforske, oppdage og beskrive ulike fenomener slik de forstaes og
tolkes av enkeltindivider (Creswell & Creswell, 2018, s.181). Dette metodevalg samsvarer
valg og begrunnelser som er gjort i hovedprosjektet, «Folkehelsearbeidet i kommunene»
(H3).

Det finnes flere kvalitative metoder som alle kjennetegnes av at de er apne og fleksible og kan
kombineres for & styrke resultatet i en undersgkelse (Thagaard, 2018, s. 12). | denne
undersgkelsen ble det valgt a gjennomfare semistrukturerte intervjuer. Kvalitativt intervju
vurderes & veaere en hensiktsmessig metode for a fa en dypere innsikt i ulike fenomener og er
samtidig en effektiv og rask metode for & samle inn informasjon (Kvale & Brinkmann, 2009,
s. 20; Skovdal & Cornish, 2015, s. 56). Det ble i tillegg gjort en gjennomgang av relevante
overordnede kommunale styringsdokumenter, handlingsplaner og informasjon som var

tilgjengelig pa Bjarnafjorden kommunes nettsider.

Kvalitative metoder blir kritisert fordi data er utviklet fra informanters forstaelse og
tolkninger og derfor ikke kan vurderes som sannhet eller «harde fakta» og slikt sett ikke er et
godt grunnlag for kunnskapsbasert praksis (Green & Thorogood, 2018, s. 23). Green og
Thorogood (2018, s. 23) problematiserer videre at forskeren i kvalitative undersgkelser er en
del av sitt eget forskningsmateriale og vil pavirke utvikling av data med sin forforstaelse og
tolkninger. Denne kritikken av metoden tilbakevises av Malterud (2002, s. 2468) som mener

kvalitative forskningsmetoder bygger pa velkjente vitenskapsteoretiske forutsetninger for
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systematisk og refleksiv kunnskapsutvikling. Dette forutsetter samtidig en systematisk og
apen prosess som er tilgjengelig for innsyn og utfordring og at resultater deles med sikte pa
overfagrbarhet (Malterud, 2002, s. 2469).

Ved oppstart av denne masteroppgaven ble det utarbeidet en prosjektplan for & legge til rette
for god struktur og systematikk i gjennomfaring av undersgkelsen (Skovdal & Cornish, 2015,
s. 30). Det ble fortlgpende fart «dagbok» logg som har bidratt til refleksjoner, ideer og tanker
som har medvirket til justeringer og endringer underveis i prosessen, bade i gjennomfaring av
intervjuer og i analysen av datamaterialet. Jeg vil i de videre avsnittene gi utdypende
beskrivelser av forskningsprosessen for a legge til rette for at andre skal kunne fglge de valg

og vurderinger som er gjort i gjennomfgring av denne studien (Malterud, 2018, s. 230)

5.3 Utvalg og rekruttering av informanter
Det ble i denne undersgkelsen gjort et strategiske utvalg, fordi det var viktig for
undersgkelsen a rekruttere informanter og dokumenter som kunne belyse folkehelsearbeidet i
kommunen og de problemstillingene som var valgt i de ulike masteroppgavene (Creswell &
Creswell, 2018, s. 185). Inklusjonskriterier for utvelgelse av informanter ble diskutert i
arbeidsgruppen og relatert til utvalg av informanter som var gjort i hovedprosjektet. Vi gnsket
i utgangspunktet 3 intervjue ngkkelinformanter, i disse undersgkelsene definert som

avdelingsledere eller politikere i de respektive i kommunene.

Det var for undersgkelsen startet, opprettet kontakt med kommunen av veileder som en del av
hovedprosjektet. Kontaktpersonen oppgave var a sikre tilgang til informanter som samsvarte
med vare kriterier. Det ble utformet et informasjons- og samtykkeskjema til potensielle
deltakere til undersgkelsen vi na skulle gjennomfare i Bjgrnafjorden kommune, vedlegg 2.
Kontaktpersonen sendte informasjon om undersgkelsen og invitasjon til & delta som informant
til deltakere i kommunens folkehelsegruppe. Fire deltakere takket ja. To invitasjoner ble
avslatt pa bakgrunn av arbeidsoppgaver som var relatert til pandemi. Det ble videre sendt
invitasjon til deltakelse til en tverrfaglig gruppe som jobbet med barnefattigdom i kommunen,
hvor 4 takket ja til a delta.

Informantene i denne undersgkelsen er alle kvinner i alderen 30 — 60 ar. De har ulik
fagbakgrunn og representerer alle seksjonene i kommunen. Noen har jobbet i Fusa, andre i
OS. De er organisatorisk plassert pa ulike niva i organisasjonen og har oppgaver innenfor

planlegging, ledelse, struktur, samarbeid og brukerrettede tiltak og tjenester. Flere av
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informantene har ansvar for flere typer oppgaver i sine stillinger, for eksempel jobber en
informant med samarbeid pa bruker og systemniva og er samtidig delaktig i planarbeid. To av
informantene hadde lederoppgaver. Denne variasjonen blant deltakerne ble vurdert a veere en

styrke for undersgkelsen.

5.3.1 Personvern og samtykke

Alle informantene fikk tilsendt et samtykkeskjema i forkant av intervjuene (vedlegg 2). |
skjemaet ble det gitt informasjon om behandling og oppbevaring av personopplysninger og
data som ble utviklet i intervjuene (Green & Thorogood, 2014, s. 70). Det ble samtidig
informert om mulighetene for a trekke seg fra undersgkelsen. Det foreligger skriftlig og

muntlig samtykke til deltakelse fra alle informantene.

5.4 Datainnsamling
Data til denne undersgkelsen ble samlet inn gjennom semistrukturerte intervjuer, som ble
planlagt og gjennomfart av to studenter. Disse dataene ble supplert med informasjon fra et
utvalg av kommunens overordnede styrende dokumenter og handlingsplaner. Sammenstilling
av data fra to ulike kilder la til rette for & kunne utdype og forfglge funn som ble utviklet i
forbindelse med intervjuene og i analysen. Dette var viktig for & kunne belyse studiens
problemstilling fra flere sider og for & kunne identifisere nye perspektiver som kunne bli

viktige i den samlede prosessen (Skovdal & Cornish, 2015, s. 43).

5.4.1 Semistrukturerte intervju med intervjuguide

Vi valgte semistrukturerte intervjuer for a kunne ha mulighet til en viss grad av struktur i
samtalen med informantene. Dette sikret at noen utvalgte sentrale temaer ble belyst i lgpet av
intervjuet. Vi apnet samtidig opp for at informanten kunne utdype de ulike temaene og, hvis
de gnsket det, supplere med nye temaer og mer informasjon underveis (Green & Thorogood,
2018, s. 116; Thagaard, 2013, s. 95-98).

Intervjuguiden, vedlegg 3, som ble benyttet, ble utviklet pa bakgrunn av drgftinger i
arbeidsgruppen og vurdert i sammenheng med intervjuguiden som var utarbeidet i
«Folkehelsearbeidet i kommunene» (H3). Det ble gjort noen tilpasninger i temaer for a sikre
informasjon og data til begge masteroppgavene som skulle benytte det samme datagrunnlaget
og samtidig sikre relevante data til hovedprosjektet. Vi var oppmerksom pa at en svakhet ved
a bruke en intervjuguide, kan veere at forhandsbestemte temaer og spgrsmal kan virke

styrende for intervjuet og for det etterfglgende analysen av dataene (Ponterotto, 2005, s. 127).
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Vi utarbeidet derfor en rekke undersparsmal med apen form for a invitere til en utfyllende og
utdypende samtale, innenfor de rammene temaene i intervjuguiden ga. Informantene ble i
tillegg oppfordret til 8 komme med egne innspill og utfyllende temaer gjennom helse

intervjuet.

| forkant av intervjuene gjennomfarte vi flere «gvingsintervjuer» for a teste ut spgrsmal,
disposisjon av intervjuet og for a fa praktisk gvelse som intervjuer. Vi gjennomfarte i tillegg
et testintervju med kommuneoverlegen i Bergen hvor vi fikk mange, nyttige tiloakemeldinger.
Disse erfaringene medfgrte at vi justerte intervjuguiden og fordelte oppgavene pa en litt annen
mate enn planlagt. For eksempel valgte vi a la en student lede intervjuet for a fa en bedre flyt
og for & gi en tydeligere regi i samtalen som kunne gi en bedre opplevelse for informanten.
Medstudent skrev supplerende notater og fikk mulighet til & supplere underveis. Vi fordelte

ledelse av intervjuene mellom oss.

Vi gnsket a legge til rette for en samtale som ivaretok informanten og ga rom for refleksjon,
meninger og eventuelle beskrivelser av motsetninger og dilemmaer som kunne bidra til & gi
oss viktig innsikt (Malterud, 2018, s. 135) .Vi gnsket derfor & gjennomfare intervjuene «face
to face» fordi vi mente dette i sterre grad kunne bidra til trygge rammer med mulighet til &
etablere god kontakt og tillitt mellom informant og intervjuer enn et digitalt intervju. Pa grunn
av Kovid - 19 ble det likevel til at alle intervjuene ble gjennomfart digitalt. Dette ga 0ss noen
tekniske utfordringer, for eksempel satt vi som studenter, pa to ulike steder og varierende
nettkvalitet pavirket tidvis bade lyd og bilde. Samlet sett gikk dette likevel overraskende bra.
Fordi digitale intervjuer gjorde at informantene kunne sitte hjemme eller pa lokalt kontor og
dermed sparte tid til reise, medfgrte dette ogsa at vi fikk gjennomfart to intervjuer som vi
ellers ikke hadde fatt til.

Det planlagte fokusgruppeintervjuet ble pa grunn av forfall, etter samtykke fra informant som
kunne stille, endret til et individuelt intervju. Mulighetene i teams medfgrte at en informant
som i utgangspunktet hadde tilbakemeldt at hun ikke kunne delta, likevel kom 10 minutter inn
i intervjuet. Vi valgte i situasjonen, atter & ha konferert med begge informantene, a behandle
dette som et individuelt intervju, hvor begge informantene fikk de samme spgrsmalene.
Situasjonen la samtidig til rette for felles refleksjon rundt noen problemstillinger, for

eksempel opplevelse rundt samarbeid.

Alle intervjuene ble gjennomfart hgsten 2020 pa Teams og varte fra 60 til 90 minutter.

Samtalen ble tatt opp med en frittstaende, digital opptaker. Opptak ble i henhold til sgknad
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NSD, vedlegg 1, lagt direkte over i skylagring, UiB og slettet pa selve opptakeren, etter at

intervjuet var ferdig.

Vi innledet intervjuene med & presentere studenter og informant og utfyllende praktisk
informasjon rundt studien. Deretter spurte vi om samtykke til deltakelse og til bruk av
opptaker. Vi opplevde at innledende «rot» som av og til oppsto pa grunn av de tekniske
lgsningene, ofte farte til smil og latter og derfor i starre grad enn & medfare stress, ble en
«isbryter» som bidro til en avslappet stemning og en god start pa intervjuet. Vi prgvde a
unnga lukkede og ledende sparsmal og la vekt pa a la informanten snakke og fa pauser til 4
kunne reflektere mens vi lyttet. Der det var naturlig, stilte vi avklarende spgrsmal og la inn
korte oppsummeringer underveis for a legge til rette for dialog og mulighet & avklare og
bekrefte meningsinnhold. Informantene ble innenfor hvert tema oppfordret til & utdype: «Er
det noe mer du tenker er relevant?». Den som ledet intervjuet, trakk medstudent inn ved a
stille direkte spgrsmal eller ved & la medstudent bryte inn med avklarende eller utdypende

spgrsmal og kommentarer underveis i intervjuet.

Vi avsluttet intervjuene med en oppsummering sammen med informanten hvor vi blant annet
spurte: «Er det noen temaer vi har glemt eller er det andre forhold du tenker er relevant i
forhold til vare problemstillinger? Dette gjorde vi for & fange opp andre perspektiver og
temaer som vi ikke hadde tenkt pa. Vi spurte samtidig om hvordan de hadde opplevd
intervjusituasjonen. Alle informantene ga utfyllende informasjon som gikk utover
spgrsmalene i intervjuguiden og tilbakemeldte at intervjusituasjonen hadde vart en god og
meningsfull opplevelse. Flere av informantene valgte a sende supplerende informasjon pa
epost i etterkant av intervjuet. Dette var informasjon som bidro til mer innsikt, forstaelse og
kunnskap hos meg som forsker, men som ikke er blitt trukket direkte inn i analysen av data.
Umiddelbart etter at intervjuene var ferdige evaluerte jeg og medstudent situasjonen, bade
samtalen, spgrsmalene i intervjuguiden, hvordan intervjuet var blitt ledet og
oppgavefordelingen mellom studentene. Vi oppdaget at det var fort bade a snakke for mye og
bli for ledende i sparsmalsstillingen. Disse erfaringene tok vi med oss i endringer som ble
gjort i de pafglgende intervjuene. Gjennom hele intervjuprosessen noterte jeg tanker og
refleksjoner, kroppssprak og stemningsleie, stikkord og «huskelapper» i studiedagboken.
Disse refleksjonsnotatene ble et nyttig bindeledd mellom intervjuene og den videre analysen
(Malterud, 2018, s. 53-56).
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5.5 Transkribering
Alle intervjuene ble transkribert rett etter gjennomfgring, fire intervjuer per student. I forkant
ble vi enige om tegnsetting og om & transkribere ordrett. For & sikre informantenes
konfidensialitet ble navn, tittel og ordbruk som kunne medfare gjenkjennelse endret i
transkribering (Judith Green & Thorogood, 2018, s. 256). Vi gikk deretter ngye gjennom
hverandres transkriberinger for & fange opp uoverensstemmelser mellom opptak og tekst.
Transkriberingen fikk en muntlig form, med noen tilpasninger og rettskrivningsjusteringer for
a fa frem en lesbar betydning. For a gjare transkriberingene enda mer lesbare, markerte vi
tydelig aktuelle avsnitt med intervjuer og informant. Alle informantene fikk eget nummer for
a sikre anonymitet samtidig som vi sikret sporbarhet og systematikk i den videre prosessen for
eksempel Informant 1. Informantene som var med i samme intervju er kodet med Informant
4-1 og 4-2.

Tabell, «ngkkel», som koblet navn og informant nummer ble oppbevart i lasbart arkivskap
uten tilknytning til datamaterialet. Transkriberingene ble lagret i UiB’s skylagringstjeneste og
ble videre benytte som datagrunnlag for to separate analyser og undersgkelser. Ved
prosjektperiodens slutt, innlevering av masteroppgaven 3. juni, vil transkriberingene overferes

til prosjektet «Folkehelsearbeidet i kommunene» (H3).

5.6 Gjennomgang av relevante kommunale dokumenter
| forbindelse med planlegging av undersgkelsen gikk jeg gjennom relevante kommunale
overordnede strategi- og plandokumenter og kommunens nettsider. Intensjonen med dette var
a fa et generelt inntrykk av hvordan kommunen var organiserte og planla sin virksomhet. Jeg
var serlig interessert i temaer som var knyttet til folkehelse, helsefremmende arbeid og
utjevning av sosiale helseforskjeller. Dette arbeidet ga meg kontekstuell kunnskap og
synliggjorde temaer og forhold som var aktuelle & utdype videre i intervjuene (Bowen, 2009,
s. 29). Denne informasjonen ble senere sett i sammenheng med litteratur og funn som
fremkom i intervjuene og har bidratt til perspektiv til analyse- og diskusjonskapittelet i denne
oppgaven. Alle dokumentene som var aktuelle for denne undersgkelsen var tilgjengelig for
allmennheten (Offentlighetsloven, 2006, 8§ 4). Dette var lett tilgjengelige data, som var
tilgjengelig pa kommunens egen hjemmeside. Denne informasjonen er etablert uten min
pavirkning og har derfor ikke de etiske begrensningene som andre feltdata kan ha (Thagaard,
2018, s. 53).
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5.7 Analyse av data
Grunnlaget for analysen i denne undersgkelsen var transkribering av 8 intervjuer, egne notater
og oppsummeringer fra gjennomgang av relevante, lokale dokumenter. Jeg skal videre
beskrive analyseprosessen og hvordan jeg organiserte, strukturerte og fikk frem mening i

dette datagrunnlaget.

Analyse kan inndeles i to overordnede tilneermingsmetoder. | en deduktiv tilneerming utvikles
tema og forstaelse pa bakgrunn av en teori eller en forutbestemt forstaelse eller ramme. Dette
kan for eksempel veere en intervjuguide (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 224). | en induktiv
tilnzerming utvikles tema og forstaelse fritt fra datamaterialet uten noen forutgaende teoretiske
antakelser og rammer (Green & Thorogood, 2018, s. 252). Denne analysen fikk
innledningsvis et induktivt preg fordi intervjuguiden ble brukt som grunnlag for & grovsortere
temaer og koder fra transkriberingene. Det ble samtidig gjennom hele analyseprosessen,
gjennomfart malrettede grep for & omstrukturere og reorganisere data flere ganger. Dette
gjorde jeg for a legge til rette for en mer induktiv tilneerming som i starre grad apnet opp for a
lete etter manstre, sammenhenger og nye, utdypende tema som har vert relevante for denne

oppgavens problemstilling. | dette arbeidet benyttet jeg tematisk nettverksanalyse.

