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SAMMENDRAG

Tema for denne studien er helsesgstrenes forhold til det helsefremmende arbeidet. Det
helsefremmende arbeidet beskrives 1 helsepolitiske dokumenter og i faglige veiledere som noe

“nytt” og annet enn det sykdomsforebyggende arbeidet.

Studiens hensikt er & f4 frem hva helsefremmende arbeid betyr for helsesostrene og hva som
er med pé 4 gi begrepet meningsinnhold. A lofte frem en yrkesgruppes meningsinnhold av
helsefremmende arbeid kan gke denne yrkesgruppens bevissthet om arbeidet og peke pé

forhold som har betydning for endring av praksis.

I studien er det brukt en kvalitativ tilneerming. Datamaterialet er innsamlet ved hjelp av
forskningsintervju av syv helsesestre. Datainnsamlingen er foretatt i lys av et fenomenologisk
perspektiv mens det ved analyse av datamaterialet er gjort en hermeneutisk fortolkning.
Fortolkningen er gjort i lys av teori om det helsefremmende arbeidet, dets ideologi og verdier,

samt ulike perspektiv pa kunnskapsutvikling.

Funnene fra studien viser at helsesgstrene beskriver helsefremmende arbeid relatert til
enkeltindividet. Konsekvenser av arbeidet er relatert til dialogen med brukerne, hvor
helsesoster vektlegger brukernes kompetanse, og gir positiv tilbakemelding péd det brukerne
kan. Flere av helsesostrene ser helsefremmende arbeid som en fortsettelse av det
sykdomsforebyggende arbeidet. Selv om helsesestrene ikke beskriver konflikter i1 arbeidet,

refererer de til ulike og motstridende verdier for yrkesutovelsen.

Samtidig viser studien at de praktiske situasjonene er viktige for helsesgstrenes laering. Dette
understotter at helsesestrene beskriver det helsefremmende arbeidet som bare & omfatte deler
av den helsefremmende ideologien. Dersom den helsefremmende ideologien skal ha
konsekvenser for praksis og bli oppfattet som noe annet enn det sykdomsforebyggende
arbeidet, trengs det en annen kunnskapsoverforing enn den som vektlegges av yrkesuteverne i

dag.



1.0 BAKGRUNN OG BEGRUNNELSE FOR STUDIEN

De siste tidr av forrige arhundre ble helsefremmende arbeid satt pa dagsorden i norsk
helsepolitikk. Dette kommer blant annet til syne i Norges offentlige utredninger (NOU)
1991:10,”Flere gode levedr for alle” (Sosialdepartementet, 1991) og Stortingsmelding nr.37
1992 -93, "Utfordringer i1 helsefremmende og forebyggende arbeid” (Sosialdepartementet,
1993). I disse dokumentene stilles det forventninger til at helsetjenesten skal drive

helsefremmende arbeid.

Helsesostertjenesten er en del av kommunens helsetjeneste. Retningslinjene som styrer
helsesgstertjenesten sier at tjenesten har et ansvar i forhold til & fremme helse og forebygge
sykdom blant barn og unge i kommunen (Sosial- og helsedepartementet, 1983). I dette
arbeidet omtales helsefremmende arbeid som en del av en helhetlig strategi. De tidligere
nevnte helsepolitiske dokumentene beskriver helsefremmende arbeid som noe annet enn
forebyggende arbeid. Det helsefremmende arbeidet omtales som arbeid for & bedre
enkeltindividenes livskvalitet og befolkningens helse. Det forebyggende arbeidet omtales som
arbeid for & redusere risikofaktorer og hindre at sykdom oppstér. Jeg stiller spersmélet om
helsesostrene ser pa helsefremmende arbeid som noe annet enn forebyggende arbeid. Dette
reiser ogsé spersmél om hvordan overordnede helsepolitiske dokumenter og ideologier
implementeres og har betydning for praksis. I forhold til den helsefremmende ideologien

skrev psykologen Leif Edvard Aarg 1 1994 at ”denne’:

er utviklet av personer som stdr svert fjernt fra arbeidet 1 helsesektoren og i det
helsefremmende arbeidet som finner sted i fylker, kommuner og lokalsamfunn]...].
Ideologien er mer et produkt av abstrakt tenkning enn et svar pa de praktiske
utfordringene. En slik ideologi er av begrenset verdi for dem som er engasjert i det

praktiske forebyggende arbeidet (Aarg, 1994, s57).

Som helsesoster, utdannet 1 1985, kan jeg ikke huske at begreper som helse eller
helsefremmende arbeid ble problematisert i utdannelsen. I mitt yrkesaktive liv har det vert en
utfordring for meg 4 forstd hva den helsefremmende ideologien og arbeidet er, og hvilken

betydning det har for min praksis. Dette spersmalet har fulgt meg ogsé i mitt arbeid som laerer



for helsesosterstudenter. I leererrollen har jeg fatt tilgang til litteratur om helsefremmende

arbeid, samtidig som jeg er fjernere fra praksis og de prosesser som foregar der.