5.7.1 Tematisk nettverksanalyse

Jeg valgte & bruke en tematisk nettverksanalyse for & bearbeide dataene mine. Tematisk
analyse er ifglge Skovdal og Cornish (2017, s. 165) en av de mer benyttede strategiene for a
analysere kvalitative data. Dette er en fleksibel og pragmatisk metode som ikke forutsetter
faringer fra bestemte metodetradisjoner og som kan veere nyttig a leere seg for uerfarne
forskere (Malterud, 2018, s. 95). Teknikken gir praktiske prosedyrer for & gjennomfgre en
metodisk systematisering av tekstdata som legger til rette for en sensitiv, innsiktsfull og rik
utforskning av teksters struktur og underliggende mgnstre (Attride-Stirling, 2001, s. 385).
Tematisk nettverksanalyse ble derfor vurdert & veaere en hensiktsmessig metode & benytte for

meg som aldri tidligere har bearbeidet kvalitative data.

Jeg brukte gule lapper, word og excell i denne prosessen. | trad med beskrivelser av
fremgangsmater jeg fant bade hos Braun og Clark (2006), og mer detaljert hos Skovdal og
Cornish (2017), gikk jeg inn i transkripsjoner, egne notater og lyttet gjentatte ganger til
opptak for & gjere meg godt kjent med dataene. Videre kodet jeg alle transkriberingene for sa
mange temaer og mgnstre jeg kunne finne. Alle kodene ble skrevet ned pa gule lapper og farst

organisert og tematisert i henhold til intervjuguiden. Etter hvert som jeg beveget meg frem og
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tilbake i datamaterialet, dukket det stadig opp nye koder og nye temaer samtidig som det
etablerte seg bade nye og overlappende mgnstre og sammenhenger mellom kodene,

eksempler i tabell 1. Analysen omfatter koder fra alle transkriberingene

Tabell 3 Eksempel pa koding, utdrag fra materialet

Koder Basistemaer Organiserende tema

Vi sitter og jobber sammen i Tverrsekt. Former for

fattigdomsgruppa Samarbeid samarbeid

Nettverk med de andre kommunene er veldig = Nettverk

nyttig

Det er for mye silotenking Organisering Faktorer som
pavirket samarbeid

De er veldig uformelle der Kultur

Sa kommer det opp flere ideer Flere perspektiver | Gevinster ved
samarbeid

Vi blir bedre sammen Bedre kvalitet

Koding og analyse ble en iterativ prosess med stadig tilbakevennende blikk bade pa
transkriberinger, nye gjennomganger av opptak og restrukturering av tankekart. De globale
temaene som jeg etter hvert valgte & organisere og strukturere de ulike kodene rundt var:
folkehelse, samarbeid og kommune, eksemplifisert med samarbeid i figur 6. | denne fasen
hentet jeg frem sammendragene jeg hadde skrevet av de kommunale dokumentene og
problemstillingen min i en begynnende analyse av dataene. Jeg fortsatte & notere tanker og

refleksjoner som ble hentet frem i den videre bearbeidingen av dataene.

Ifelge Braun & Clarke (2006, s. 94) er en vanlig fallgruve i analyseprosessen at data ikke blir
analysert, men bare blir en oppramsing av ulike temaer uten a ga utover dataenes spesifikke
innhold. Det har veert viktig for meg at denne undersgkelsen ikke skal fremsta som en
evaluering av Bjgrnafjordens folkehelsearbeid og samarbeid om helsefremmende oppgaver.
Intensjonen har veert & beskrive dette arbeidet slik det ble beskrevet av deltakerne i
undersgkelsen, og som det fremkom i kommunens offentlige styrende dokumenter. Det har
veert et bevisst valg, i minst mulig grad, a ikke tolke og validere funn. | stedet har jeg forsgkt &
gjengi informantenes innspill og kommunens dokumenter slik de fremkommer og videre
drafte dette i lys av relevant forskning. Alle informantenes tilbakemeldinger er blitt kodet og

er kommet med som en del av analysen.
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Figur 6 Eksempel pa tematisk nettverkskart, ikke fullstendig gjengivelse

For a sikre mest mulig korrekt gjengivelse og tolkning av data har informantene fatt anledning
til & lese og kommentere det ferdige resultatkapittelet for a styrke undersgkelsens reliabilitet
(Green & Thorogood, 2014, s. 228).

5.8 Vurdering av kvalitet
Troverdighet og kvalitet i forskning kjennetegnes og styrkes av systematikk, apenhet,
palitelighet, relevans, overfarbarhet, refleksivitet og redelighet i alle ledd av en
forskningsprosess (Skovdal & Cornish, 2015, s. 51). Data i kvalitative undersgkelse, som i
denne studien, tar utgangspunkt i menneskers opplevelser, tanker og tolkninger som ikke er
verifiserbare pa samme mate som tall og malbare starrelser i kvantitativ forskning (Kvale
2015, s. 275). Derfor er dokumentasjon av forskerens forforstaelse, kritiske blikk og
refleksjoner rundt egen rolle, bruk av metoder, mgte med informanter, tolkninger og
analysearbeid spesielt viktig i kvalitativ forskning (Brinkmann & Kvale, 2005, s. 278). Jeg vil
I de neste avsnittene gjare rede for min egen rolle som forsker, far jeg beskriver hvordan jeg
gjennom kritiske refleksjoner, forberedelser og samarbeid med medstudenter har forsgkt a

imgtega krav til reliabilitet, validitet og overfgrbarhet.
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5.8.1 Forskerens rolle

Tolkning er sentralt i kvalitative studier. (Malterud, 2001, s. 483). Brinkmann & Kvale
(2009, s. 108) understreker at det derfor er viktig & vaere bevisst pa at forskerens forforstaelse,
verdier, personlige egenskaper, erfaring og faglig bakgrunn kan pavirke forskningsprosessen
og resultatene av denne, for eksempel i spgrsmalstilling i intervjusituasjonen og i bearbeiding
av data. Vi opplevde for eksempel flere ganger i lgpet av intervjuene, at den som stilte
sparsmal preget deltakernes reaksjoner og refleksjoner og at var forforstaelse pavirket
oppfelgingsspersmal, tolkninger og tilbakemeldinger. | oppsummeringene etter intervjuene
erfarte vi ved flere anledninger at vi hadde tolket utsagn og kroppssprak forskijellig og at det
var nyttig a diskutere dette for vi gjennomfarte pafelgende intervjuer.

| arbeidet med denne undersgkelsen har jeg reflektert rundt hvordan alder, fagbakgrunn og
arbeidserfaring har pavirket forforstaelse og tolkninger og hvordan min referanseramme kan
ha pavirket valg og prioriteringer i planlegging og gjennomfgring av ulike deler av dette
prosjektet (Skovdal & Cornish, 2015, s. 33). Jeg opplever selv at min voksne alder,
fagbakgrunn som fysioterapeut og lange erfaring med forebyggende arbeid og samarbeids-
prosjekter i en stor vestlandskommune i hovedsak har veert nyttig a ha med seg inn i
prosessen. Samtidig har min referanseramme pavirket valg jeg har tatt og tolkninger og
konklusjoner i ulike faser gjennom hele studieprosessen. Jeg opplever derfor at engasjerte
diskusjoner og felles refleksjoner med medstudenter, arbeidsgruppen og veileder har veert
viktig for & sikre flere perspektiver og nyanser i planlegging og gjennomfgring av denne
masteroppgaven. | arbeidet med denne rapporten har jeg forsgkt a gi utfyllende informasjon
og begrunne valg slik at andre kan falge og forsta forskningsprosessen (Ryan, Coughlan &
Cronin, 2007, s. 742).

5.8.2 Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet

Reliabilitet knyttes i kvalitative studier til konsistens og troverdighet (Kvale & Brinkmann,
2009, s. 276). Ifalge Green & Thorogood (2014, s. 224) handler dette om sannsynligheten for
at en lignende studie ville fa frem lignende typer temaer. Denne undersgkelsen er basert pa
tolkninger bade hos deltakere og meg som forsker, og har en pragmatisk og konstruktivistisk
tilneerming som sannsynliggjer at en annen forsker med et annet perspektiv kunne ha
bearbeidet data og konkludert annerledes enn det jeg har gjort. En mate som kan styrke
undersgkelsens reliabilitet, er & beskrive og begrunne apent og ngyaktig alle deler av
forskningsprosessen (Thagaard, 2018, s. 181 - 182). Dette har jeg forsgkt a gjere, for
eksempel ved a veere ngyaktig i transkriberingsprosessen og i beskrivelser og begrunnelser
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gjennom hele denne rapporten. I tillegg understreker Thagaard (2013, s. 189) at det er viktig &
reflektere fortlgpende rundt mulige feilkilder i datamaterialet. | denne undersgkelsen har vi
veert to studenter med ulike referanserammer som har planlagt og gjennomfart
datainnsamling. Vi har sammenstilt deler av kodingene og de tematiske nettverkene og fant
der at vi i stor grad har trukket ut ssmmenfallende tema og manstre. Dette kan ha bidratt til
styrke analysen og funn i begge masteroppgavene.

Validitet handler i stor grad om metoden som er valgt, egner seg til & undersgke det den skal
undersgke (Kvale og Brinkman, 2015, s. 276). Jeg har tidligere i kapittelet begrunnet hvorfor
jeg har valgt kvalitativ metode og beskrevet utfarlig prosessen med & planlegge og
gjennomfare studien. Validitet kan ytterligere styrkes ved at flere studier bekrefter hverandre
(Thagaard, 2018, s. 181 - 182) og ved triangulering av data (Malterud, 2018, s. 200). Jeg har i
kapittel 4, beskrevet relevante dokumenter og forskning for denne studiens problemstilling og
I kapittel 7 drgftet funn i denne undersgkelsen i lys av denne litteraturen og den teoretiske
forankringen som er beskrevet i kapittel 3. I undersgkelsen fremsto det flere temaer og
mgnstre pa tvers av alle 8 intervjuer. Flere av disse ble i tillegg trukket frem i overordnede
styrende dokumenter, for eksempel samarbeid og bruk av begrepet sosial baerekraft. |
gjennomfaring av intervjuer gjorde vi fortlgpende oppsummeringer for a sjekke ut om vi
hadde oppfattet informanten riktig, for eksempel ved a spgrre: «Har jeg forstatt deg rett ...?»,
«mener du med det at ...? Presentasjonen av resultater av analysen ble i tillegg sendt til
informantene for at de skulle fa mulighet til & kommentere. Disse tiltakene kan ha bidratt til
styrke undersgkelsens validitet.

Aveyard, et al. (2015, s. 60) viser til at kvalitative studier ikke er direkte generaliserbare, men
ofte kan brukes av andre forskere med sammenfallende problemstillinger. Derfor mener
Malterud (2017, s. 66) at overfgrbarhet kan veere et mer hensiktsmessig begrep, men viser
samtidig til at overfgrbarhet alltid vil ha sine begrensninger. Jeg har i denne studien undersgkt
en kommune som nettopp har veert gjennom en sammenslaingsprosess. Funn i undersgkelsen
kan derfor vaere mer overfarbare til andre kommuner i samme situasjon. Geografiske og
geografiske forhold, politisk ledelse og styresett er eksempler pa andre aktuelle forhold som
er viktige a vurdere med tanke pa generaliserbarhet av funn fra denne undersgkelsen til andre
kommuner. Der likevel rimelig a anta at indikatorer som utvikles i dette prosjektet kan ha
nytteverdi i andre kommuner. Funn i denne masteroppgaven kan gi grunnlag for anbefalinger
som kan bidra til utvikling av det tverrsektorielle samarbeidet kommunen etablerer for &

fremme helse og utjevne sosiale helseforskjeller.
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5.8.3  Etiske og metodiske refleksjoner

Forskning som involverer mennesker, skal ta seerlige etiske hensyn og ha som et
grunnleggende prinsipp & ivareta menneskene som deltar og behandle disse med respekt
(Skovdal & Cornish, 2015, s. 94). Denne undersgkelsen er gjennomfgrt i Norge og har
vektlagt a veere redelig og ngyaktig i alle ledd av forskningsprosessen slik det palegges i
innstilling til norske forskningsetiske retningslinjer (NESH, 2016). Jeg har pasett at studien er
apen (transparent), deltakelse frivillig og ikke pa noen mate har skadet informantene eller
kommunen (Skovdal & Cornish, 2015, s. 45). Prosjektskissen er gjennomgatt og «godkjent»
av NSD (NSD, 2019),vedlegg 1.

Denne undersgkelsen har hatt fa informanter, 8 personer, som er rekruttert av lokal
folkehelsekontakt. Sannsynlighet for gjenkjennelse gker i en liten kommune. Denne
problemstillingen ble drgftet med informantene og flere tiltak gjennomfart for & ivareta den
enkeltes anonymitet, for eksempel ved a utelate tittel og fagbakgrunn i rapporten. Alle
deltakere er i rapporten anonymisert og sitater kodet med nummer som beskrevet i punkt 5.5.
Alle personopplysninger er oppbevart i henhold til person-opplysningsloven
(Personopplysningsloven, 2018), separat fra transkriberinger. Ferdigstilt resultatkapittel ble
sendt informantene for sitatsjekk og for kommentarer med tanke pa fare for gjenkjennelse.
Informantene ble skriftlig og muntlig informert om at de nar som helst kunne trekke seg fra
undersgkelsen hvis de gnsket det. Opptak av intervju pa diktafon og originaldokumenter med

personopplysninger ble slettet ved innlevering av masteroppgaven.

43



6 Presentasjon av funn

| dette kapittelet vil jeg presentere resultater og funn fra 8 intervjuer. Presentasjonen er
disponert etter min modifiserte BMCF modell, men felger den ikke ngyaktig. Dette fordi en
del av faktorer og temaer som ble lgftet kunne organiseres til flere av modellens kategorier.
For eksempel kan forstaelse og kunnskapsgrunnlag bade vare et grunnlag og et premiss for
samarbeid, men ogsa vare et resultat av samarbeid, bade input og output i henhold til

modellen. Dette gjelder flere av temaene som kom frem i analysen.

Forstaelse for o o
folkehelse Organisering || Kommunikasjon
Negativt resultat

Forankring

[ Ngytralt resultat J

Samarbeid

Ressurser; mennesker,
tid og pkonomi

[ Positivt resultat }

Kommune-

. Pandemi
sammenslding

" ()

Oversikt ’

Input Thruoghput - kontekst Output - resultat

Figur 3 Tilpasset modell for samarbeid, etter BMCF modellen

Jeg avslutter kapittelet med en oppsummering hvor jeg presenterer temaene som vil bli

trukket videre med inn i diskusjonskapittelet.

6.1 Forstaelse

Gjennomgang av lokale dokumenter hadde vist at Bjgrnafjorden kommune hadde valgt &
prioritere 4 av FNs barekraftsmal som styrende for sin virksomhet (Bjgrnafjorden kommune,
2020b, s. 8). Folkehelse var knyttet til flere ulike delmal i dette arbeidet, blant annet til sosial
baerekraft. Pa sparsmal om hvordan informantene forsto begrepet folkehelse, var det flere som
umiddelbart relaterte folkehelse til sosial baerekraft. Dette var mest fremtredende hos de som
hadde mer overordnede roller i organisasjonen eller var involvert i planarbeid. Det fremsto
som disse var godt kjent med kommunens forankring av FNs baerekraftsmal og hadde
reflekterte tanker rundt hvordan begrepsbruk, sosial bearekraft og folkehelse, kunne innvirke

pa tjenestenes folkehelsearbeid.
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Vi har koblet planstrategien var tett til FN'’s beerekraftsmal og disse er godt koblet til

folkehelse [...] Vi tenker at tre av disse skal veere vare madl pd tvers, som alle skal jobbe med

[...]». (Informant 1)

Vi spurte informantene som brukte begrepet sosial baerekraft, om de mente det hadde
betydning hvilket begrep som ble benyttet, folkehelse eller sosial baerekraft, i kommunens
planer og strategier. To av informantene, som ikke var tilknyttet seksjon for helse og velferd,
mente at flere faggrupper og tjenester kanskje lettere ville identifisere seg til og fale ansvar
for oppgaver som ble knyttet til sosial beerekraft. Begrepet sosial beerekraft kunne slik de sa
det, medvirke til en positiv nedtoning av den medisinske forstaelsen av folkehelse og bidra til
et mer helsefremmende fokus i alle tjenester, ogsa utenfor helse og velferd. At folkehelse i
hovedsak ble oppfattet som oppgaver for tjenestene utenfor helsesektoren, kom til uttrykk i

eksempler pa folkehelsetiltak.