Fra mitt kjennskap til helsesostre vet jeg at helsefremmende arbeid blir brukt som begrep om
arbeidet de gjor. Da dette begrepet har hatt et diffust innhold for meg, har jeg stilt sparsmal
ved hva den praktiserende helsesasteren legger 1 helsefremmende arbeid. Har hun et klarere
innhold pé begrepet, eller er min egen famling representativ for helsesostrene ? Dersom
helsepolitiske myndigheter beskriver helsefremmende arbeid som noe annet enn
forebyggende arbeid uten at dette oppfattes i praksis, vil iverksettingen av politikken bli
ufullstendig og malsettingene ikke kunne nas. P4 den andre siden, dersom helsesgstrene sier
de gjor helsefremmende arbeid, men ikke slik helsepolitiske retningslinjer og/ eller ideologien
beskriver det, kan det dannes en annerledes oppfatning av hva helsefremmende arbeid er.
Ulike oppfatninger blant partene som har ansvar for det helsefremmende arbeidet, vil kunne

redusere malsettingene i det helsefremmende arbeidet.

Min egen oppfatning for denne studien, var at helsesostrene relaterte helsefremmende arbeid
til det & vektlegge positive faktorer hos det enkelte individet. Samtidig som noen helsesestrer
sa pa helsefremmende arbeid som & samarbeide med laerere 1 forhold til et godt fysisk og
sosialt miljo for elevene pa skolen og & legge til rette for sosiale motesteder for medrene pa

helsestasjonen.

1.1 Studiens problemstilling

Med bakgrunn i ovennevnte tanker, utformet jeg folgende problemstilling:

Hva betyr helsefremmende arbeid for helsesoster ?

Dette ble knyttet til folgende sporsmal:
- Hvilket meningsinnhold legger helsesester i helsefremmende arbeid ?
- Hvordan blir meningsinnholdet dannet ?

- Hvordan ser hun pa sin egen rolle i det helsefremmende arbeidet?



1.2 Studiens avgrensning

Helsesoster kan ha flere oppgaver i kommunen relatert til forebyggende arbeid, men
hovedvekten av arbeidet er knyttet til helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Helsesgstres syn
pa helsefremmende arbeid har jeg relatert til begge disse omradene for & fa et mest mulig

sammensatt bilde av hva helsesoster legger 1 helsefremmende arbeid.

Studiens hovedfokus er & fa frem helsesostrenes beskrivelser av helsefremmende arbeid. Dette
er gjort gjennom helsesostrenes beskrivelser av egen praksis for & se hvordan det
helsefremmende arbeidet er en del av denne. Helsesostrenes egne beskrivelser av hva de
legger 1 helsefremmende arbeid loftes frem. Flere norske studier blant annet evalueringer fra
Samlet plan (Andrews, 1995), har vaert opptatt av & evaluere deler av det arbeidet
helsesostrene gjor, og vurdere dette i forhold til om det har skjedd en endring i retning mot
mer helsefremmende arbeid. Mitt spersmél er mer rettet mot helsesostrenes tenkning omkring

begrepet, og hva som har betydning for dannelsen av meningsinnholdet 1 dette begrepet.

Det helsefremmende arbeidet kan synes & vare altomfattende. Mange sporsmaél stilles ved

presentasjon av en “ny” ideologi og strategi, hva er ideene og idealene, og hvordan gé frem
for na ideologiens mél. Det omhandler ogsé hvordan ideologien og strategien kan eller skal
forstas. Studiens vil primert ikke diskutere dette, men heller ha fokus pé idealer og verdier

som er grunnlaget for tenkningen omkring helsefremmende arbeid.

1.3 Studiens hensikt

Studiens hensikten er forst og fremst & fa innsikt i helsesgsterens meningsinnhold av begrepet
helsefremmende arbeid. Dette vil kunne bidra til & sette fokus pa helsefremmende arbeid blant
helsesostrene, og til gkt bevissthet omkring eget arbeid. Samtidig kan en sterre innsikt 1
helsesostrenes syn pa helsefremmende arbeid ha betydning for andre yrkesgrupper, det vil si

hvordan nye tanker eller politiske feringer influerer pé praksis.



1.4 Oppgavens oppbygning

I oppgavens forste del, det andre kapitlet, vil jeg presentere rammene for helseseosters arbeid.
Dette far en relativt grundig omtale da rammene er med pé a pavirke helsesosters
meningsdannelse. Dette blir en referansebakgrunn til dreftingsdelen av oppgaven. I det tredje
kapitlet presenteres nasjonale og internasjonale studier som kan belyse problemstillingen.
Deretter, i1 kapittel fire, presenteres teori knyttet til problemstillingen. Dette er teori om
helsefremmende arbeid og teori om kunnskapsutvikling. Begge disse omrddene har betydning
for hvordan helsefremmende arbeid oppfattes av helsesoster, og er et viktig grunnlag for

drefting av mine funn.

I kapittel fem omtales den metodologiske prosessen for min undersekelse. Et arbeid som
starter med et fenomenologisk utgangspunkt og intervju, og som ender med en hermeneutisk

fortolkning av funnene.

I den siste delen av oppgaven analyseres og dreftes funnene. I kapittel seks presenteres
funnene ut i fra en kontekst av selvforstaelse og common sense.” Materialet som presenteres,
danner grunnlag for de diskusjonene studien rommer. Drofting av funnene i relasjon til

oppgavens forste del, den teoretiske referanserammen, foretas 1 kapittel syv.

I oppgavens avslutning, kapittel atte, reflekterer jeg over egen laering med hensyn til studiens
problemstilling og fremgangsmaéte. Samtidig tar jeg opp spersméal som kan vare interessante a

belyse 1 senere studier.