«[...] det (viser til folkehelse) har med trafikktrygghet a gjare, det har med radonniva i

skoler og barnehager [...] med arealplanlegging og landbruky. (Informant 1)

«Det & sgrge for at vi har god folkehelse i den nye kommunen handler om at vi har
trygge skoleveier, at vi har god drikkevannsforsyning [...]at det finnes gronne omrader hvor

vi kan ha rekreasjon. At det finnes boliger av ulike typer for ulike husholdninger.» (Informant 7)

Folkehelse ble Igftet som en primaroppgave for de ulike seksjonene, uavhengig av
begrepsbruk.

«Alt dette. Det er ting som er primaroppgavene til de som driver disse aktivitetene. Vi
trenger ikke sette merkelappen «folkehelse» pa dette, for dette gjer de uansett pa en mate.

Samme hvilket begrep en bruker [...]». (Informant 7)

Vi fikk inntrykk av at helse var lite involvert i det informantene definerte som folkehelse-

arbeid.

«Jeg tror kanskje helse er det omradet som er minst engasjerte (viser til
folkehelsearbeidet [...] sa er mitt inntrykk at det ikke er et giennomgaende fokus der pa
samme mate som pa oppvekstfelzer /...] Ogsd tror jeg at helse er mindre opptatt av og har

mindre tradisjon for forebygging og forebyggende fokus». (Informant 5).

Dette inntrykket ble bekreftet av representantene fra helsetjenesten, som fra sitt stasted i

organisasjonen opplevde et veldig medisinsk rettet folkehelsearbeid.
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«Vi holder oss veldig mot det medisinske. Det er ikke mye fokus pad det friske [...]».
(Informant 2)

Kommunen hadde valgt & ikke lage en egen Folkehelseplan, men i stedet ha folkehelse som
tydelige temaer under flere av strategimalene som ble utformet som grunnlag for
kommuneplanen. Dette ble ifglge en informant valgt, for & legge til rette for at folkehelse

skulle bli et grunnleggende premiss som gjennomsyret hele kommunens virksomhet.

«Vi har ikke laget en egen folkehelseplan, men har prevd at folkehelse skal
gjennomsyre alt annet planarbeid, og veere et grunnleggende premiss [...] at man tar hensyn
til dette her nar man planlegger bade fysisk planlegging og samfunnsplanlegging og at det er

tverrfaglig, ikke noe som helse skal eie». (Informant 7)

Dette er en strategi som legger til rette for involvering av alle tjenesteomradene i
folkehelsearbeidet. Samtidig kan det bidra til en fragmentering av folkehelsearbeidet som gjer

det diffust og uoversiktlig.
«[...] folkehelse er briller som er inne i alt, i alle tjenester /... /». (Informant 2)

«Men sa er det igjen; hva er folkehelse? Det er den evige diskusjonen, nar rommer det

nok?». (Informant 3)

Flere var usikre pa om tydelig forankring av folkehelsearbeidet politisk og administrativt ble
kommunisert nedover i organisasjonen og om det overordnede ledelsen i kommunen var kjent

med det arbeidet som faktisk ble gjennomfgrt ute i organisasjonen.

«Ja, vi driver med folkehelse, men hva betyr det? Det kreves forankring i ledelsen. Og
de vet faktisk hva de snakker om. Men sa ma det ga fra gulvet og opp. Og hva mener vi da,
med 4 si at vi skal ha et folkehelseperspektiv?». (Informant 2)

Flere av informantene lgftet utfordringer med et langsiktig og systematisk folkehelsearbeid
fordi dette arbeidet var vanskelig & male og evaluere og ble oppfattet ssmmensatt og, for

noen, lite strukturert.

«Det er det som er vanskelig. Du kan ikke male effekt. Hvordan skal du male det?
Hvordan skal du male livskvalitet? Hvordan skal du male gkt helse? Du kan ikke male det
med hvor mange push ups du klarer. Du kan ikke male det med at du er gatt ned 5 kilo. Det er

ikke det som maler helse [...]». (Informant 2)
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«Politikerne ser gjerne ikke det store bildet i dette. [ ...] Det er sa sammensatt. Sa det
er ikke pa et punkt folkehelsearbeidet svikter, det er nesten systematisk nesten, opplever jeg».

(Informant 5)

Tydelig forankring i overordnede dokumenter, fokus og prioritering i planlegging, styring og
ledelse, tilstrekkelig ressurser og ikke minst god kommunikasjon oppover, nedover og pa
tvers i organisasjonen, mente flere var helt sentralt for at kommunen skulle lykkes med a

etablere et langsiktig og strukturert folkehelsearbeid.

6.2 Kunnskapsgrunnlag
Kommunen har vert opptatt av a utvikle et felles kunnskapsgrunnlag for den nye kommunale
planstrategien, som er styrende for arbeidet med a bygge en ny kommune i pavente av ferdig-
stilling av kommuneplan. Folkehelserapporten er en, av flere kommunale rapporter, som
sammen med regionale og nasjonale data og statistikker har bidratt til et slikt
kunnskapsgrunnlag. Informantene trakk i tillegg frem brukermedvirkning, som de mente var
helt sentralt for a utvikle tjenester i trad med lokale muligheter og utfordringer. Det var
samtidig ulike oppfatninger om hva som var relevant kunnskapsgrunnlag for den enkelte
tjenesten, hvordan kunnskapsgrunnlaget ble utviklet og hva som manglet av kunnskap. Jeg
skal videre presentere de mest sentrale temaene som kom frem i analysen relatert til
kunnskapsgrunnlag.
6.2.1 Oversikt over befolkningens helse - folkehelserapporten
Kommunen har i trdd med palegg i Folkehelseloven utarbeidet en folkehelseoversikt. Fire av
informantene hadde bidratt aktivt i arbeidet med oversikten. Det var likevel noe ulik
opplevelse rundt innhold og hvordan oversikten kunne gi nyttig kunnskapsgrunnlag for
folkehelsearbeidet innenfor og pa tvers av tjenestene. Pa den ene siden ble det lgftet at man
var godt forngyd med en effektiv, tverrfaglig prosess som hadde klart a ferdigstille et nyttig
og informativt oversiktsdokument som kunne legge til rette for planlegging, beslutninger og
kunnskapsbaserte tjenester. Pa den andre siden opplevde noen mindre nytteverdi fordi
oversiktsdokumentet manglet tall som var relevante for oppgavene tjenesten skulle levere og

at de uansett var avhengig av a fa tilsendt nasjonale tall og data.

«Na ble det litt mer statistikk pa krefttilfeller og litt om prognose pa befolkningsvekst.

Det ble ikke helt som jeg sa for meg. Sa jeg sliter litt med a finne kunnskap i det, ny kunnskap.
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Men, vi far jo tilsendt dokumenter fra staten med data om folkehelse som vi finner relevant i
arbeidet vart». (Informant 3)

Flere av informantene savnet mer lokale tall, her ble spesielt data relatert til yrkesaktive og
eldre trukket frem. Vi opplevde et gnske om en mer systematisk datainnsamling og flere sa at
de savnet en tydeligere strategi for hvordan dette arbeidet skulle forega i firedrsperioden

mellom hver gang det blir laget en folkehelseoversikt.

«Vi har ikke enda kommet godt i gang med a lage lgpende oversikter, altsa: hva skal
vi felge med pa. Vi felger med pa ting gjennom at vi har data som kommer arlig, for eksempel
knyttet til skolene vare, nasjonale data. Men vi har ikke systematisert det enda, sagt hva vi
skal falge med pa fortlapende. Hva som skal veere med a utfylle i den 4 arige oversikten [...]».
(Informant 7)

Kommunesammenslaingen hadde medfert utfordringer ved utforming av et felles oversikts-
dokument. Det var en bekymring fra flere av informantene om at data fra den minste
kommunen ville «forsvinne» i den store sammenhengen.

«Vi vet jo at det er en del omrader der det ikke er data, spesielt for den minste
Kommunen fordi vi var smd. Det vil jo nd endre seg [...] for du skjuler en del utfordringer
som er i den ene delen av kommunen fordi at tallene der er sa sma at de forsvinner i den
store. Det var en grunn til at man mente at det var viktig a sette det opp som todelt i den siste
folkehelseoversikten som ble laget i fjor. Men det er jo data som mangler som vi kunne hatt
mer av [...] det er litt tynt pa en del omrader». (Informant 1)

6.2.2 Brukermedvirkning
Kommunen hadde gjennom sine plandokumenter et klart fokus pa og en forventning om
brukermedvirkning i (Bjgrnafjorden kommune, 2019b, s. 6) og at det skulle etableres arenaer

og tiltak som la til rette for ulike former for brukermedvirkning pa ulike niva i kommunen.

«Vi lytter med respekt — vi finner smarte lgsninger — vi gjgre det vi sier — vi er

inkluderende», (Informant.7).

Dette var et tema som tydelig engasjerte vare informanter, som samtidig i noe grad hadde
ulike oppfatninger om hvordan dette arbeidet fungerte. Det kunne virke som at undersgkelser
som er rettet mot innbyggerne generelt i prosesser med a etablere nye tilbud, for eksempel
Ung Arena, ble gjennomfart pa en god mate. Dette eksempelet pa brukermedvirkning kom

frem i flere av intervjuene:
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«[...] i utarbeiding av Ung Arena konseptet, der har ungdomsradet vert aktivt
involvert, ogsd har det veert et eget ungdomsutvalg [...] som har kunne uttalt seg hele veien.
Sa der har i hvert fall det der (viser til brukermedvirkning) veert veldig sterkt i fokus».

(Informant 5)

Det ble ogsa gjennomfgrt andre typer brukerundersgkelser, som barnetrakk og eldretrakk, i
forbindelse med utvikling av malgruppespesifikke tiltak og tilrettelagt for treffpunkter mellom

ulike malgrupper og politikere for & gi innbyggerne en stemme.

«[...] hele kommunestyret var involvert i det arbeidet. Det er veldig viktig at det
politiske nivaet her er pa under arbeidet, eller planarbeidet. Vi inviterte grupper, for
eksempel nye landsmenn, for at de skulle fortelle politikerne hvordan det oppleves a veere ny i
kommunen, hva syns de er bra, hva savner de, hva syns de det bgr gjgres noe med [...]».

(Informant 1)

Informantene som jobbet brukerrettet ga eksempler pa systematisk brukerevaluering i form av
sparreskjema, pa deler av sine tiltak og tjenester.

Det ble samtidig understreket at brukerundersgkelser forplikter kommunen. Disse skaper
forventninger og det oppleves uheldig, bade fra ansatte og innbyggere, nar prosjekter ikke

gjennomfares som lovet eller forventet.

«/[...] sd sier vi: «<kommunen onsker d hore hva dere vil, vi skal tilrettelegge for derey
og sd plutselig kommer det et kutt. Da ville de ikke betale de siste [ ...] sd mdtte vi bare avlyse

hele prosjektet. Det er sa gdeleggende!». (Informant 3)

En annen problemstilling som ble lgftet, var brukermedvirkning i forbindelse med pasient-
rettede tilbud. Der representerte ofte en bruker eller pasient en stgrre pasientgruppe i magte
med flere, ofte overveldende mange fagfolk. Dette var situasjoner som kunne oppleves som
vanskelige og uheldige bade av pasienter og av fagfolk. Det var derfor spesielt viktig at denne

formen for brukermedvirkning ble handtert med ekstra varsomhet og respekt.

6.2.3 Nasjonale statistikker, data og veiledere

Folkehelseloven har gitt Statsforvalter (tidligere Fylkesmannen) rad - og veiledningsfunksjon
for a sikre lokal gjennomfaring av nasjonal politikk pa folkehelseomradet (Folkehelseloven,
2012,8 21). | tillegg til ulike veiledere og data utarbeidet av Helsedirektoratet, kan kommunen
hente ut data og rapporter fra en rekke nasjonale registre og fra SSB. Helsedirektoratet skal
utvikle nasjonale normer og standarder som kommunen kan benytte i sitt folkehelsearbeid
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(Folkehelseloven, 2012,8 24). Vi gnsket gjennom intervjuene a undersgke hvordan
informantene opplevde at nasjonalt og regionalt arbeid bidro til utvikling av det lokale

kunnskapsgrunnlaget som 14 til grunn for folkehelsearbeidet.

Alle informantene hadde kjennskap til nasjonale veiledere og/eller tiltaksbeskrivelser som var
relevante innenfor sine arbeidsomrader. Det ble vist til flere oppfalgingstilbud i kommunen
som var et direkte resultat av nasjonalt utarbeidede oppfelgingstiltak, for eksempel
Frisklivssentralen, SLT koordinatorfunksjonen og funksjonen som koordinator for folkehelse
(begge disse funksjonene utdypes senere i kapittelet). Nasjonale veilederne ble opplevd som
nyttige fordi de sikret en standardisert utforming og kvalitet i ulike tilbud, uten at kommunen

selv matte bruke ressurser pa utviklingsarbeid.

«[...] veiledere er vi veldig glad i, det blir veldig mye brukt, for det forenkler jo

arbeidet vdart for ulike sektorer [...]». (Informant 7)

Flere av informantene mente at nasjonale fgringer og krav var en viktig grunn til at
folkehelsearbeidet var godt forankret i kommunen. Det ble ogsa trukket frem at nasjonale
palegg, informasjon og data fra veiledere hadde bidratt til & opprettholde funksjoner og tiltak i

perioder med nedskjeringer, spesielt for ikke lovpalagte oppgaver og tjenester.

«[...] nasjonale foringer [...] er en veldig viktig ting som gjor at du kan sld i bordet
med det. Det er hjelp, det er absolutt en drahjelp tenker jeg, nasjonalt fokus det er viktig!»

(Informant 1)

«[...] jeg er ikke en lovpdlagt tjeneste [...] men jeg utforer lovpdlagte oppgaver. Jeg
har ramset opp [...] hvor det star i alle lovene. For min del er veilederen |[...] kjempebral»

(Informant 2)

6.3 Samarbeid om folkehelseoppgaver

I kommunens planstrategi blir det understreket at maloppnaelse for kommunens virksomhet er
avhengig av samarbeid internt i kommunen, pa tvers av fag- og tjenesteomrader, mellom
administrasjon og politikkere, med innbyggere, frivillige lag og organisasjoner, naringsliv og
kulturliv (Bjgrnafjorden kommune, 2020b, s. 6) Videre skal det samarbeides utover
kommunegrensene, med andre kommuner, regionale og nasjonale instanser og med ulike

forskningsmiljger (s. 6). Planlagt og strukturert samarbeid mellom seksjonene, tjenestene og
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de ulike nivaene i organisasjonen var ifglge informantene, helt ngdvendig for a fa oversikt og

legge til rette for god planlegging og ressursutnyttelse i den nye kommunens virksomhet.

Alle informantene i denne undersgkelsen hadde bred erfaring med samarbeid internt i egen
tjeneste, pa bruker og systemniva. De fleste av informantene deltok i samarbeidsformer som
en del av sine daglige oppgaver uten at det var avsatt ekstra ressurser til dette arbeidet. For en
av informantene var samarbeid, koordinering og brukermedvirkning en hovedoppgave hvor
det foreld en tydelig oppgavebeskrivelse og avsatte ressurser. Samarbeid ga mulighet til & bli
bedre kjent og leere av hverandre, her ble bade fagkunnskap og kunnskap om hverandres
tjenester og tilbud trukket frem. | samarbeid med andre kom det frem flere perspektiver og
innspill som samlet kunne bidra til bedre problemforstaelse og lgsninger enn det en enkelt
tjeneste kunne fa til alene.

"Det er jo kjempeviktig d vite [...] for vi sitter pa veldig mye kunnskap og informasjon
som vi kan dele og som gjar at hver enkelt av oss kan gjare en bedre jobb». (Informant 4-1)

Vi fant at samarbeid ble etablert og gjennomfart pa ulike mater i kommunen. Ansatte i
seksjon for oppvekst beskrev en systematisk samordning/koordinering av ulike tjenester for
barn og familier for a sikre helhetlige tjenester over tid. Samarbeidet her var basert pa at
tjenestene hver for seg hadde ngdvendig innhold og kvalitet, men ble samordnet og koordinert
slik at brukere opplevde tilbud fra rett tjeneste, til rett tid og pa rett sted. Eksempler som ble
nevnt, var tverrfaglig samarbeid pa tvers av tjenester som barnevern, nav og skole eller
barnehage rundt barn, unge og familier. Dette var et samarbeid som ble vurdert nyttig der det
fungerte og som vi forsto flere gnsket mer av og med flere bidragsytere. Her ble seksjon for
helse og velferd nevnt som en aktuell samarbeidspartner. Denne tjenesten kunne oppleves
som rigide og vanskelige a fa tak i fordi en del av henvendelsesrutinene kunne fremsta som
byrakratiske og tungvinte.