2.0 RAMMER FOR HELSESOSTERS ARBEID

For a forstd hva helsesostrene sier at helsefremmende arbeid er, og hvilken betydning de
legger i dette begrepet, er det relevant a se dette i sammenheng med deres yrkesfaglige
hverdag. Denne hverdagen er styrt av ulike krav og forventninger. De mest sentrale
forventninger stilles fra staten gjennom forskrifter, retningslinjer og veiledere, men ogsa

gjennom statens satsingsomrader knyttet til den mélgruppen helsesoster arbeider med. Her har



jeg valgt & ta med statens satsing pé foreldreveiledning fordi flere av helsesgstrene refererer til

denne nar de beskriver sitt arbeid.

2.1 Statlige foringer for helsesostertjenesten

Gjennom Lov om helsetjenester i kommunene av 1982, er kommunene pélagt & ha en
helsesostertjeneste for & ivareta helsestasjonsvirksomheten og helsetjenester i skolene.
Forskriftene som regulerer disse tjenestene er Forskrifter om helsetjenester i skoler (Sosial- og
helsedepartementet, 1983) og Forskrift om helsestasjonsvirksomhet (Sosial- og
helsedepartementet, 1983). I Forskrift om helsetjenester i skoler, sies det at ’skolehelse-
tjenesten skal arbeide for & fremme elevens totale helse og forebygge sykdom.” I Forskrift om
helsestasjonsvirksomhet sies det at ’helsestasjonens formél er & fremme barns fysiske,
psykiske og sosiale helse.” Tjenestene gir et frivillig tilbud til alle barn og ungdom fra null til
tjue ar og deres foreldre. Intensjonen er & gi et ’lavterskel” tilbud som brukerne ensker &
benytte seg av, og som omfatter arbeid med & bedre oppvekstforholdene for alle barn
(Helsedirektoratet, 1990). I den folgende del av oppgaven omtales foreldre, barn og elever

som brukere av helsestasjons- eller skolehelsetjenesten.

I 1998 utarbeidet Statens helsetilsyn en veileder for helsestasjons- og skolehelsetjenesten
basert pd gjeldene regelverk. Denne blir heretter i oppgaven betegnet som Veilederen (Statens
helsetilsyn, 1998). I Veilederens innledning sies det at dens intensjon er 4 bidra til & definere
det faglige innholdet i tjenesten og folge opp regelverkets krav til forsvarlig virksomhet. Dette
vil etter Helsetilsynets syn, ogsé fore til storre likhet 1 tilbudet. I Veilederens forord skriver
Helsedirekteren at det er behov for en vektforskyvning i tjenesten fra problemorientert til
ressursorientert og fra individ- til grupperettet arbeid. Samt at det er behov for en endring av
den profesjonelles rolle som ekspert mot en storre grad av medvirkning fra brukeren.
Helsedirektoren setter med dette Veilederen inn i et helsefremmende perspektiv. Den
helsefremmende strategien beskrives til & veere ressursorientert, til 4 bygge pa ressurser hos
barn og unge, blant foreldre og i lokalsamfunnet. Den sykdomsforebyggende strategien
beskrives som problemorientert og opptatt av & identifisere risikofaktorer. (Statens helsetilsyn
1998). Veilederen erstatter tidligere handbeker for helsestasjons- og skolehelsetjenesten. I
handbok for skolehelsetjenesten, Forebyggende helsearbeid i skolen (Grimsmo, 1989), er
arbeid med flerfaglighet og trygge miljoer omtalt. I helsestasjonstjenestens handbok,
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Helsestasjonsboka (Heian & Misver, 1989), poengteres det at konsultasjonen med foreldre og
barn pa helsestasjonen skal ta utgangspunkt 1 foreldrenes behov og gi positive
tilbakemeldinger til foreldrene. I Helsestasjonsboka nevnes helsefremmende arbeid 1 relasjon
til tverrfaglig samarbeid og habilitering av barn. Den helsefremmende strategien og endring i

den profesjonelles rolle omtales ikke i disse bekene.

I Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) omtales det helsefremmende og det
sykdomsforebyggende arbeidet som to ulike tilneermingsmater, som det i praksis er vanskelig
a trekke noen klare grenser mellom. Veilederen omtaler ogsa disse to strategiene i samme
metodekapittel. Strategier omtales av Veilederen som & gi retning, hvordan en ber gé frem for
4 na et mil, mens metoder omtales som verktoy for & nd méalet. Som metoder for arbeidet 1
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, fremholder Veilederen konsultasjonen, nettverksarbeid,

brukermedvirkning, tverrfaglig arbeid og dokumentasjon.

Veilederen sier at 1 hovedsak er arbeidet pa helsestasjonen og i skolehelsetjenesten organisert
gjennom avtalte individuelle - eller gruppekonsultasjoner med brukerne. I konsultasjonene
tilbys et planlagt program for helseopplysning, veiledning, helseundersekelser og
vaksinasjoner. I tillegg til de planlagte konsultasjonene kommer de konsultasjonene brukerne
selv tar initiativ til. For skolehelsetjenesten omtales individuell veiledning som et ”Apen der”
prinsipp for oppfelging av elever med s@rskilte behov. Konsultasjonene tilbys i praksis

innenfor en gitt tidsramme.

For veiledning og helseopplysning foreslar Veilederen ulike tema helsetjenesten kan ta opp i
konsultasjonene. Samspill og tilknytning, ulykker og skader, ern@ring, allergi, rus og tobakk,
samliv og seksualitet nevnes. Helseundersgkelser beskrives av Veilederen som & utgjere en
liten del av helsestasjons- og skolehelsetjenestens virksomhet. Undersekelsene kan vaere med

a identifisere sykdom og problemer. Bade pé helsestasjonen og i skolen er det et fastlagt
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program for undersokelser av barnet/ eleven. Dette omfatter screening' undersekelser av alle
barn/ elevene pa bestemte klassetrinn og mélrettede® undersekelser i forhold til det enkelte
barn eller den enkelte eleven. Etter Lov om helsetjenester i kommunene ( Sosial- og
helsedepartementet, 1982), har barn rett pa helsekontroller som foreldrene skal medvirke til &
ivareta. Helsekontrollene behover imidlertid ikke & vare ved helsestasjonen eller i
skolehelsetjenesten. Helsesoster har imidlertid plikt etter Lov om barnevernstjenester, 4 melde
fra til barnevernet nar hun blir kjent med at barn/ elever blir utsatt for grov omsorgssvikt

(Barne og familiedepartementet, 1993).

For helsestasjonstjenesten beskriver Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) ulike typer
gruppevirksomhet som viktig for & skape et bedre sosialt nettverk i lokalmiljeet, og for at
gruppedeltakerne skal {4 utveksle erfaringer og kunnskaper. Gjennom ekt innsikt og gjensidig
stotte kan foreldrenes rolle og omsorgsevne styrkes. Helsepersonells kjennskap til nermiljoets
muligheter og begrensninger nevnes som viktig for & danne seg et bilde av, og dermed kunne
arbeide med brukernes nettverk. I skolehelsetjenesten relaterer Veilederen nettverksarbeid og
gruppearbeid til helseopplysningsarbeid og sier at dette ma ses i sammenheng med skolens
undervisningsplaner. Barn og unge skal {4 dele opplevelser og gke sine kunnskaper om
hvordan de kan mestre ulike situasjoner og problemer. I gruppen kan eleven utvikle bevissthet

om egne meninger og oke sin evne til 4 formidle meninger.

Veilederen vektlegger brukermedvirkning av foreldrene og eleven. Helsetjenesten skal
tilrettelegges slik at brukerne erverver ny kunnskap og nye ferdigheter, og derigjennom fé okt
kontroll over faktorer som pévirker helsen. Veilederen beskriver at dette innbefatter okt
medvirkning i planlegging og gjennomfering av helsetjenestens tilbud. Blant tiltak som vil
stimulere til okt brukermedvirkning nevnes gruppevirksomhet og Statens foreldreveilednings-
program. Ekspertrollen skal nedtones, og helsepersonell skal i storre grad bista foreldrene til &

finne egne losninger og involvere elever 1 forhold som pévirker deres helse.

! Screening undersokelse: “Rutinemessig standardisert undersekelse av en hel befolkningsgruppe ved hjelp av pa
forhand utvalgt(e) undersekelsesmetoder|...].Formalet er & kartlegge hoy risiko; finne tegn eller symptomer pa
sykdom eller medfedt feil for a skille ut dem som muligens kan fa eller har en sykdom fra dem som muligens
ikke fér eller har sykdom (Statens helsetilsyn, Utredningsserie 1-98, s13)

"Mialrettede undersekelser: “Helseundersekelse av den enkelte hvor innholdet bestemmes individuelt av
opplysninger som finnes eller fremkommer under undersekelsen om den enkeltes bakgrunn, tidligere og
naverende helsetilstand. [...] Formalet med mélrettede helseundersekelser er individuell tilpasning til behov og
risiko” (Statens helsetilsyn, Utredningsserie 1-98, s15).
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I Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) understrekes betydningen av og forpliktelse til,
samarbeid. Tverrfaglig samarbeid omtales som et nokkelord i1 det helsefremmende arbeidet
uten at Veilederen gér nermere inn pd dette. I Forskrift om helsestasjonsvirksomhet (Sosial
og helse departementet, 1983) sies det at helsestasjonen skal ha samarbeidsrutiner med andre
aktuelle kommunale tjenester. Personell pa helsestasjonen skal besté av helsesgster, lege og
jordmor. Ofte er det legen og helsesgster som sammen ivaretar konsultasjonene for smabarn
og ferskolebarn. Personell i skolehelsetjenesten er oftest helsesoster og skolelege. I Forskrift
om helsetjenester i skoler (Sosial og helse departementet, 1983) sies det at tjenesten skal
samarbeide med hjem, skole og det gvrige hjelpeapparatet i samfunnet. I skolehelsetjenesten

er legen den medisinsk faglig ansvarlige og en naturlig samarbeidspart for helsesoster.

For a sikre helsetjenestens virksomhet og oppfelging av planlagte tiltak, har helsetjenesten
plikt til journalfering. For helsestasjons- og skolehelsetjenesten er det utarbeidet en egen
journal til oppfelging av det enkelte barn. Den skal medvirke til & sikre barnet/ eleven et
forsvarlig faglig tilbud. Helsedirekteren skriver i innledningen til Veiledning i Journalfering
for helsestasjons- og skolehelsetjenesten at veiledningsmaterialet beskriver “en praksis eller
en fremgangsméate som er basert pa allment aksepterte faglige normer. Helsetilsynet gir pd
denne maten signaler om hva som er faglig forsvarlig etter helselovgivningen” (Statens
helsetilsyn, 1999, s 4). I Veiledning i Journalfering sies det at ved hjelp av journalen “’skal det
vare mulig & bedemme om opplysninger er innhentet, helseunderseokelser er gjennomfort,
helseopplysning/ veiledning er gitt og om andre tiltak er foreslatt/gjennomfert” ( Statens
helsetilsyn, 1999, s12). Veiledning i Journalfering viser til Veileder for helsestasjons- og
skolehelsetjenesten. I journalen er det listet opp temaer/forhold * helsesoster skal kartlegge og
ta opp med foreldrene. Kartleggingen skal baseres pé foreldrenes inntrykk av barnet og
helsepersonellets observasjoner av barnet. Imidlertid presiseres det i Veiledning 1
Journalfering at “’for & fremme brukermedvirkning ber konsultasjonen starte med & gi de
foresatte anledning til 4 ta opp problemstillinger/tema ut fra egne behov” (Statens helsetilsyn,
1999, s16). Foreldrenes ansvar for sine barn og helsepersonellets stottende rolle 1 forhold til

familien poengteres.