«Det tar sd lang tid d samarbeide med de pd helsesiden [ ...] for de er veldig sdann
byrdkratiske [...] vi mad sende en ny foresporsel, ogsa md de sende det formelt [...] sa ma hen
sende det videre til kommunalsjefen, ogsa ma det ned igjen ogsa ma det ned igjen derfra igjen
[...]» (Informant 5)

Vi fant flere eksempler pa samarbeid mellom tjenester hvor tjenestene gikk aktivt sammen
og bidro bade med kompetanse og ressurser i form av ansatte og penger. Disse samarbeidende
hadde, slik de ble beskrevet, tydelig brukerinvolvering bade i planleggingsfase, i

implementering og drift. Et eksempel var tiltaket Ung Arena som er et lavterskeltilbud som er
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tilgjengelig for alle uyngdommene i kommunen. Ung Arena ble etablert med stor grad av
brukermedvirkning og ble av flere av informantene omtalt som et universelt tiltak med
mulighet for mer malrettet tilneerming.

«[...] ung arena er jo et konsept som fins i flere kommuner, men bdade barnevern og
nav har faste vakter der. Det er ikke ment som et hjelpetiltak, men det er jo pa en mate det
indirekte i og med at da vet ungdommene at vi er der og de kan ta kontakt pa et enkelt niva».
(Informant 4-2)

Et annet eksempel pa samarbeid som ble beskrevet som universelt med mulighet for malrettet
oppfelging, var et undervisningsopplegg i Videregaende skole. Der gikk nav var inn og
informerte om gkonomitemaer til hele klasser, hvor det samtidig var mulighet for ungdommer
a ta kontakt med ulike problemstillinger. Dette var en arena hvor kommunen hadde mulighet
til & fange opp behov og eventuelt tilby videre hjelp og oppfelging.

«[...] vi har veert inne i videregdende og hatt smd kurs i forhold til gjeldradgivning
eller gkonomisk radgivning og da har ungdommer kommet i etterkant og satt ord pa hvordan
de opplever at det er hjemme. /...] det er klart at det er skam knyttet til dette.

(Informant 4-1)

Nettverk var en annen samarbeidsform som de fleste informantene hadde erfaring med. Vi
fikk eksempler pa etablerte nettverk bade internt i kommunen og mellom kommuner og pa
regionalt og nasjonalt niva. Nettverkssamlinger og kurs i regi av Statsforvalteren
(fylkesmannen) ble trukket frem spesielt. De var relevante og ofte gratis og bidro ifglge alle
informantene til kompetanseheving, inspirasjon og «batterilading» i hverdagen. Kurs og
samlinger var samtidig arenaer hvor det var mulig a treffe folk, bli kjent og etablere nettverk.
Dette ble lgftet som ekstra viktig for de informantene som hadde funksjoner og oppgaver hvor
de jobbet mye alene. For disse ga nettverkene mulighet til & utveksle erfaring med personer
hadde tilsvarende funksjoner i andre kommuner. Dette mente flere hadde veert spesielt viktig i

forbindelse med pandemien.

«De (viser til fylket) er flinke. For eksempel til & sette opp kursing og konferanser. Der
har jeg ofte funnet inspirasjon [...] faglig pafyll og sanne: «husk a ikke glemme dette». Sa far
du den kicken til & sette i gang». (3)

«Jeg er med i et nettverk i regionen. Da kommer du tettere pa og det hjelper veldig. |

koronatiden i mars, hadde vi teams mgater hvor vi snakket om de sarbare barna og unge. Hva
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gjer vi? Da var jeg med pad en chat og svarte pd chat [...] hvis en kobler seg pd nettverket
rundt om, sa far en gode tips og tanker». (6)

Vi fikk inntrykk av at alle seksjonene som var representert var involvert i ulike former for
samarbeid, men at det var litt ulik oppfatning om hvordan dette samarbeidet fungerte. Seksjon
for oppvekst ble trukket frem som et godt eksempel av flere av informantene. Samarbeidet pa
tvers av seksjonene var derimot mer utfordrende. For eksempel kunne seksjon for helse og
velferd, som tidligere nevnt, bli opplevd som lukket og rigide. Flere av informantene gnsket et
tettere samarbeid mellom seksjon for Samfunn og de andre seksjonene, blant annet for a
kunne forankre viktige folkehelsetiltak i den kommunale planleggingen.

Det er viktig & gjare grep tidlig og sikre de i en plan. For med en gang det er
planfestet, er det veldig vanskelig a endre pa ting i kommunen. Jeg tror ikke alle i kommunen
skjonner det [...]». (Informant 3)

6.4 Faktorer som pavirket samarbeidet
Organisering, struktur og lokalisering ble lgftet som viktige faktorer som pavirket
samarbeidet. Flere av informantene refererte til seksjonene i kommunen som «siloer» og at
«silotenking» kunne medfgare isolering og avgrensing av tjenester, kompetanse og budsjetter
og derfor ble en barriere for samarbeid, god ressursutnyttelse og helhetlig tjenesteproduksjon.
Samtidig var det noen som mente at «siloene» var et resultat av ngdvendig spesialisering,
skjerming og prioritering av tjenester. Det kunne derfor vaere mer hensiktsmessig a «stikke
hull pa siloene» for a legge til rette for bedre kommunikasjon og samarbeid. Vi opplevde at
informantene var opptatt av at brukerne skulle ha et tilgjengelig og helhetlig tilbud fra

kommunen og at samarbeid derfor var forventet og ngdvendig.

«[...] vi er opptatt av d jobbe tverrfaglig. Vi snakker mye om a rive «siloeney. Det er
kanskje et feil begrep for det ligger mye spisskompetanse i siloene. Men det er noe med & fa
hull pa siloene sa vi jobber sammen og ikke ting faller mellom flere stoler. [...] det flaueste
som kan skje, er hvis vi ut mot innbyggerne praver a skyve oppgaver mellom ulike kommunale
sektorer i stedet for a ta tak i det og koble pa de som ma kobles pa for & finne en lgsning. Det

er helt likegyldig for innbyggerne hvem det er som jobber med ting». (Informant 7)

Fysisk plassering av ulike tjenester ble av flere opplevd som utfordrende. Noen tjenester
opplevde sin lokalisering som bortgjemt og utilgjengelig bade for samarbeidspartnere og

ledelse. Dette mente de var spesielt utfordrende fordi de da var vanskelig tilgjengelig og lite
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synlige for brukere og publikum. Lokalisering av tjenestene bidro til at det ble vanskelig a
fange opp saker og temaer som en kunne bidra inn i proaktivt. Dette kunne samtidig medvirke
til at tjenesten ikke ble invitert inn i samarbeid hvor dette var hensiktsmessig. Motsatt beskrev
informanter som var samlokalisert med andre tjenester og ledelse, at dette var sveert positivt

og la til rette bade for samarbeid og pavirkning.

«/[...] man skulle hatt et sted eller hus som var synlig for alle innbyggerne. [...] ikke

sitte inne i et kontor, gjemt inne i et hus som ingen har hort om [...]». (Informant 2)

Vi sitter [ ...] ncerme hverandre [...] og har metepunkter flere ganger i uken [...]. Sd

jeg faler at vi kommer pa banen og kan veere med d pdvirke [...]». (Informant 7)

SLT- koordinator funksjonen ble lgftet som et godt eksempel pa funksjon eller stilling som
kommunen hadde etablert for a sikre systematisk og strukturert samarbeid pa tvers av
tjenester og sektorer. | seksjon for oppvekst hadde SLT — koordinatoren ansvar for
koordinering av tjenester som var rettet mot sarbare barn, unge og familier bade pa system og
brukerniva. Stillingen var plassert i kommunaldirektgrens stab og innebar samarbeid bade

internt i kommunen og med eksterne aktarer, for eksempel med politi.

«[...] jeg er pd en mdte bindeleddet i alle disse nivaene sdnn at vi skal klare a jobbe
tverrfaglig, tverretatlig og tverrsektorielt — samarbeide! Alle skal vite om de samme tingene.
Hvis det skjer ting i kommunen som alle ma sette inn stgtet pa, skal alle vite om det [...] ».

Informant (Informant 6)

Flere av informantene mente at en tilsvarende koordinerende funksjon var helt ngdvendig for

a sikre videre forankring og utvikling av folkehelsearbeidet i den nye kommunen.

«Det er viktig & ha en folkehelsekoordinator [...] som har fokus og trekker andre med.
Kan vare politisk eller organisert hgyt oppe. Og at det er DET en jobber med. Ikke at en har

en haug med hatter slik det er nd [...]». (Informant 2)

Folkehelsekoordinatorstillingen burde, slik de sa det, ikke legges til helsetjenestene. Denne
stillingen burde ha en overordnet organisering tett pa politisk eller administrativ ledelse,
alternativt veere tilknyttet planavdelingen for & kunne bidra til forankring av ulike

folkehelsetiltak i kommunens planarbeid.

«[...] vivar opptatt av [...] d fa folkehelsekoordinator og at den ikke skulle ligge hos
helse [...]». (Informant 1)
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«[...] en stilling innenfor folkehelse burde kanskje ligge i planavdelingen eller
samarbeide tett med planavdelingen [ ...]». (Informant 3)

I den nye kommunen var det viderefert flere tverrfaglige og tverretatlige grupper som pa ulike
mater koordinerte og samarbeidet om folkehelseoppgaver pa system og brukerniva. Mandatet
til disse gruppene var forankret i mal og tiltak som var beskrevet i kommunens overordnede
planstrategi. Eksempler pa tverretatlige grupper var Folkehelsegruppa som hadde hatt hoved-
ansvaret for a lage Folkehelse-rapporten i kommunen. Denne gruppa har deltakere fra alle
seksjonene i kommunen. 4 av deltakerne i gruppen var informanter i denne undersgkelsen. Et
annet eksempel var Barnefattigdomsgruppen som skulle jobbe med problemstillinger knyttet
til barnefattigdom i kommunen og finne tiltak som bidro til & utjevne sosial ulikhet. Fire av
informantene i denne studien var deltakere i denne gruppen. Mange av gevinstene som ble
trukket frem med a ha etablerte tverrfaglige og tverretatlige grupper sammenfalt med tidligere

nevnte gevinster med samarbeid generelt.

«Vi mater disse brukerne pa forskjellige arenaer [...] og opplever de pd forskjellige
madter [...] alle har viktige innspill d komme med [...] Det er viktig & ha med alle
perspektivene inn i arbeidet». (Informant 4-1)

En informant trakk frem behovet for a ha en overordnet tverrsektoriell gruppe som kunne
bidra til at kommunen satte mer fokus pa helsefremming og forebygging i stedet for a drive

brannslukking, som vedkommende mente det ble gjort mye av i dag.

«[...] en viktig oppgave hadde veert en gruppe som klarte d se litt, ha hodet over
vannet. Som kunne passe pa a ha nok fokus pa helsefiemming og forebygging. [...] Det ma til

for & ikke bare drive brannslukking» (Sitatet er omskrevet for & anonymisere informant 2)

Noen av informantene var usikre pa hvordan det tverrfaglige arbeidet i ulike grupper ville bli
viderefert i den nye kommunen.

«[...]vi har hatt mange forebyggende samarbeidsgrupper. [...] vi hdper at de ikke
forsvinner vekk [...] at man mister muligheten til d fange dem opp sammen, d jobbe sammen,

til & fa til varige lgsninger som pa lang sikt blir bra [...]». (Informant 4-2)

Kommunens utfordringer i forhold til gkonomi og varslede innsparingstiltak mente flere av
informantene ville pavirke samarbeidet og folkehelsearbeidet i kommunen. Noen var urolige

fordi det var stillinger som ikke var direkte lovpalagte som var i faresonen. Dette var stillinger
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og funksjoner som de mente var viktige for koordinering og oppfelging av lavterskeltilbud,
hvor kutt ville ga utover sarbare grupper. De var usikre pa hvordan disse oppgavene ville
prioriteres hvis de ble overfart til andre stillinger, personer, som ble forventet & lgse dette i

tillegg til sine kjerneoppgaver.

«[...]de tar vekk trygghetssykepleier, kreftkoordinator og ressursteam [ ...] det er de
som hjelper de svakeste [...] de mister sine lavterskeltilbud som er gratis 0g lette & komme i
kontakt med /.../». (Informant 2)

«[...] vi far jo sikkert noen avklaringer pa hvordan vi skal jobbe videre...». (Informant
4-2)

Det ble knyttet forventninger til et arbeid med & konsekvensutrede disse tiltakene som kanskje

kunne bidra til & skjerme ressursene som informantene mentevar sentrale i folkehelsearbeidet.

«/[...] kommer de i konflikt med onske om d satse pd helsefremming, forebygging,
tidlig innsats, sa har vi sagt det i konsekvensvurderingene slik at politikerne har med seg det

som et beslutningsgrunnlag [...]». (Informant 7)

Andre uttrykket bekymring for at de gkonomiske nedskjeringerville pavirke
samarbeidsklimaet i kommunen. Flere viste til tidligere erfaringer hvor stramme gkonomiske
rammer hadde medfart at tjenester ble mer innadvendte og vernet om egne ressurser og

oppgaver og hadde blitt mindre villige til & delta i tverrsektorielle prosesser.

«Vi ser jo i alle sammenhenger at vi er litt spent pa hvordan det her (viser til
gkonomiske nedskjeeringer) gir utslag i organisasjonen, for man ser at nar krybben er tom sa
bites hestene. Hvor lett blir det & fa folk med pa tverrsektorielt samarbeid for eksempel hvis
folk blir enda mer travel med egne oppgaver, greier man pa en mate a se litt ut av sin egen

boks og prioritere det som er felles?». (Informant 7)

En del utfordringer rundt samarbeid hadde blitt forsterket gjennom sammenslaing av de to
kommunene som ble beskrevet som «mgte mellom to kulturer». Flere av informantene virket
overrasket over hvor store forskjellene var mellom to sa neaerliggende kommuner som over ar
hadde hatt tette relasjoner. Det positive innsalget av den nye kommunen fra politisk og
administrativ ledelse, hadde for noen av informantene blitt bekreftet. Den nye kommunen
hadde flere ressurser og mer utfyllende kompetanse som gjennom samarbeid kunne bidra til &

utvikle bedre tjenester. Samtidig var det utfordrende a fa oversikt over nye tjenester og a bli
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kjent med nye kollegaer. Den nye kommunen fremsto derfor for noen, som mer tungrodd og
byrakratisk. Forhold som kunne medvirke til mindre samarbeid.

«[...] nd ndr vi er en stgrre kommune, er det vanskeligere a fa til tverrfaglig arbeid
[...] for man er jo mer tungrodd, samtidig som du har mer folk [...]». (Informant 1)

«/[...] man tenker at man har bodd ved siden av hverandre og at det ikke er to kulturer,
men det er to veldig forskjellige kulturer [...] to mdter d se tingene pd, ulike makt systemer og

ulike byrdkratiske systemer [...]». (Informant 2)

| den minste kommunen hadde det far ssmmenslaingen veert tettere band mellom politisk og
administrativ ledelse og til utgvende tjenester. Personer i ulike funksjoner hadde veert
samlokalisert, eller tettere lokalisert, og flere av disse hadde ivaretatt flere funksjoner, «hatt
flere hatter pa». Kommunikasjonen mellom og pa tvers av nivaene kunne ha et uformelt preg,
hvor diskusjoner like gjerne kunne forekomme tilfeldig pa gangen som i et formelt mgte. En
slik uformell modell ble oppfattet som mer effektiv (ting ble fortere «ordnet») og ansatte falte

seg inkludert, sett og hart bade som tjeneste og i ulike diskusjoner og beslutninger.

Den store kommunen ble beskrevet som byrakratisk, og kanskje mer tungrodd. Denne
organisasjonen hadde mer formaliserte strukturer og forventninger om at ansatte skulle
benytte tjenestevei. | den nye kommunen med flere ansatte, flere tjenester og stgrre avstander
var den byrakratiske modellen valgt. Det var i mgte mellom disse kulturene vi opplevde at

det kunne oppsta utfordringer.

«[...] sa er det andre samarbeidskulturer selvfolgelig, Fusa har veert en mindre
kommune der alle kjenner hverandre, har [...] spist lunsj sammen, alle er pa fornavn pa en
mate. De er mindre vant til & bruke de formelle kanalene [...] mens OS har vart mer
byrdkratisk kanskje [...] folk fra begge sider har veert nodt til d tilpasse seg [...] Sd vi md
bruke tid pa & lage en ny felleskultur og nye kommunikasjonslinjer [...]». (Informant 5)

Flere av informantene mente at viderefering av uformell praksis fra den minste kommunen
hvor ansatt hadde mange ulike roller og funksjoner, inn i en mer byrakratisk ny kommune, ga
utfordringer i utviklingsarbeidet. Uformell tilnzerming sikret ikke alltid ngdvendig
involvering og gode prosesser og kunne derfor skape usikkerhet, uro og komplisere
samarbeid. Vi fikk samtidig inntrykk av at mindre forhold og tettere samarbeid og
kommunikasjon i den minste kommunen, Fusa, hadde bidratt til at Folkehelsearbeidet der var

kommet noe lengre og var bedre forankret enn i den store kommunen, Os. Dette mente flere
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av informantene skyltes at de hadde hatt en 100% stilling folkehelsekoordinator som hadde
arbeidet malrettet med folkehelsearbeid i flere ar.

Utbruddet av Kovid-19 pandemi i mars 2020 medfarte en rekke smitteverntiltak i kommunen
som blant annet medfarte stenging av etablerte mgteplasser for innbyggere og ansatte. Flere
mente det var positivt at kommunen i denne perioden hadde prioritert & holde dpent mye av
tilbudet til barn og unge. Dette var viktig for & ivareta de som kanskije trenger tjenestene aller
mest. Selv om en del av tilbudet var flyttet over pa data, var det fremdeles mulig for noen
sarbare grupper a oppsgke tilbud fysisk. Gjennom samarbeid ble det i tillegg vurdert a tilby
digitale kurs. Et eksempel var samarbeidet som var etablert pa Ung Arena, hvor det ble
vurdert & tilby det digitale kurset «Tankevirus» for ungdom. Bruk av hjemmekontor og
overgang til digitale mgter og informasjonsformidling referert til som «lyndigitalisering».
«Vi har jo hos oss som i de fleste kommuner blitt lyn-digitalisert [...] det er jo ting
som en vil ta med videre, at det ikke er sa ngye hvor du sitter og jobber. Du kan jobbe med
ting og veere med i mater og jobbe tverrfaglig, selv om du sitter hjemme eller hvor du na

sitter». (Informant 1)

Selv om flere virket ganske lei av hjemmekontor og savnet kollegaer og samarbeid «face-to-
face», ble det ogsa nevnt flere positive konsekvenser. Digitale mgter ble opplevd som mer
strukturerte og gjorde det oftemulig for flere & delta fordi det ikke hadde betydning hvor en
var plassert fysisk. Det var tidsbesparende fordi det ikke var ngdvendig a forflytte seg til og
fra mater. Noen mente dette var med a styrke det tverrfaglige arbeidet i en ellers travel
hverdag. Samtidig var det vanskelig & legge til rette for uformell prat og idemyldring og flere

opplevde at de mistet kontakt med folk og at kreativiteten var blitt borte.

6.5 Effekter av samarbeidet
Samarbeid kunne som tidligere nevnt bidra til flere perspektiver i ulike vurderinger som
kunne resultere i bedre problemforstaelse, problembeskrivelse og flere lgsninger. Samarbeid
bade pa bruker og systemniva, kunne ifglge informantene, bidra til at sarbare grupper ble
fanget opp tidligere, for eksempel ved en barnehage eller et idrettslag fanget opp behov og pa

avtalte mate formidlet disse til rett hjelpeinstans.
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«Det er ikke ngdvendigvis nav og barnevernet som ser [...] de utsatte, de er jo og i
skole og i barnehage, de bruker fritidsaktiviteter [...] og idrettslag, det er mange som mater
de». (Informant 4-1)

«Ndr en jobber tverrfaglig [...] far man vite tidlig om familier som er i risikosonen
[...] disse samarbeidene vi har gjor at vi lett kan komme og vere tilgjengelige for de som
trenger den hjelpen [ ...] det er jo mange som maoter de (viser til sarbare grupper)».
(Informant 4-2)

Samarbeid bidro bade til mangfold i tjenester og til tilgjengelighet og deltakelse for
innbyggerne i kommunen. Informantene viste til flere eksempler pa tiloud og tiltak, som
gjennom samarbeid, hadde en rekke helsefremmende gevinster og som bidro til & utjevne
sosiale helseforskjeller, se s. 51-52. Intensjonen med disse tiltakene var a legge til rette for
relasjonsbygging, inkludering av sarbare grupper, deltakelse og reduserte ensomhet. Ulike
arenaer kunne samtidig veere plattformer for kommunen til & formidle viktig informasjon og

ulike malgrupper kunne fa kontakt med hjelpeapparatet uten a fale seg stigmatisert.

«l fjor hadde vi venneuken for & f& med inkludering. Dette med a se alle. En hel uke
der en hadde program [ ...] fra konsert til skravlekoppen [ ...] «pop up» mateplasser pd
kjgpesentrene og for ungdommene pa bussholdeplassene. Jeg tenker at det er en del
folkehelsearbeid som gjerne ikke blir kalt folkehelsearbeid, men som pa en mate er det».

(Informant 6)

| disse samarbeidene var det flere av informantene som trakk frem frivillige lag og
organisasjoner, kirken og idrettslagene som viktige samarbeidspartnere for a utvikle ulike
tilbud som var relevante, tilgjengelige gjerne pa ettermiddagstid, synlige og tilpasset

innbyggernes behov over tid, gjerne desentralisert i innbyggernes naeromrader.

«[...] vi har erfaring allerede om at det ved fraveersproblematikk og mobbing [...] at
det & jobbe med fritid som arena og jobbe sammen, gjorde at vi fikk et mye bedre utfall enn

hvis vi bare jobbet inn mot skolen». (Informant 7)

«[...] det er mye som skjer med frivilligheten eller med lag og organisasjoner [...] som

er like viktig som at sosialtakstene er sann eller sann». (Informant 5)

Kommunen har etablert et tverrfaglig arbeidsverksted, «innolab» som er en arbeidsmetodikk for

offentlige tjenester som gnsker a ta i bruk nye metoder for & samhandler pa tvers av fagmiljeger og
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«siloer» (Bergen kommune, 2021). Flere av informantene trakk frem at samarbeidet som ble initiert i

dette samhandlingsforumet var svaert nyttig og viktig for det helsefremmende arbeidet i kommunen.

«/...] vi har etablert noe som heter «Innolab» hvor vi har inne mange ulike temaer som en
jobber med, blant annet /...] ungdommer som faller utenfor jobb og utdanning. Da tenker vi veldig
bredt. Vi kan gjgre noe som kommune, men vi ma ha med arbeidsgivere. Vi hadde for eksempel med
en sjef fra Meny en gang. Vi har ofte med ledere i idretten. De har ansatte som jobber 100% som kan
veere tilgjengelige pa dagtid til & veere med pa ting. Vi jobber med andre kommuner for a leere,
utveksle erfaringer. Vi tenker bredt og vurderer hele tiden hvem vi skal ha med. Hvor ligger de gode
ideene /...]?». (Informant 7)

Det ble ikke lgftet direkte negative konsekvenser ved samarbeid, men flere av informantene
var irritert over samarbeidende avdelinger som ikke mgtte til avtaler, eller kom uforberedt
eller ikke bidro i oppfglgingsarbeid. Det ble i tillegg papekt at manglende eller varierende
ledelse, prioriteringer og tilgang pa ressurser, bade i form av mennesker og penger, kunne
gjare det vanskelig a etablere et forutsigbart og langsiktig samarbeid mellom tjenester og

seksjoner.

«/...] det er opp til enhetslederne hvor mye ressurser de er villig til & avgi pa en mate
[...]» (informant 5)

«Vi [...] fikk alle disse oppgavene oppa alle de andre oppgavene. Sa det blir ikke prioritert og
gitt tid /.../» (informant 2)

Samtlige av informantene, uavhengig om de hadde tilhgrighet i den store eller lille
kommunen, var opptatt av at det som hadde fungert godt bade av tiltak, tjenester, organisering
og samarbeid i begge de sammenslatte kommunene, matte viderefares som «beste praksis» i

arbeidet med a bygge en ny kommune.

«/[...] vi er jo i en Spennende fase og vi har med en ny kommune mange muligheter til
a begynne litt pd ny frisk og prove d fi til gode ting [...] fra toppen ndr det gjelder plan og

nedover, at man kan fa for eksempel det med folkehelse til & gjennomsyre alt». (Informant 3)

6.6 Oppsummering
Funn i denne undersgkelsen viste at folkehelsearbeidet var godt forankret i Bjgrnafjorden
kommune bade som tema i overordnede planer og strategier og hos de informantene som

deltok i intervjuene. Noen av informantene mente kommunens valg om a knytte sin
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virksomhet til FN’ s barekraftsméal og sammenstilling av begrepene sosial barekraft og
folkehelse, kunne medvirke til en bredere involvering og forpliktelse pa tvers av tjenestene i
det helsefremmende arbeidet. Videre indikerte funn at det var tillitt til at politisk og
administrativ ledelse hadde forstatt og arbeidet med folkehelserelaterte temaer. Samtidig var
det usikkerhet knyttet til hvordan dette ble kommunisert oppover og nedover og pa tvers i
organisasjonen.

Det var bred erfaring med tverrsektorielt samarbeid, spesielt i oppvekst, som gjennom felles
innsats pa tvers av tjenestene hadde etablert ulike tiltak som skulle utjevne sosiale helse-
forskjeller. Flere mente helsetjenestene var vanskelige a engasjere i det helsefremmende
arbeidet og ble bade av egne ansatte og av andre tjenester oppfattet a veere sykdomsorientert
og mest involvert i forebyggende tilbud. De fleste informantene var opptatt av

brukermedvirkning og at tiltak og tilbud skulle etableres i samrad med disse.

Undersgkelsen fant videre at faktorer som organisering, ledelse og ressurser ble lgftet som
sentrale pavirkningsfaktorer i det tverrsektorielle samarbeidet. Kommunesammenslaing og
gkonomiske utfordringer hadde pa ulike mater hatt innvirkninger pa samarbeidet, og var
ifelge informantene, en utfordring for a etablere et systematisk og langsiktig folkehelsearbeid.
Det samme hadde pandemiutbruddet med pafglgende smitteverntiltak, som informantene
mente bade hadde gkt de sosiale helseforskjellene og samtidig hadde utfordret konstruktiv og

effektiv samarbeid pa tvers av tjenester og sektorer.

Koordinerende funksjoner eller stillinger, som folkehelsekoordinator og SLT - koordinator
ble lgftet som viktige virkemidler for a etablere og drifte et systematisk helsefremmende
arbeid i kommunen. Viktige forutsetninger for at disse funksjonene skulle veere
hensiktsmessige var stillingsstarrelse (helst 100%), overordnet plassering i organisasjonen og
ngdvendige fullmakter. Informantene hadde i tillegg god erfaring med arbeid i brukerrettede
og system rettede tverrsektorielle grupper. De savnet samtidig flere overordnede,
tverrsektorielle grupper i organisasjonen som kunne samordne og forplikte det samlede

helsefremmende arbeidet i kommunen.
Funn i undersgkelsen som tas med videre til diskusjonsdelen av oppgaven:

e Forstaelse, forankring og folkehelseoversikt
e Ressurser, organisering og stillinger med koordinerende funksjoner og
tverrsektorielle grupper

e Resultat av samarbeid
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7 Diskusjon
Intensjonen med denne studien var a undersgke hvordan Bjgrnafjorden kommune arbeidet

med folkehelseoppgaver og hvordan de samarbeidet for & fremme helse og utjevne sosiale
helseforskjeller for sin befolkning. Videre gnsket jeg a identifisere faktorer som kunne virke
fremmende og hemmende pa samarbeidet. | dette kapittelet vil jeg drafte funn i studien i
relasjon til litteratur og teori det er gjort rede for i tidligere kapitler. Jeg har valgt a disponere
dette kapittelet i henhold til den modifiserte BMCF modellen, figur 3. Begrunnelse for dette
valget er den tette sammenhengen mellom helsefremmende arbeid og samarbeid, hvor mange
av pavirkningsfaktorene som diskuteres videre vil vere relevante bade for kommunens

folkehelsearbeid, et helsefremmende fokus og samarbeid for & lgse disse oppgavene.

7.1 Input: forstaelse, forankring, oversikt og ressurser
Input i samarbeidsmodellen defineres av Corbin et al (2013, s. 52) som personell,
kompetanse, ressurser, oppdrag og mal og er faktorer i henhold til denne modellen
grunnleggende premisser for etablering og gjennomfgring av samarbeid. Menneskers
forstaelse er i tillegg en faktor som vil pavirke hvordan de oppfatter og tolker omgivelsene og
kan derfor veere et viktig premiss for hvordan de velger a involvere seg i samarbeid for a lgse
folkehelseoppgaver (Synnevag, Amdam & Fosse, 2019, s. 5) Jeg har derfor valgt a
kategorisere forstaelse som «input». Tilsvarende har jeg valgt & legge oversikt, eksemplifisert
med folkehelseoversikten, til «<input», fordi denne er et viktig kunnskapsgrunnlag for
kommunens folkehelsearbeid og samarbeid om helsefremmende oppgaver. Oversikten blir

senere ogsa trukket inn som et resultat av samarbeid.

7.1.1 Forstaelse

Informantene i denne undersgkelsen var godt kjent med begrepet folkehelse og hadde
reflektert rundt hva begrepet inneholdt og hvordan folkehelseperspektivet ble ivaretatt i sin
virksomhet. De hadde alle forskjellig fagbakgrunn og var organisert i ulike tjenester og
seksjoner i kommunen og hadde kanskje derfor ulike oppfatninger og tilbakemeldinger pa hva
de mente var folkehelsearbeid og hvilken rolle og ansvar egen tjeneste hadde i dette arbeidet.
Disse forskjellene kan ifglge Axelsson & Axelsson (2006, s. 78) veere et resultat av den
fragmentering og spesialisering som skjer i offentlige virksomheter, som gir avgrensing av
tjenester, profesjoner, arbeidsoppgaver og mal. Pa den ene siden kan en slik fragmentering
fare til utvikling av ulik forstaelse, tolkninger og forventninger mellom tjenestene som kan bli
en barriere for kommunens mal om a etablere et samordnet, systematisk folkehelsearbeid

(Holt, et al., 2018, s. 46). Pa den andre siden kan det gi muligheter, som flere av informantene
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i denne undersgkelsen papekte, til & fa flere perspektiver pa folkehelse-utfordringer som bade
kan gi en bedre problemforstaelse og flere lgsninger. Et helhetlig og samordnet
folkehelsearbeid vil i stor grad vaere avhengig av at kommunen pa ulike mater klarer a
etablere en felles forstaelse som grunnlag for samarbeid mellom tjenestene og at dette
kommuniseres lateralt og horisontalt i organisasjon (Axelsson & Axelsson, 2006, s. 79).
Informantene i denne undersgkelsen mente felles forstaelse var viktig i samarbeid og at
kunnskap om hverandre gjennom ulike treffpunkter var sentralt for a lgse oppgaver i felles-
skap. Dette sammenfaller med funn i andre undersgkelser. For eksempel fant Synnevag, et al
(2018, s. 988 — 990) at en kombinasjon av instrumentelle virkemidler og etablering av
treffpunkter hvor bidragsytere pa alle niva i organisasjonen kan mgtes til dialog, kan legge til
rette for 4 etablere felles forstaelse i folkehelsearbeidet. Slike tiltak kan bidra til en felles
terminologi og forstaelse i folkehelsearbeidet. Dette mener Synnevag, et al (2018, s. 69-70) er
helt nadvendig fordi terminologi innen folkehelse ofte kan fremsta vag og uklar med fokus pa
helse og helsegevinster, og derfor ofte kan bli en barriere for det tverrsektorielle samarbeidet

som er ngdvendig for a lgse helsefremmende oppgaver.

Det kan vere utfordrende for kommunene a engasjere og forplikte hele organisasjonen i et
tverrsektorielt folkehelsearbeid nar det er helse og helsegevinster som vektlegges i planer og
strategier og som ligger til grunn for ansattes forstaelse av folkehelsearbeid. Bakgrunnen for
dette kan veere at kommunene tradisjonelt har hatt en tendens til & prioritere forebyggende
oppgaver som sitt folkehelsearbeid. Fokus i dette arbeidet har veert malrettede tiltak som
adresserer levevaner og risikofaktorer hos sarbare malgrupper i regi av helsetjenestene
(Didrichsen, et al., 2015; Helgesen & Hofstad, 2012). Flere av informantene i denne
undersgkelsen mente at kommunen ved & bruke begrepet sosial baerekraft i starre grad enn
folkehelse, kunne legge til rette for at flere sektorer og tjenester utenfor helsetjenestene ble
involvert og forpliktet seg i helsefremmende oppgaver hvor malet var a utjevne sosiale
helseforskjeller. Som illustrert i SDH-modellen, figur 1, er mange av de sosiogkonomiske
determinantene kategorisert til oppvekst, utdanning, arbeid og levekar, barnehager, skoler og
miljg. Disse tjenestene er helt sentrale for kommunens helsefremmende innsats, men har
samtidig verken helse eller helsegevinster som mal og indikatorer for sin virksomhet.
Helseeffekten ligger, som en av informantene i denne undersgkelsen papekte, i at de nar de
mal som er satt for sin virksomhet. For eksempel vil alle elever som fullfgrer videregaende
skole ha flere muligheter for arbeid, inntekt og bedre helse gjennom hele livet (Dahl et al.,
2014, s. 141; Didrichsen et al., 2015, s. 41).
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For & ivareta sine helsefremmende oppgaver, er kommunene avhengige av a involvere,
engasjere og forplikte tjenestene utenfor helsetjenestene. Didrichsen et al (2015, s. 41) mener
at kommunene har starre sannsynlighet for & lykkes med dette ved at endringer og utvikling
blir gjennomfart og forankret innenfor den enkelte tjeneste og pa tjenestens egne premisser.
En tilnzerming til folkehelsearbeidet som lgftet sosial baerekraft med universelle, befolknings-
rettede tiltak, kan slik de ser det bidra til et eierskap pa tvers av sektorer og i sterre grad
forplikte andre sektorer enn helsetjenestene (Didrichsen, et al., 2015, s. 41). Dette synet
stettes av Hofstad og Bergsli (2017, s. 87) som samtidig papeker at det ikke ngdvendigvis er
hensiktsmessig a bytte ut folkehelsebegrepet med sosial beerekraft, men at det kan veere en
god strategi for kommunen a benytte begge begrepene i sine planer og strategier for a legge til

rette for samarbeid som involverer alle kommunens seksjoner.