3 For helsestasjonstjenesten: syn, harsel, vekt, lengde, hodeomkrets, helsetilstand, amming, kosthold, tannhelse
samspill/tilknytning, utvikling/atferd, motorikk, sprak, hjemmemiljo, familiesituasjon/sosialt nettverk,
ulykker/skader. For skolehelsetjenesten: helsetilstand, utvikling/atferd, familiesituasjon, sosialt nettverk
kosthold, fritidsaktiviteter, tobakk, rusmidler, skolemiljg, ulykker/skader, samliv/seksualitet (Statens helsetilsyn,
1999, s 16 &s 20), kosthold, fritidsaktiviteter, tobakk, rusmidler, skolemiljg, ulykker/skader, samliv/seksualitet
(Statens helsetilsyn, 1999, s 16 &s 20)
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2.2 Foreldreveiledningsprogrammet

I 1995 introduserte Barne- og familiedepartementet (BFD) og Sosial- og helsedepartementet
SHD) foreldreveiledning som satsingsomriade (Rundskriv Q- 5/95). Departementenes
intensjon var & styrke foreldreveiledningen pa ulike arenaer. Det ble iverksatt et statlig
program for opplaering av ulike faggrupper som arbeidet med foreldre og barn i kommunene,
ogsé kalt Foreldreveiledningsprogrammet. Flere tverrfaglige kurs om foreldreveiledning ble
gjennomfort. Dette var med pé 4 understreke betydningen av en tverrfaglig og tverretatlig

tilneerming i arbeidet.

Foreldreveiledningen representerte en ny og ressursorientert tiln@rmingsform, med mél ” &
stotte og styrke foreldrene i deres rolle som oppdragere og omsorgspersoner for egne barn”
(BFD & SHD, 1995, s 3). Departementene skriver at fagpersonene skal ta utgangspunkt i
foreldrenes ressurser og behov, slik at foreldrene kan stole pa sin egen betydning, intuisjon og
folelser 1 samhandling med barna. Fagpersonene skal vare “ressurspersoner som setter
foreldrene pa sporet til losninger av aktuelle problemstillinger, men hvor rammen er
foreldrenes egne opplevelser, erfaringer og mestringsstrategier der nytt potensiale blir hentet
fram og styrket” (BFD & SHD, 1995, s 6). Departementenes intensjon er at
foreldreveiledningen 1 storst mulig grad skal utformes pa foreldrenes premisser og ved hjelp

av kommunens egne ressurser, eksempelvis helsestasjonene.

Til hjelp i veiledning av foreldrene utviklet staten en del materiell for personellet i
kommunen. Litteratur, brosjyrer og videoer ble distribuert. Mange av helsesgstrene utdannet
seg innen ulike metoder for foreldreveiledning. Blant helsesostrene 1 min studie, hadde vel
halvparten gjennomgétt spesiell opplering i foreldreveiledning. Prinsippene fra

foreldreveiledningsprogrammet ble ogsa innarbeidet i tidligere omtalte Veileder.
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3.0 TIDLIGERE FORSKNING

I dette kapitelet presenteres norske og internasjonale undersekelser som er relevante i forhold
til min problemstilling. De fleste av studiene er knyttet til helsefremmende arbeid og
yrkesgrupper 1 helsetjenesten pa lokalt niva, som er sammenlignbare med helsesostre. Jeg har
ogsd valgt & ta med en undersgkelse som setter fokus pa lering etter endt utdannelse. Den er
foretatt blant svenske sykepleiere 1 sykehus, men overforbar 1 forhold til & belyse lering og
meningsdannelse hos utdannede helsesostre. Enkelte av artiklene om helsefremmende arbeid,

tar ogsd opp behovet for opplering i forhold til det & endre praksis.

3.1 Nasjonalt

Det er serlig fire undersokelser fra Norge som jeg finner interessante i forhold til helsesostre
og helsefremmende arbeid. Den forste undersekelsen tar opp at helsesostrene inkluderer
helsefremmende arbeid i sitt arbeid. Den andre studien er en evaluering av Samlet plan
prosjekter. I studien hevdes det at helsesostrene er preget av en tradisjonell
sykdomsforebyggende tenkning. I likhet med den forste undersekelsen, etterlyser studien de
helsepolitiske myndighetenes rolle. Den tredje undersekelsen diskuterer noen konsekvenser
det helsefremmende arbeidet har hatt for helsesester i forhold til forventninger til egen rolle.
Den siste av de norske undersokelsene, beskriver helsestasjonsvirksomheten som sentralstyrt,

”frikoblet” fra sin lokale kontekst.

Den forste underseokelsen er av Trond Hatling (1991). Han tar i sin undersekelse opp
helseprofesjonenes forhold til forebyggende arbeid og de signaler som gis fra helsepolitiske
myndigheter. Undersgkelsen er basert pa en analyse av intervju med yrkesutevere innen tre
helseprofesjoner: leger, hjemmesykepleiere og helsesgstre, 1 syv landkommuner. Han hevder
at det gis motstridende helsepolitiske signaler fra sentrale myndigheter. Dette kan medferer at
den enkelte helsearbeider selv mé tolke de mange uklare og motstridende signaler om hva
forebyggende helsearbeid er. Undersekelsen viser at helsearbeiderne stort sett ser pa seg selv
som eksperter. Bare helsesostrene inkluderer helsefremmende arbeid 1 sin definisjon av
forebyggende helsearbeid. Det & endre sine oppgaver 1 forebyggende retning hevder Hatling
krever hoy bevissthet hos den enkelte helsearbeider og etterlyser at de helsepolitiske

myndighetene gar inn med opplaring pa dette feltet.
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Den andre studien er en evaluering foretatt av Therese Andrews (1995). Hun har evaluert
prosjekter fra Helsedirektoratets ”Samlet plan™ (1989 — 1991). ”Samlet plan” var en statlig
stimulering overfor det lokal helsevesenet til 4 sett i gang utviklingsprosjekter innen
forebyggende helsearbeid. Andrews evaluerte prosjekter der helsesoster var initiativtaker og
helsestasjonen var involvert. Hun skriver at de aller fleste prosjektene helsesestrene deltok i,
tok opp individrettet forebyggende arbeid. Prosjektene skilte seg lite fra det hun kaller det
tradisjonelle forebyggende arbeidet, tematisk og metodisk. Prosjektene hadde elementer av
bade kontroll og helseopplysning. Lokalbefolkningen var lite involvert. Hun skriver at en
omlegging av arbeidet til helsesgstrer i retning av det som ideologien i Ottawacharteret

anviser, krever litt mer enn statlig finansieringsstotte.

I den tredje studien belyser Therese Andrews (1999) dilemma og forventninger helsesoster
star overfor 1 utferelse av sin rolle knyttet til helsefremmende arbeid og empowerment.
Studien er basert pa intervju med tredeve helsesostre. Andrews utgangspunkt er at
helsesgstrenes tilnerming til mor - barn omsorgen pa helsestasjonen er influert av den
internasjonale debatten knyttet til forebyggende helsearbeid og WHOs ideologi, Helse for alle
innen ar 2000. Helsesestrene har en forestilling om at rett yrkesutevelse er 4 innta en ikke -
ekspert rolle. Imidlertid opplever helsesestrene forventninger fra foreldrene om a fa svar pa
dagligdagse sporsmal. For helsesostrene er det lettest & gi eksakte svar til foreldrene, men
dette strider mot deres oppfatning av profesjonelle regler og normer. Helsesostrene er lite
villige til 4 si noe om hva som er rett eller galt i barneomsorgen, flere har en oppfatning av at
det ikke finnes en eksakt kunnskap pé dette feltet. Foreldrene mé selv finne ut hva som passer
best for dem. Foreldrene blir sett pd som eksperter pa egne barn. Denne problematikken tar
Andrews ogsd opp 1 forhold til helsesesters kontrollfunksjon, & avdekke avvik fra normalen
og melde til barnevernet ved omsorgssvikt. Helsesgstrene beskriver barneoppdragelse som
foreldrenes ansvar. Samtidig har de som profesjon, et ansvar for & kontrollere at barna har det
bra. Helsesostrene synes dette er et dilemma, men gjor ikke sin kontrollfunksjon til et tema
overfor foreldrene. De har vanskelig for & gi beskjed til foreldrene nar de ser noe som ikke
passer med deres bilde av hva som er riktig, hvordan gode foreldre skal oppfere seg. Denne
balansegangen mellom & unngé at barnet lider ned og & miste foreldrenes tillit beskriver

helsesgstrene som vanskelig.

Andrews diskuterer ikke helsesgstrenes oppfattelse av empowerment. Imidlertid hevder hun at

ideologien bak empowerment og en uklar beskrivelse av hvordan gjere brukeren i stand til &
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utnytte sitt helsepotensial (enabling), gir helsesastrene en “darlig” felelse og en usikkerhet i
forhold til egen rolle. Andrews skriver at den tradisjonelle rollen som ekspert, samsvarer
bedre med brukernes forventninger til helsesoster. Imidlertid hevder hun at en rolle “midt 1

9 ¢

mellom,” “a mix of practice,” kunne vere hensiktsmessig, en rolle bade som “expert” og som
“enabler.” Kunnskapstilfarsel vil gi foreldrene storre sikkerhet 1 utevelse av foreldrerollen.
Samtidig far helsesostrene mange sporsmél som det ikke finnes eksakte svar pd. Spersmal
som de underforstétt kan forstd og diskutere fordi de fleste helsesastrene ogsa er kvinner og
medre, som innehar bade teoretisk og praktisk kunnskap. Andrews argumenterer i artikkelen
for at i stedet for & avsté fra & gi eksakte rad, ber helsesostrene vere apne for en reflektert

praksis, 1 en kritisk dialog som kan medvirke til kvalitetsutvikling av praksis.