7.1.2 Forankring

Det ligger en nasjonal forventning om at kommunene skal knytte sin virksom til FN’s
baerekraftsmal. Bade sosial baerekraft og folkehelse skal ha egne definerte mal og samtidig
vaere et resultat av maloppnaelse innenfor andre strategiomrader (Regjeringen, 2019).
Helgesen et al (2014, s. 25) mener nasjonale planer, strategier og malsettinger er sentrale for &
oppna endringer i sosiale, gkonomiske og miljgmessige helsedeterminantene. Kommunens
skal pa den ene siden representere og implementere nasjonale strategier og malsettinger, pa
den andre siden skal de vare en selvstendig arena som ivaretar lokale behov og prioriteringer
(Synnevag et al., 2018, s. 68). For a legge til rette for et systematisk og langsiktig lokalt
folkehelsearbeid som illustrert i figur 4, ma kommunen forankre folkehelse-arbeidet i
overordnede planer og strategier og ha oversikt over lokale muligheter og utfordringer. Dette
arbeidet skal ha fokus pa samarbeid som fremmer helse og utjevner sosiale helseforskjeller
(Folkehelseloven, 2012, § 4).

Bjgrnafjorden kommunen har valgt & knytte sin virksombhet til tre av FN’s barekraftsmal.
Overordnede planer og strategier bruker bade begrepene folkehelse og sosial baerekraft i tekst
som beskriver kommunens mal om a gjere kommunen til et trygt og godt sted a bo hvor alle
innbyggerne har samme mulighet til & leve sunne liv (Bjernafjorden kommune, 2020b, s. 8).
Kommunen har i sin planstrategi utarbeidet visjoner og mal pa tvers av seksjoner og tjenester.
De har for eksempel valgt «livskvalitet for alle» som en overordnet og tverrsektoriell visjon
og legger samtidig inn en klar forventning om at seksjonene, ogsa utenfor Helse- og

velferdsseksjonen, skal ha et helsefremmende fokus. For eksempel er et strategimal i oppvekst

64



at; «Alle barn og unge skal ha gode oppvekstmiljg som 1) fremmar helse, trivsel og lering
[...]» (Bjgrnafjorden kommune, 2019b, s. 10).

Forskning viser til at de fleste utfordringene knyttet til sosiale helseforskjeller er sammensatte
og komplekse, sakalte «Wicked problems» og ofte ikke kan lgses innenfor den enkelte sektor.
Kommuner som etablerer og forankrer intersektorielt samarbeid kan derfor vaere bedre i stand
til & adressere sentrale sosiale helsedeterminanter og pa den maten bedre befolkningens helse
(Didrichsen, et al., 2015; Hagen et al., 2017, s. 986). Dette er kunnskap som Bjgrnafjorden
kommunen er kjent med og viser til i ulike dokumenter og planer. De har blant annet etablert
samarbeid, FN’s baerekraftsmal 17, som sitt viktigste verktay for a na mal for hele
kommunens virksomhet (Bjgrnafjorden kommune, 2020b, s.6). Kommunen har i tillegg
utarbeidet folkehelseoversikten «Levekar og helse» og etablert ulike tverrfaglige grupper.
Dette er ifglge forskning hensiktsmessige virkemidler for kommunens folkehelsearbeid og
helsefremmende oppgaver (Fosse & Helgesen, 2017, s.4; Helgesen & Hofstad, 2012, s. 12).

7.1.3 Oversikt

Kommunene er gjennom folkehelselovens § 5, palagt & utarbeide oversikt over befolkningens
helsetilstand og utfordringer og muligheter for utvikling av helse og velferd i sin kommune.
Denne oversikten er et viktig utgangspunkt for et systematiske og langsiktige folkehelsearbeid
som illustrert i figur 4, og skal veere et grunnlag for vurderinger, prioriteringer og beslutninger
som forankres i kommunens overordnede planer og strategier (Plan- og bygningsloven, 2008,
kap. 11). Who (2018, s. 15) mener det er en styrke for det norske folkehelsearbeidet at det er
en lovpalagt oppgave med tydelig fokus pa helsefremming og samarbeid, og at det samtidig er
palegg om oversikt, planlegging og rapportering som gir feedbacksystemer som kan falges
opp bade pa lokalt og nasjonalt niva. Folkehelsearbeidet involverer som tidligere nevnt, en
rekke aktgrer bade i og utenfor kommunen som ikke har sammenfallende mal og indikatorer
og som har behov for ulike tall og data for & kunne utvikle sin virksomhet. Det kan derfor
veere utfordrende for kommunene & utarbeide et oversiktsdokument som balanserer alle
tjenestenes behov for kunnskapsgrunnlag og samtidig skal kunne gi et grunnlag for samarbeid
pa tvers av sektorer for a utvikle helsefremmende tiltak og tjenester.

| denne undersgkelsen var det flere av informantene som pekte pa denne problemstillingen. Pa
den ene siden mente de folkehelseoversikten var blitt et nyttig oversiktsdokument som kunne
legges til grunn for kommunal planlegging og prioritering. Pa den andre siden opplevde andre

at rapporten ikke var balansert og manglet tall som var relevante for oppgavene tjenesten de
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representerte skulle levere. Dette ble blant annet knyttet til ssmmensetningen av folkehelse-
gruppen som var ansvarlig for utarbeiding av rapporten. Andre etterlyste flere lokale tall og
trakk frem utfordringer rundt kommunesammenslaing og store forskjeller mellom
kommunene som i et oversiktsdokument kunne bli «kamuflert» og kunne medvirke til a gke
helseforskjellene i den nye kommunen. Flere papekte at data og tall ofte ble presentert «hver
for seg» og derfor ikke viste kompleksiteten i utfordringene informantene mgtte i sin
arbeidshverdag. Dette problematiseres ogsa av Carey & Crammond (2015, s. 1020) som viser
til at kunnskapsgrunnlag ofte vurderes a veere for smalt, fordi tilgjengelig kunnskap velges
selektiv og tolkes, og at lgsninger ofte blir basert pa forenklede, linezre beskrivelser av
komplekse problemstillinger «wicked problems». Forfatterne understreker videre at selv om
det kan veere fornuftig & finne «stiene i landskapet», kan enkle lgsninger utfordre etablering
av kunnskapsbasert praksis i et systematisk og langsiktig helsefremmende arbeid (Carey &
Friel, 2015, s. 1020).

Flere undersgkelser indikerer at folkehelseloven med tilhgrende forskrift har medfart et storre
fokus pa kommunalt oversiktsarbeid (Hofstad & Schou, 2017, s. 87). Ca 90% av de norske
kommunene utarbeider na folkehelseoversikter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 17)
og prosessene med a utvikle disse oversiktene ser ut til ha styrket bevissthet og handlekraft i
kommunene til & adressere sosiale helseforskjeller (Hagen, et al., 2018, s. 807). Samtidig er
det utfordrende for kommunene & fa oversikt og a male effekt av det arbeidet de allerede gjor
for & kunne evaluere, justere og videreutvikle et langsiktig folkehelsearbeid, som illustrert i
figur 4. Helgesen, et al (2014, s. 14) mener kommunene har kunnskap om og oversikt over
lokale utfordringer, men at de samtidig har lite kunnskap om hvilke tiltak som kan benyttes
for 4 lgse ulike problem-stillinger. Bjgrnafjorden har som helt ny kommune bevisst valgt a
benytte tall og data fra de to tidligere kommunene. De har samtidig gjennomfgrt en intern
prosess pa tvers av seksjoner og tjenester for a utvikle og etablere mal og indikatorer som
blant annet kan knyttes til folkehelse og sosial barekraft. Folkehelsepolitisk rapport (2017, s.
40) understreker at det er behov for a videreutvikle og sikre gode data som kan si noe om
status i kommunalt og regionalt folkehelsearbeid. Helsedirektoratet har en sentral rolle med &
understgtte arbeid med a utvikle indikatorer som kan si noe om kommunens tverrsektorielle
folkehelsearbeid (Helsedirektoratet, 2018b, s. 40) og kan bli en viktig samarbeidspartner og

stette for Bjgrnafjorden kommunen i dette arbeidet.
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7.1.4 Ressurser

Pa tross av at kommunene lager planer og systemer for & overfare kunnskap til handling,
opplever mange kommunale aktgrer at det er gkonomi og rapporteringstall som styrer praksis,
ikke mal og visjoner for et godt folkehelsearbeid (Synnevag, et al., 2018, s. 986) . Finansielle
ressurser pavirker etablering og gjennomfaring av helsefremmende intervensjoner og kan
ifelge Corbin & Mittelmark (2008, s. 367) samtidig pavirke mulighetene for a planlegge og

etablere samarbeid som kan vedvare over tid.

Funn i denne undersgkelsen vist at det var en generell bekymring for den nye kommunens
gkonomiske situasjon og ressursfordeling ut til tjenestene. Denne bekymringen var spesielt
knyttet til planlagte innsparingstiltak (Bjgrnafjorden kommune, 2020b, s. 14) og forslag om &
kutte i stillinger og tjenester, som flere av informantene mente var viktige for
folkehelsearbeidet og koordinering av ulike helsefremmende oppgaver. Flere internasjonale
og nasjonale undersgkelser peker pa at de gkonomiske betingelsene er sentrale for & kunne
utvikle samarbeid om folkehelseoppgaver (Helgesen, 2018, s. 9; McDaid, 2015, s. 327).
Langsiktig planlegging, som ofte er tilfelle i helsefremmende arbeid, blir i tillegg utfordret nar

kommunene planlegger skonomi og tildeler budsjetter fra ar til ar (WHO, 2018, s. 34).

Det er en forventning om at folkehelsearbeidet skal integreres i alle kommunenes sektorer og i
hovedsak bli finansiert over kommunale budsjetter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s.
182). Det er samtidig etablert tilskuddsordninger som skal stimulere det praktiske
folkehelsearbeidet i kommunene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 145). McDaid &
Wismar (2015, s. 327) mener at eksterne finansieringsordninger ofte er sektorspesifikke med
mal og rapporterings-ansvar innenfor enkelte sektorer og slik sett ikke stimulerer til
tverrsektorielt samarbeid. Fosse og Helgesen (2017, s. 1) peker videre pa at nasjonale
tilskuddsmidler i stor grad er knyttet til forebygging og tiltak som skal fremme aktivitet, bedre
kosthold og redusere risikoatferd for eksempel ragyking. Eksterne tilskuddsmidler kan derfor
ha bidratt til at kommunene i sterre grad har utviklet forebyggende tilbud i stedet for a
adressere helsefremmende faktorer som utjevner sosiale helseforskjeller. De senere arene har
Helsedirektoratet gjennom «program for folkehelsearbeid i kommunene» utlyst midler som i
starre grad er rettet mot lokale, helsefremmende prosjekter, for eksempel rettet mot starre

befolkningsgrupper som ungdom, innvandrere og eldre, se punkt 3.4.

Bjgrnafjorden har i 2021 fatt tildelt tilskudd fra Helsedirektoratets program for folkehelse-
arbeid i kommunene pa 3, 1 millioner kroner fordelt over 3 ar. Pengene skal ga til prosjektet
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«VERD- SETT» som har som mal & styrke barns trivsel, trygghet, selvtillit og psykiske helse
(Bjarnafjorden kommune, 2021d). Dette prosjektet kan veere en god anledning for den nye
kommunen til & etablere tverrsektorielt samarbeid som skal fremme helse. Skal prosjektet og
samarbeidet som etableres ha mulighet for a bli langsiktig og forutsigbart, viser tidligere
undersgkelser at det er viktig at kommunen fglger dette opp i sine lokale budsjetter (WHO
2008, s. 25).

7.2 Throughput : organisering, koordinerende funksjoner og kommunikasjon
Corbin og Mittelmark (2008, s. 367) mener den viktigste ressursen i samarbeid er
menneskene som deltar. Sammen med kunnskapsgrunnlag, forankring og finansielle ressurser
utgjer disse faktorene viktige premisser for kommunens helsefremmende samarbeid. |
henhold til BMCF modellen, vil kvalitet og utvikling videre vere avhengige av hvordan
inputfaktorene disponeres og den kontekst som gir rammebetingelsene for samarbeidet,
throughput. Jeg vil videre diskutere et utvalg av funn i denne undersgkelsen som jeg i den

modifiserte BMCF modell, figur 3, har valgt & kategorisere til througput.

7.2.1 Organisering

Funn i denne undersgkelsen indikerer at organisering og strukturer som er etablert kan i
kommunen vare barrierer for  etablere samarbeid pa tvers av seksjoner og tjenester.
Bjarnafjorden kommune har valgt & organisere tjenestene til tre seksjoner, som vist i figur 6.
Flere av informantene beskrev seksjoner og tjenester som «siloer» med avgrensede oppgaver,
ansvar og budsjetter som gjorde det utfordrende a etablere det samarbeidet som de mente var
ngdvendig for et helhetlig folkehelsearbeid. Denne opplevelsen understattes av forskning som
antyder at kommunal organisering kanskje er den sterste barrieren for samarbeid (Fosse &
Helgesen, 2017, s. 8). Ifalge Fosse & Helgesen (2017, s. 3) er kommunens organisering i
«siloer» spesielt utfordrende ved planlegging, implementering og evaluering av for eksempel
helsefremmende tiltak, som forutsetter strukturert og langsiktig samarbeid pa tvers av ulike

sektorer og tjenester.

Ulik forstaelse og faghakgrunn kan pa den ene siden gi et bredere grunnlag for & utvikle gode
helsefremmende intervensjoner. Samtidig kan ulikheter i ansvar, oppgaver og prioriteringer
pa tvers at tjenester og sektorer bidra til ulike tolkninger og forventninger som gjer
implementering av helsefremmende intervensjoner vanskelig (Holt, et al., s. 46). Chircop, et
al. (2014, s. 8) peker pa at eksisterende strategier ikke i tilstrekkelig grad tar hensyn til disse

faktorene, og at utfordringer i samarbeid ifglge deres undersgkelser, oppstar pa grunn av ulik
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ideologi, verdier og holdninger. WHO (2018, s. 23) mener fragmentering og spesialisering
kan medvirke til interessekonflikter og generell motstand til & lzse oppgaver som helt eller
delvis faller utenfor enkelttjenester. Den samme rapporten viser til at etablerte strukturer i
organisasjonen kan medvirke til kamp om ressurser og statusoppgaver, og trekker
helsesektoren frem som den tjenesten som kan oppleves spesielt utfordrende som
samarbeidspartner i lokalt folke-helsearbeid (WHO, 2018, s. 23), slik det ogsa antydes i denne

undersgkelsen.

Funn i denne undersgkelsen underbygger at helsesektoren kan oppleves som utfordrende a
samarbeide med. Flere av informantene opplevde at helsetjenestene var vanskelige a fa tak i
og i liten grad var engasjert i kommunens helsefremmende arbeid. Dette ble indirekte
bekreftet av informantene som arbeidet i helse, som beskrev folkehelsearbeidet som sykdoms-
orientert med tiltak som fokuserte pa livsstilsendringer hos sarbare grupper. Undersgkelser i
Skandinavia viser til at kommunene tidligere har etablert en enhet innenfor helsetjenestene
som far ansvar for utviklingsarbeid og som initierer samarbeid med andre sektorer for & lgse
folkehelseoppgaver (Didrichsen et al., 2015, s. 36). Dette er en modell som kan gi et sterkt og
synlig folkehelsearbeid, men som samtidig kan medvirke til at andre tjenester legger seg
«bakpa» og tenker at helse er noe helsetjenesten eier og har ansvar for (Synnevag et al., 2018,
s. 982). Undersgkelser Fosse & Helgesen (2017) har gjennomfart, bekrefter at
helsetjenestene har hatt en sentral rolle i det tradisjonelle folkehelsearbeidet i Norge. De
papeker samtidig pa at helsefremmende arbeid forutsetter forankring og tiltak i alle
kommunens sektorer og at dette utfordrer mange kommuners valg om a prioritere levevaner
og livsstilsendringer i sitt folkehelsearbeid (Elisabeth Fosse & Helgesen, 2017, s. 4 og 8).
Didrichsen et al (2015, s. 36) viser videre i sin undersgkelse til at flere kommuner hadde
etablert organisatoriske strukturer som sikret tverrsektoriell involvering og samtidig som
helse-tjenesten hadde blitt tildelt ansvar for spesifikke folkehelseoppgaver. Bjgrnafjorden
kommune beskriver i sine overordnede styrende dokumenter bade strukturer som skal legge
til rette for samarbeid pa tvers av tjenester og seksjoner for a fremme helse og utjevne sosiale
helseforskjeller (Bjernafjorden kommune, 2020b) og et tydelig ansvar for oppgaver innenfor
folkehelse som legges til seksjon for Helse og velferd(Bjgrnafjorden kommune, 2020b, s. 23).
Slik sett har den nye kommunen i planarbeidet skissert strukturelle virkemidler som ivaretar

bade det forebyggende og helsefremmendeoppgaver i sitt folkehelsearbeid..