Den fjerde studien er en kartlegging gjort av Beinta i Jakupsstovu og Turid Aarseth (1996).
Kartleggingen beskriver kommunenes status i1 forebyggende helsearbeid for barn i starten pé
1990-arene. Jakupsstovu og Aarseth var spesielt opptatt av a studere
helsestasjonsvirksomheten 1 en lokal kontekst. Undersgkelsen bygger pa intervjuer fra tre
kommuner og representanter fra ansatte ved helsestasjoner, samarbeidsparter til
helsestasjonene og politisk og administrativ ledelse. I rapporten skilles det mellom tre
idealtyper helsestasjoner: servicestasjon, overvakingsstasjon og samordningssentral. De peker
pa at helsesgsterrollen har skiftet over tid og at medvirkende faktorer til dette kan vaere
helsesostrenes utdannelse. Relatert til helsestasjonens kontekst, hevder de at helsestasjons-
virksomheten drives i et mer lukket system enn dagens politiske malsettinger legger opp til.
De skriver at det kan synes som om helsestasjonene opererer “frikoblet” fra det kommunale

nivéet, og at helsesostrene forst og fremst er opptatt av & ivareta nasjonale méalsettinger.

3.2 Internasjonalt

Bakgrunnen for at jeg sekte i1 internasjonale studier, var at det kunne synes som om det
helsefremmende arbeidet var kommet lengre i andre land. Det var her mange studier som
omhandlet prosjekter og helsefremming ved sykdom. Imidlertid var det sarlig to
undersokelser jeg fant interessante knyttet til mine forskningsspersmal. Den ene er fra
Canada, hvor det kan synes som om helsefremmende tenkning over lang tid, har hatt
konsekvenser for praksis. Det var ogsd Canadas helseminister Laponte, som i sin tid var med

og utformet Ottawacharteret. Undersgkelsen fra Canada beskriver to typer praksis blant public
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health nurses/ helsesgstre. Den ene typen praksis er influert av et medisinsk paradigme mens
den andre typen praksis skyldes ’a new public health” paradigme, pa norsk den
helsefremmende strategien. Den andre underseokelsen er fra England og beskriver
helsefremmende arbeid blant sykepleiere og health visitor/ helsesestre i1 forstelinjetjenesten.
Denne artikkelen tar ogsa opp behov for opplaring for a fa en endring mot mer
helsefremmende aktiviteter. Til sist presenteres studien som belyser svenske sykepleieres

kunnskapsutvikling i1 praksis.

I Canada omtales helsesoster som public health nurse, og i England som health visitor.
Disse gruppene har ansvar for forebyggende arbeid blant barn og familier, men rammer og
oppgaver 1 arbeidet varierer landene 1 mellom og kan ikke helt sammenlignes med de norske
helsesostrene, hvilket kan vaere et problem nér en seker internasjonale studier. Imidlertid
mener jeg at funnene fra disse undersokelsen reiser relevante spersmal for

helsesostertjenesten i Norge med hensyn til konsekvenser av helsefremmende arbeid.

Den forste undersgkelsen er fra Canada og foretatt av Adeline R. Falk Rafael (1999).
Undersgkelsens hensikten var & beskrive “the nature of public health nursing” i perioden
mellom 1980 og 1996 i Ontario. Studien beskriver at det raddet to praksiser i denne perioden,
betegnet som "a service delivery method” og a program-focused practice.” Rafael har brukt
flere metoder 1 studien, som intervju av sentrale akterer og ledere i primerhelsetjenesten, og
oppfelgende intervju med fokusgrupper av til sammen tredeve helsesgstre. ”The service
delivery method” beskrives ved at helsesastrene er knyttet til et distrikt og er en integrert del
av dette. Helsesostrene intervenerer bade 1 forhold til individ/ familier og 1 forhold til sosiale
forhold. ”The program-focused practise” relateres til 1983 og skifte av fokus fra kontroll av
infeksjonssykdommer til helsebeskyttelse og helsefremming. Helsesostrene er her spredt pa
ulike programmer, i konkurranse om begrensede ekonomiske ressurser og overlatt til &
rapportere til andre ledere enn helsesostre. Rafael beskriver at der hvor varemerket for
helsesostrene tidligere var & vaere knyttet til et lokalmilje, né er blitt avstand. Helsesostrene
beskriver at ved denne type praksis far de mulighet til & konsentrere sin energi til mer
spesifikke omrader, og kan dermed gi bedre service. De samarbeider oftere med skoler om &
utvikle prosjekter knyttet til helse. De utvikler ressursmateriale for a assistere laerere og
samarbeider med skolene 1 forhold til l&replaner. Rafael hevder at konflikten mellom den
medisinske og ” the new public health” ideologien er usynlig for de intervjuede, men at denne

kommer frem i deres fortellinger nar de beskriver drastiske og ofte motstridende endringer av
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praksis de siste drene av studien. Helsesosters ekspertise er endret fra & veere en generalist i et

distrikt, til & vaere en spesialist i et spesifikt program.

Samtidig som Rafael beskriver at helsesgstrene ser pa hjemmebesgk, individuell- og familie
service som en del av arbeidet, er hjemmebesok blitt drastisk redusert, og i enkelte program
helt fravaerende. Helsesoster arbeider mer 1 forhold til grupper enn med rddgivning til individ/
familier, hun har et fokus pd befolkning heller enn individer. Arbeidet er 1 storre grad knyttet
til nettverk for & utvikle lokalmiljeet. Klinisk arbeid er erstattet av komitéarbeid. Mater er blitt
en del av helsesgsters arbeid der ressurser og programmer utvikles. Programmene som settes i
gang er ofte tverrfaglige. Dette fordrer andre ferdigheter av helsesostrene, som kartlegging,
evaluering, ledelse av prosjekter, rapportskrivning og administrasjon. Helsesostrene mener at
denne maten a arbeide pa har en positiv effekt pa helsen til befolkningen. P& den andre siden
er mange av helsesgstrene bekymret for at omsorgen blir for oppstykket og uten individuell
service. De er bekymret for at denne maten & arbeide pa gér pa bekostning av de marginale og
trengende gruppene 1 befolkningen, og at deres avstand til disse gruppen 1 befolkningen som

har minst helse og ressurser til & utnytte de offentlige helsetjenestene, vil gke.