Det var samtidig funn i denne studien som indikerte at kommunesammenslaing har
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synliggjort ulikheter i organisatoriske strukturer mellom OS kommune og Fusa kommune
som har utfordret samarbeidet. Informantene beskriver dette som «et mgte mellom to ulike
kulturer hvor den store kommunen, Os, har vaert mer byrakratisk, med tydelige og formelle
organisatoriske strukturer, mens den minste kommunen, Fusa, har hatt en mer uformell
struktur med kort vei mellom tjenester og nivaer. | sammenslaingsprosessen og arbeidet med
a bygge den nye kommunen har disse forholdene blitt tydelige for informantene. Det ble for
eksempel problematisert at uformelle strukturer kan medvirke til uryddige prosesser nar det i
en ny og starre kommune forventes at for eksempel kommunikasjon skal fglge tjenestevei.
Samtidig mente flere at uformelle kontakter og «kort» vei mellom ulike nivaer, hvor ansatte
ofte hadde flere oppgaver, bidro til effektive og raske prosesser. Flere av informantene mente
kommunesammenslaingen hadde medvirket til et starre fagmiljg med muligheter til & utvikle
et rikere tilbud til kommunens innbyggere, men at den nye kommunen kunne oppleves

uoversiktlig og vanskelig a orientere seg i.

Tidligere forskning papeker at utfordringer i samarbeid kan oppsta pa grunn av ulik ideologi,
verdier og holdninger og at slike faktorer ikke i tilstrekkelig grad blir ivaretatt i planlegging
og implementering av samarbeid (Chircop, et al., 2014, s. 8). Videre blir organisering,
silotenking, generell motstand, interessekonflikter og konkurranse om ressurser identifisert
som utfordringer for & etablere langsiktige og baerekraftige folkehelsetiltak (WHO, 2008, s.
23). Chircop, et al (2014, s. 4) viser til at mye samarbeid oppstar spontant i det daglige
arbeidet nar tjenester ikke klarer a lgse palagte oppgaver alene, og at dette medvirker til at
fagfolk ikke kan pavirke hvem de samarbeider med. De mener videre at det er viktig at
modeller for samarbeid synliggjer utfordringer relatert til underliggende verdier, teoretisk
stasted, holdninger og kultur som gjer det vanskelig a etablere et strukturert og langsiktig
samarbeid (Chircop, et al., 2014, s. 3), slik BMCF — modellen i figur 2, gjar.

Pa bakgrunn av funn i denne undersgkelsen og litteratur som er gjengitt, kan det virke som
siloer i hovedsak er en barriere for samarbeid, men samtidig har en funksjon for a sikre
struktur og faglig kvalitet i kommunens tjenesteproduksjon. For a utnytte mulighetene i den
nye kommunen, kan det derfor veere viktig at kommunen har forstaelse for at det er forskjeller
I kultur og struktur mellom de tidligere kommunene og identifiserer potensielle felles
utfordringer, muligheter og gevinster ved a samarbeide. Dette mener McDaid & Wismar
(2015, s.335) er en forutsetning for a etablere og videreutvikle et samordnet og malrettet
tverrsektorielt samarbeid. Forskning og erfaring viser videre at sektorovergripende stillinger

og tverrsektorielle grupper kan vaere viktige verktgy som kommunen kan etablere for a styrke

70



samarbeid pa tvers av seksjoner og tjenester og med det bidra til det en informant beskrev
som a «stikke hull pa siloene» (Helgesen, 2018; Helgesen & Hofstad, 2012, s. 100; Corbin,et
al., 2016, s. 19)

7.2.2  Stillinger med sektorovergripende oppgaver

Som illustrert i SDH — modellen, figur 1, og gjennom temaer som omhandler fragmentering
av tjenester og etablering av sektorer i offentlige tjenester, er samordning og tverrsektorielt
samarbeid en utfordring for kommunene. | denne undersgkelsen ble det vist til to
sektorovergripende funksjoner som informantene mente hadde betydning for & etablere
tverrsektorielt samarbeid. Den ene var folkehelsekoordinator som den minste av de
sammenslatte kommunene, Fusa, far sammenslaing hadde etablert i 100 % stilling. Ansatt i
stillingen hadde ikke helsefaglig bakgrunn og kommunen hadde valgt & plassere stillingen
administrativt hgyt oppe i organisasjonen. Flere av informantene mente dette hadde medvirket
til at den minste kommunen, slik de opplevde det, var kommet lenger i sitt folkehelsearbeid
enn den store kommunen. Denne oppfatningen understgttes av Hagen et al (2018, s. 807) som
argumenterer for at en folkehelsekoordinatorstilling har starst betydning for
folkehelsearbeidet hvis det er en 100% stilling med sentral organisering, som har ngdvendige
fullmakt og er tilsatt av en person med ngdig kompetanse og samarbeidsferdigheter. Hagen et
als argumenter styrkes av funn i denne undersgkelsen knyttet til funksjonen SLT —
koordinator. SLT- koordinatoren jobbet malrettet med tverrfaglig samarbeid mellom
kommunale etater og politiet for & gi barn og unge rett hjelp til rett tid (Bjernafjorden
kommune, 2020c). Flere informanter i denne undersgkelsen mente SLT- koordinatoren var
helt sentral for a etablere og viderefare et forutsigbart og langsiktig samarbeid rundt barn og
unge. Dette knyttet de til at SLT - koordinatoren var tilsatt i full stilling og jobbet systematisk
med samarbeid pa system og brukerniva. Ifalge Corbin, et al (2016, s. 19) er koordinerende
funksjoner og ansatte med det de referer til som «boundary- spanning» ferdigheter viktig for a
kunne forhandle og skape kommunikasjon pa tvers av seksjoner og opp og ned i
organisasjonen. Koordinerende funksjoner kan, med riktige forutsetninger, derfor veere et
hensiktsmessig virkemiddel i arbeidet med a etablere tverrsektoriell samhandling i den nye

kommunen

7.2.3 Tverrsektorielle grupper
Ifalge Axelsson & Axelsson (2006, s. 83) er tverrsektorielle grupper et vanlig virkemiddel
innenfor folkehelsearbeid. Etablering av tverrfaglige grupper ser ut til a bidra til at
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kommunene i starre grad prioriterer levekar enn kommuner som ikke har etablert
tverrsektorielle grupper (Hagen et al., 2017, s. 984). Disse gruppene er ofte sammensatt av
personer fra ulike sektorer og avdelinger, vanligvis med ulik fagbakgrunn, som samarbeider
for & utvikle helsefremmende tjenester (Axelsson & Axelsson, 2006, s. 81). Gjennom denne
undersgkelsen ble jeg kjent med to ulike tverrsektorielle grupper som pa tvers av sektorer og
tjenester skulle bidra til utvikling av kommunens folkehelsearbeid.

Folkehelsegruppa hadde et sarlig ansvar for a utarbeide folkehelserapporten, mens
«barnefattigdomsgruppen» hadde oppgaver som var relatert til helsefremmende tiltak som
skulle begrense barnefattigdom i kommunen. Begge gruppenes oppdrag var forankret i
overordnede planer. Funn i denne undersgkelsen underbygger forskning som viser at tverr-
sektorielle grupper bidrar til mer tverrsektorielt samarbeid. Flere av informantene ga
eksempler pa tiltak som var et direkte resultat av arbeidet i disse gruppene (se mer under
output) og ensket flere slike grupper, gjerne pa tvers av seksjonene og pa et hgyere niva i

organisasjonen.

Det ble samtidig problematisert at rammebetingelsene for de ulike medlemmene i de
tverrsektorielle gruppene ofte var forskjellige og at prioriteringer fra leder, tid og ressurser
pavirket mulighet for & bidra inn i gruppens arbeid. Miller (2016, s. 2) viser til at strukturelle,
verdibaserte og kulturelle forhold kan gi utfordringer for arbeidet i tverssektorielle og
tverrfaglige grupper. Dette mener han i verste fall kan medvirke til kamp om oppgaver,
ansvarsfraskrivelse eller til at saker faller mellom to stoler (Miller, 2016, s. 2). Helgesen
(2018, s. 4) papeker at deltakernes vilje til samarbeid, faglige kompetanse og tillitt til andre
deltakere i gruppen, er grunnleggende faktorer for & skape profesjonell identitet knyttet til

tverrsektorielt- og profesjonelt samarbeid.

Helgesen et al (2014, s. 100) mener en «helse i alt vi gjar» tilneerming betyr at kommunene
bar etablere tverrsektorielle grupper. Axelsson & Axelsson (2006, s. 83) argumenterer videre
at stabil deltakelse over tid, tillitt, respekt, kunnskap om hverandres tjenester og oppgaver og
felles malforstaelse og prioriteringer er viktige forutsetninger for at tverrsektorielle grupper
skal lykkes i sitt arbeide. Selvstendige grupper der innbyggere ogsa deltar og har reell
pavirkning, legger videre til rette for «bottom up» tilneerming kan styrke det helsefremmende

samarbeidet (Axelsson & Axelssons, s. 83).
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7.2.4 Kommunikasjon

Som beskrevet i punkt 3.1, er helsefremmende arbeid ofte kjennetegnet av en «bottum up»
tilneerming som involverer ansatte og innbyggere i etablering og drift av ulike tiltak. Funn i
denne undersgkelsen indikerer at selv om informantene opplevde at folkehelsearbeidet og
helsefremmende oppgaver var godt forankret og synlig i overordnede dokumenter og
strategier, var det stagrre usikkerhet rundt hvordan dette ble kommunisert nedover i
organisasjonen og om tiltak og samarbeid som var etablert pa brukerniva var kjent for ledelse
og politikere. Carey & Crammond (2015) viser til at forpliktende god kommunikasjon
mellom alle nivaer i organisasjonene er viktige suksessfaktorer for a etablere samarbeid
horisontalt og lateralt i organisasjonen. Arbeidet bar, slik de ser det, omfatte alle involverte
parter fra politikere, fagfolk og brukere/innbyggere og bygge pa prosesser som balanserer
bade « top down» og «bottom up» tilneerming (Carey, et al., 2014, s. 1024). Dette kan vere
spesielt utfordrende i helsefremmende intervensjoner som ikke bare omfatter nasjonale,
regionale og lokale myndigheter, men ogsa forutsetter involvering og pavirkningsmuligheter
for innbyggerne i kommunen. WHO (2008, s. 7) mener nasjonal styring er viktig, men
risikerer & mislykkes, hvis ikke lokale forhold vurderes og aktuelle samarbeids-partnere har
mulighet til & pavirke prosesser. De papeker videre at samarbeid og intervensjoner som
involverer innbyggere, gjerne ved at lager gode rammer for det lokale samarbeidet, har starre

sannsynlighet for & oppna resultater (WHO, 2008, s. 7).

7.3 Output - resultater av samarbeid
I denne undersgkelsen fikk vi mange eksempler pa fordeler ved samarbeid og ulike resultater
som var oppnadd gjennom samarbeid mellom seksjoner og gjennom dialog og samarbeid med
kommunens befolkning, gjerne i regi av frivillige lag og organisasjoner, se punkt 6.3.
Samarbeid er ifglge Axelson og Axelson (2006, s. 80-81) bade et mal og et viktig
virkemiddel, som kan gi organisasjoner, sektorer og tjenester anledning til & utforske
forskjeller og muligheter og sammen komme frem til lgsninger som hadde veert utenkelig a fa
til hver for seg. Corbin & Mittelmark (2008, s. 369) viser til at selv om intensjonen med
samarbeid er at den enkelte part oppnar mer ved a samarbeide enn a handtere en oppgave
alene, er det ikke alltid dette lykkes. Samtidig argumenterer de for at samarbeid, selv nar det
ikke lykkes, kan veere positivt, hvis prosessene forlgpende evalueres for a kunne lare av disse
erfaringene (Corbin & Mittelmark, 2008, s. 370) . Som BMCF modellen i figur 2 illustrer, er
det samtidig ikke alltid slik at samarbeid gir positive synergier. Samarbeid trenger ikke gi

noen resultater, og kan i noen tilfeller ha negativ effekt pa relasjoner og resultater (Corbin, et
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al., 2013, s. 52-53). Carey, Crammond & Keast (2014, s. 9) mener pa sin side at samarbeid i
for stor grad laftes som en ngkkelfaktor, selv om det foreligger lite dokumentasjon pa at
samarbeid er en suksessfaktor i planlegging og implementering av ulike helsefremmende
intervensjoner. Dette stgttes av Chircorp et al (2014, s. 3) som mener det er behov for flere

undersgkelser for a kartlegge beste praksis i det daglige, praktiske samarbeidet.

Selv om informantene i denne undersgkelse i hovedsak lgftet samarbeid som et positivt
virkemiddel med mange fordeler og gevinster, mente de samtidig at samarbeid kunne vare en
tidstyv og ikke alltid ga hensiktsmessige resultater. Flere var bekymret for at mindre ressurser
og innsparinger kunne medfgare at tjenestene i starre grad vernet om egne ressurser og i
mindre grad var villige til & innga forpliktende samarbeid pa tvers av tjenester og seksjoner.
Andre mente at det & male effekt av ulike helsefremmende tiltak var vanskelig og gjorde det
utfordrende a evaluere folkehelsearbeidet, spesielt innsats pa tvers av seksjoner og tjenester.
Flere undersgkelser lgfter denne problematikken og spesielt det sterke fokuset pa helse og
helsegevinster i folkehelsearbeidet (McDaid & Wismar, 2015, s. 328; WHO, 2018, s. 25).
Dette kan medvirke til at effekter av helsefremmende intervensjoner ikke fanges opp. For
eksempel kan helsefremmende intervensjoner i skoleklasser i regi av Frisklivssentraler som
gnsker a gke aktivitet eller endre kosthold hos barn, mislykkes i den forstand at skolen ikke
kan male effekt i form av bedre helse. Tiltakene kan likevel ha hatt effekter som ikke fanges
opp fordi de ikke males. McDaid & Wismar (2015, s. 328) argumenterer derfor for at
helsefremmende intervensjoner pa tvers av sektorer bar fokusere mer pa og male effekt utover
helse, for eksempel, bedre trivsel, lering og ekt produktivitet. En slik tilneerming kan
medvirke til & synliggjare og anerkjenne at tjenestene utenfor helsesektoren er de viktigste
arenaene i det det helsefremmende arbeidet og at deres innsats er vesentlig for & utjevne

sosiale helseforskjeller.

7.4 Pandemi
Det er vanskelig a gjennomfgre en undersgkelse i denne perioden uten a komme inn pa
pandemi og konsekvenser av spredning av kovid-19. Dette opptok ogsa vare informanter, som
mente smitteverntiltak hadde medvirket til & gke sosiale forskjeller og at stengte mateplasser
gjorde mennesker i alle aldre mer isolert og ensomme. Samtidig viste de til det de omtalte
som «lyndigitalisering». De fleste mgter ble na gjennomfart pa digitale plattformer og

kommunen oppdaterte fortlgpende nettsider og kommuniserte i sterre grad enn tidligere med
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sine innbyggere digitalt. Den positive effekten av en ellers negativt ladet smittesituasjon,
kunne derfor veere at ansatte lettere kunne delta pa mgater og at disse var mindre krevende og
kommunen nadde flere innbyggere bade med kurs og informasjon. Helgesen (2018, s. 20)
argumenterer i sin undersgkelse av norske kommuner for at digitalisering kan veere bra ved at
det gjar prosesser og arbeid tilgjengelig for flere og i starre grad muligheter til a gi lik
informasjon ut til ansatte, befolkning og aktuelle malgrupper.

7.5 Begrensninger for oppgaven
Denne masteroppgaven gnsket a undersgke folkehelsearbeidet og samarbeid om
helsefremmende oppgaver i en norsk kommune basert pa 8 intervjuer og gjennomgang av
utvalgte overordnede styrende dokumenter. Utvalget i denne undersgkelsen var strategisk. Jeg
kan likevel ikke utelukke at andre informanter hadde gitt andre opplysninger og hadde hatt

andre opplevelser og tolkninger av ulike temaer som ble belyst i intervjuene.

Helsefremmende intervensjoner handler i stor grad om involvering, medvirkning og
muligheter til & pavirke. Det hadde derfor styrket denne undersgkelsen hvis jeg hadde
intervjuet innbyggerne i kommunen for & hgre hvordan de opplever det helsefremmende
arbeidet. Tilsvarende hadde det veert nyttig a hare hvordan politikere og overordnet ledelse
vurderte sitt ansvar og forpliktelse for & lgse disse oppgavene. Dette fikk vi ikke til, fordi de
politikerne som var aktuelle til & delta i undersgkelsen, var opptatt med oppgaver relatert til

pandemi.

Valg av sgkeord, databaser og kriterier for utvalg av artikler kan ha begrenset utvalget av
litteratur. Samtidig har fortlgpende dialog og utveksling av relevante artikler mellom veileder
0g medstudenter som alle har hatt noe ulik vinkling til samme problemstilling, bidratt til et

bredere og mer innholdsrikt utvalg av litteratur.

Pagaende pandemi med smitteverntiltak som medfarte stenging av campus og digital
undervisning, kan videre ha begrenset denne oppgaven. Gjennomfaring av intervjuer pa
Teams ble en positiv opplevelse bade for informanter og studenter og ga oss mulighet til a
gjennomfare flere intervjuer enn planlagt. Samtidig kan vi ikke utelukke at vi hadde fatt mer
informasjon og annen informasjon i intervjuer gjennomfart «face to — face». Tilsvarende kan
mangel pa daglig, fysisk kontakt med medstudenter, med mindre mulighet til a diskutere
oppgaveprosjektet og fa fortlgpende tilbakemeldinger pa refleksjoner, valg og formidling i
tekst ha pavirket hvordan dette prosjektet forlgp underveis og med det ogsa det ferdige

resultatet.
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8 Avslutning

I denne undersgkelsen var forskningssparsmalet:

- Hvordan arbeider Bjgrnafjorden kommune med folkehelseoppgaver og hvordan

samarbeider kommunen om a fremme helse og utjevne sosiale helseforskjeller?

Underspgrsmalene var:

= Hvordan forstar informantene begrepet folkehelse?
= Hvordan samarbeider kommunen om helsefremmende oppgaver?

= Hvilke faktorer pavirker det tverrsektorielle samarbeidet i kommunen?

Jeg har i prosjektperioden gjennomfart 8 intervjuer av ansatte i kommunen med ulik
fagbakgrunn og plassering i organisasjonen og gatt igjennom et utvalg av kommunens
sentrale, overordnede planer og strategier. Funn fra disse undersgkelsene er videre draftet pa
bakgrunn av teori og litteratur som er presentert i tidligere kapitler. Dette arbeidet er bakgrunn

for fglgende konklusjoner i denne masteroppgaven:

Funn i denne undersgkelsen indikerer at det har skjedd en endring i hvordan kommunene
fokuserer pa og implementerer helsefremmende arbeid. Fra et folkehelsearbeid som har veert
preget av a vektlegge forebyggende tiltak, adresserer Bjgrnafjorden kommune i 2020 i starre
grad helsefremmende faktorer og sosiale helseforskjeller og benytter samarbeid som verktgy
for 4 identifisere, kartlegge og utarbeide relevante tiltak. | Bjgrnafjorden kom det frem en
tydelig forankring, forpliktelse og forventning om & jobbe systematisk og langsiktig med
helsefremmende oppgaver som utjevner sosiale forskjeller bade i planer og strategier og hos

ansatte som deltok i undersgkelsen.

Bjarnafjorden kommune har knyttet sin virksomhet til FN,s beerekraftsmal i sine overordnede
planer og strategier hvor de benytter bade begrepet sosial baerekraft og folkehelse i
beskrivelser av virksomhet som omfatter helsefremmende oppgaver. De har jobbet aktivt med
a etablere mal og indikatorer innenfor alle tjenester og sektorer som reflekterer dette arbeidet.
Sammenstilling mellom sosial baerekraft og folkehelse kan i henhold til denne undersgkelsen
se ut til & veere en hensiktsmessig strategi som legger til rette for et helhetlig, tverrsektorielt
samarbeid som involverer og forplikter alle tjenestene i kommunens helsefremmende

oppgaver.
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| denne undersgkelsen kom det frem en rekke eksempler pa ulike former for samarbeid som
hadde bidratt til bedre problemforstaelse, flere lgsninger, gkt motivasjon og utvikling av
kompetanse. Tverrsektorielt samarbeid, hvor ulike innbyggergrupper hadde veert invitert til &
delta, hadde medvirket til planlegging og etablering av universelle og malrettede tiltak som pa
ulike mater hadde bidratt til forbedring av helse og trivsel for kommunens innbyggere
Tverrsektorielt samarbeid hadde slik sett veert et viktig verktgy for at kommunen skal na sin

overordnede visjon om «Livskvalitet for alle» (Bjgrnafjorden kommune, 2020b, s. 22).

Funn i undersgkelsen viste videre at menneskelige og finansielle ressurser, forankring i planer
og strategier og strukturelle virkemidler var faktorer som pavirket samarbeidet bade positivt
og negativt. En serlig utfordring var knyttet til manglende indikatorer og mal pa tvers av
tjenester som gjorde det utfordrende male og evaluere tverrsektorielt samarbeid. | tillegg ble
budsjettering, bade at budsjetter ble fordelt per sektor og at budsjettperioden bare var for et ar
av gangen, oppfattet som en barriere for a etablere tverrsektorielt samarbeid over flere

budsjettperioder.

Selv om samarbeid av mange regnes som en «gullstandard» for helsefremmende arbeid viste
denne undersgkelsen, som annen forskning, at dette ikke alltid er tilfelle og at det er behov for
mer kunnskap om nar, hvordan og med hvem samarbeid er hensiktsmessig og hvilke faktorer
som kan legge til rette for et forpliktende og strukturert tverrsektorielt samarbeid over lengre
tid.

Bjarnafjorden kommune har i undersgkelsesperioden bade vert igjennom en
kommunesammenslaing, gkonomiske nedskjeeringer og utbrudd av en pandemi som har
medfart en rekke smittebegrensende tiltak. Alle disse hendelsene har pavirket kommunens
virksomhet og preget ogsa informantene. Denne perioden ble opplevd som utfordrende og
vanskelig, og ble beskrevet som en stresstest bade for befolkningen, ansatte og kommunens
virksomhet. Samtidig ble disse forholdene lgftet som en mulighet til & utfordre kreativitet,

talmodighet og utholdenhet og en god anledning til & prave ut nye tiltak og tekniske lgsninger.

8.1 Implikasjoner for videre forskning
Chircop, et al. (2014, s. 10) mener det finnes for lite forskning om hvordan tverrsektorielt
samarbeid praktiseres og fungerer i det daglige arbeidet. Det er for lite kunnskap om hvilke

faktorer som pavirker samarbeid og hva slags tverrsektorielt samarbeid som er hensiktsmessig
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for & adressere faktorer som fremmer helse og utjevner sosiale helseforskjeller (Corbin et al.,
2016, s. 24).

Denne undersgkelsen indikerer at det har skjedd en utvikling i retning av at kommunen som
ble undersgkt i starre grad fokuserer pa helsefremmende arbeid og benytter tverrsektorielt
samarbeid for & nd mal for disse oppgavene. Det er samtidig lgftet temaer og problem-
stillinger hvor det er behov for mer kunnskap. Hvilke indikatorer kan bidra til & male og
evaluere tverrsektorielt samarbeid? Hvilke tiltak stimulerer hensiktsmessig samarbeid? Hvilke
tverrsektorielle tiltak virker sosialt utjevnende? Hva mener innbyggerne er ngdvendige
helsefremmende tiltak og hva slags mulighet har de til & pavirke og bidra til at kommunen

utvikler slike tilbud?

Jeg har lyst til & avslutte denne masteroppgaven med a lgfte samarbeid som et helt ngdvendig
verktgy for at kommunene skal lykkes i & lgse helsefremmende oppgaver og utjevne sosiale
helseforskjeller. Som informantene i denne undersgkelsen papekte, gir samarbeid, som ogsa
inkluderer innbyggerne, flere perspektiver som kan gi bedre problemforstaelse, rikere
problembeskrivelse og flere og mer treffsikre lgsninger pa komplekse og sammensatte
problemstillinger. Dette er viktige elementer i et systematisk og langsiktig folkehelsearbeid i

kommunene.
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10 Vedlegg
10.1 Vedlegg 1 Vurdering fra NSD, hentet fra https://meldeskjema.nsd.no/vurdering/

NSD sin vurdering

Prosjekttittel: «Samarbeid for & fremme helse», Referansenummer: 408347

Registrert: 25.08.2020 av Kristin Vikane - Kristin.Vikane@student.uib.no

Behandlingsansvarlig institusjon: Universitetet i Bergen / Det psykologiske fakultet / Hemil-senteret

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat): Elisabeth Fosse,
elisabeth.fosse@uib.no, tlf: 55582758

Type prosjekt: Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student: Kristin Vikane, Kristin.Vikanel@gmail.com, tIf: 94530673
Prosjektperiode: 01.09.2020 - 30.06.2021

Status: 04.09.2020 - Vurdert

Vurdering (1)

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfares i trad med det som er dokumentert i
meldeskjemaet den 04.09.2020 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD.
Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere ngdvendig
a melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordrer vi deg
til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde:
https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD fer endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle serlige kategorier av personopplysninger om politisk oppfatning og
alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 30.06.2021.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var
vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved
at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den
registrerte kan trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven §
10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge prinsippene i
personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen
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- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og
berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige
for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 €), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle
formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: apenhet (art.
12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18),
underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold,
jf.art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon
plikt til & svare innen en maned.

FALG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art.
5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

Zoom og Microsoft Teams er databehandlere i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen
oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29.

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere falge interne retningslinjer og eventuelt radfare
dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFZLGING AV PROSJEKTET
NSD vil falge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.

Lykke til med prosjektet!
Kontaktperson hos NSD: Simon Gogl
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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10.2 Vedlegg 2 Informasjons - og samtykkeskjema

Folkehelsearbeid i kommunen

Tusen takk for at du tar deg tid til & delta i var undersgkelse!
Dette skrivet inneholder informasjon om prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Dataene som samles inn i dette intervjuet vil primeert bli benyttet i to masteroppgaver, men vil i tillegg
innga som grunnlagsdata i det overordnede prosjektet Folkekommune, H3. Folkekommune, H3, er et
pagaende samarbeidsprosjekt mellom Universitetet i Bergen, Folkehelseinstituttet, NSD — Norsk
senter for forskningsdata, Bergen kommune og 10 av Bergens omegnskommuner. En av prosjektets
malsettinger er & undersgke hvilken kunnskap kommunene har om befolkningens helse og hvordan
denne kunnskapen benyttes i folkehelsearbeidet. | den forbindelse gnsker vi & undersgke falgende
problemstilling: Hvordan handterer og opplever administrativt ansatte og politikere folkehelsearbeidet
i kommunen, med serlig fokus pa sosial ulikhet og tverrsektorielt samarbeid. Det vil bli gjennomfart 6

— 7 intervjuer lokalt i kommunen hgsten 2020.

Ansvarlig for forskningsprosjektet
Bergen kommune er prosjekteier og ansvarlig for hovedprosjektet Folkekommune, H3. UIB/HEMIL-
senteret er ansvarlig for delprosjektene som inngar i hovedprosjektet og som denne masteroppgaven er

en del av.

Praktisk informasjon

To studenter gjennomfarer intervjuet som vil vare fra 45 — 60 minutter. Intervjuet blir tatt opp pa
bandopptaker. Grunnet covid-19 og fortlgpende smitteverntiltak, kan det bli aktuelt & gjennomfare
intervjuet via en elektronisk plattform. Ved bruk av zoom, teams eller skype benyttes manuell
bandopptaker. Intervjuene blir ikke bli filmet.

Deltakelse i prosjektet er frivillig. Du kan nar som helst trekke deg fra deltakelse uten & oppgi noen
grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for

deg hvis du senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil kun benytte opplysningene om deg til formalet vi har redegjort for i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Innsamlede data blir anonymisert ved at hver informant far et nummer. Nekkel for & koble person og

data vil bli oppbevart separat. Transkriberte, anonymiserte data overleveres hovedprosjektet ved
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Elisabeth Fosse ved utgangen av masterprosjekt juni 2021. Personlige opplysninger og ngkkel slettes

samtidig.

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS, har vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvern-

regelverket.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi
av opplysningene,

a fa rettet personopplysninger om deg,

a fa slettet personopplysninger om deg, og

a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, kan du ta
kontakt med oss pa prosjektets epostadresse folkehelse@outlook.com eller per telefon

e Masterstudent: Maren Helene Rinke Storetvedt: 47898789
e Masterstudent: Kristin Vikane: 94530673

e Prosjektansvarlig UiB: Elisabeth Fosse pa e-post: elisabeth.fosse@uib.no)
eller telefon: 930 47 742

e Personvernombud UiB: Janecke Helene Veim pa e-post Janecke.Veim@uib.no
eller telefon 55 58 20 29

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller pa telefon: 55 58 21 17.

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Folkekommune, H3 og har fatt
anledning til 4 stille spgrsmal.

Jeg samtykker til:

] adeltaiintervju
71 atanonymiserte, transkriberte data benyttes i masterprosjektet
71 atanonymiserte, transkriberte data overfares hovedprosjektet, Folkekommune, H3

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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10.3 Vedlegg 3 Intervjuguide
Intervjuguide

Intro

e Introduksjon med navn

e Tusen takk for at du tar deg tid til 3 bli intervjuet

e Opplyse om bandopptaker

e Samtykke

e Du har nar som helst rett til & trekke deg

e Vi kommer til a ta notater underveis

e Det overordnede fokuset for intervjuet er sosial ulikhet og tverrsektorielt arbeid

1.) Bakgrunn

Kan du starte med @ fortelle litt om deg selv, stillingen din, hvor lenge du har hatt stillingen,
e hvor lenge du har jobbet i kommunen

e hva er utdanningsbakgrunnen din

e Hva er dine ansvarsomrdder og oppgaver?

2.) Forstaelse
Vi har fokus pa Folkehelseloven i var studie. En av intensjonene i folkehelseloven er a8 fremme
befolkningens helse og jevne ut sosiale forskjeller.

e Hvordan jobber kommunen med disse temaene?

e Hva slags ansvar har din avdeling/sektor?

e Hvilke malgrupper har dere i fokus?

e Erplanene og tiltakene rettet mot utsatte malgrupper eller universelle? Eksempel?
(Fremme, jevne ut sosiale forskjeller, universelle tiltak, gradient.)

e Hva mener du er de viktigste oppgavene i det kommunale folkehelsearbeidet?

e Har du noen tanker om forstdelsen av folkehelsebegrepet i kommunen?
(Er det en tydelig, felles forstdelse eller forstds begrepet ulikt?)

3.) Samarbeid
| kommunens strategiplan star det at «Vi tenker folkehelse og forebygging pa alle
tjenesteomrader — og sikrer tverrfaglig fokus»

e Hvordan foregdr dette samarbeidet i kommunen?

e Hvem er kommunens viktigste samarbeidspartnere? Hvordan samarbeider dere

e Huvilke ressurser er satt av til samarbeidet (tid/budsjett)?

e Hvor forpliktende er dette samarbeidet?

e Hvordan opplever du at samarbeidet fungerer?

e Hvordan pavirker nasjonale ressurser og signaler arbeidet deres? (foreligger det tilstrekkelig
stgtte? (F.eks. veiledere, kurs, skonomi, nettsider, politiske signaler)
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4.) Kunnskapsgrunnlag

e Hva slags kunnskapsgrunnlag benytter dere til G utvikle forslag til strategier og tiltak
e Hva slags kunnskap er det szerlig behov for?

e Erdet kunnskap som er vanskelig tilgjengelig i dag som ville vaere nyttig G ha?

5.) Utarbeiding av planer og tiltak
e Har du noen eksempler pG hvordan dere jobber med utarbeiding av planer og tiltak i din

sektor/avdeling?

e Kan du fortelle litt om hvordan dere tar hensyn til sosiale ulikheter i planleggingsprosessen?
(Tilrettelagte tilbud)

e Huvilke hindringer kan pavirke mulighetene ulike grupper har til G benytte tiltak og tjenester?

(Som for eksempel spesiell kunnskap eller ressurser som er ulikt fordelt i befolkningen?)

6.) Barrierer og fasilitatorer
e Hva tenker du fremmer arbeidet med folkehelse og sosial ulikhet i kommunen?
e Hva tenker du hemmer arbeidet med folkehelse og sosial ulikhet i kommunen?

7.) Det har jo veert et spesielt ar for kommunen bade med kommunesammenslaing og
korona-pandemien.
Kommunesammenslaing

e Hvordan har kommunesammensldingen pavirket det samlede folkehelsearbeidet?
Korona

e Hvordan har koronapandemien pavirker folkehelsearbeidet og mdten dere arbeider pa?
- Sosial ulikhet
- Tverrsektorielt

Avslutningsvis er det noen temaer vi ikke har dekket som du tenker er relevant @ fa med?
Er det noe jeg har glemt Kristin/Maren?

Er det andre dokumenter du tenker er relevante for var studie?
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