Rafel hevder at endringen til programfokusert praksis medferer rolleforvirring for
helsesostrene. Helsesgstrene har ofte en folelse av avmakt i1 forhold til mangel pé innflytelse
ndr bestemmelser skal tas. Konkurransen mellom paradigmene gjor at mange helsesostre
mister sin identitet, og foler seg tvunget til & hoppe pa et hvert tog som kjerer inn pé stasjonen

1 hdp om & komme pa rett spor.

Den andre underseokelsen er fra England, foretatt av Sourtzi P., Noland P.og Andrews R.
(1996). Disse har studert form og innhold av helsefremmende arbeid blant sykepleiere og
helseseostre i forstelinjetjenesten. Undersgkelsen var fra flere distrikter, foretatt bade ved
intervju av profesjonelle og av brukere, og ved observasjon av praksis. Datainnsamlingen ble
foretatt hosten 1993 og varen 1994. De skriver at undersekelsen viser at helsefremmende
arbeid utgjer en del av helsesostrenes praksis. En praksis som i stor grad omfattet tradisjonelle
metoder som en - til - en helseundervisning, men som ogsd kunne omfatte grupper og
aktiviteter 1 lokalmiljeet. Forskerne papeker at opplaring etter at sykepleierne er autorisert, er
den faktoren som betyr mest for hvordan helsefremmende aktiviteter blir utformet. De

anbefaler at det tilbys undervisning med fokus pd ny kunnskap om helsefremmende arbeid
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kontinuerlig for a forsikre at sykepleierne alltid er oppdaterte pa utviklingen og brukernes

behov.

Den siste studien er fra Sverige og omhandler kunnskapsutvikling i praksis.

Lena Hjélte (2000) har studert kliniske sykepleieres forestillinger om “vardvetenskapelig”
forskning og hvordan forskningen har betydning for sykepleiepraksis. Studien er foretatt ved
intervju av ti sykepleiere fra ulike avdelinger, sykehus og geografiske omrider. Resultatene
viser at kunnskapsutviklingen bygger pé et praktisk kunnskapssyn. Kunnskapen lares
gjennom praksis og demonstreres ved handling. Nye sykepleiere fostres i de praktiske
oppgavene og lerer gjennom erfaring. Erfaring og fortrolighet innen et omrade eller av en
viss handling er tilstrekkelig, tilkobling til teoretisk kunnskap anses ikke & ha betydning.
Forskning regnes ikke av sykepleiere & here hjemme i arbeidet. Engasjement i
forskningsarbeid er et steg vekk fra kollegafellesskapet i sykepleien og det daglige arbeidet.
Deres erfaringer med bruk av vitenskapelige arbeid relateres til egen utdanning, men da som
uinteressant og uten betydning. Nye forskningsprosjekt eller forskningsarbeid er ukjente for
sykepleierne i praksis, disse diskuteres ikke og far derfor ikke konsekvens for praksis.
Forskningen oppleves a vare pa et annet niva, fjernt fra praksis og med et uforstielig sprak.
Studie av forskningsartikler velges bort til fordel for praksis utevelse og formidling av

praksiserfaringer.

Den “nye” forskningsbaserte kunnskapen regner sykepleierne som usikker, mens den
erfaringsbaserte kunnskapen anses som nyttig og nedvendig. Det finnes ingen vane blant
sykepleierne 1 & sgke etter ny kunnskap. Den stor arbeidsmengde sykepleierne opplever,
brukes som et argument for at de ikke har energi til 4 lese, diskutere eller sette seg inn 1
forskningsresultater. Det er det pasientnere arbeidet som prioriteres. Hjélte (2000) papeker at
det er et gap mellom forskning og praksis som mé lgftes frem og granskes dersom en skal fa

en kvalitetsutvikling 1 fremtiden.
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4.0 TEORETISK REFERANSERAMME

Jeg vil her omtale to omrdder som har en sentral betydning for hva helseseostrene legger i
helsefremmende arbeid. Det ene omradet knyttes til hvordan helsefremmende arbeid
beskrives i teorien. Hva dets ideologi er som gir feringer for arbeidet og innhold til var
forestilling om helsefremmende arbeid. Dette vil ogsé vare en viktig referanseramme i
forhold til hva helsesgstrene sier helsefremmende arbeid er.

Det andre omradet er knyttet til hvordan laring skjer. Dette kan ses i sammenheng med
meningsdannelse og for denne studiens vedkommende, hvordan helsesestrene oppfatter
helsefremmende arbeid. En del av kapitelet vil derfor omhandle helsesgsters
kunnskapsgrunnlag og hvordan dette pavirkes. Dette vil veere med pa & belyse helsesostrenes

utsagn om hva de lerer av, og deres oppfatning av helsefremmende arbeid.

4.1 Helsefremmende arbeid

Jeg vil her redegjore for sentrale deler ved det helsefremmende arbeid. Denne redegjorelsen
innbefatter en avklaring i forhold til det sykdomsforebyggende arbeidet, og en beskrivelse av
utgangspunkt for dette arbeidet internasjonalt og i1 vart land. Det kan vare ulike syn eller
retninger 1 forhold til hva som menes med helsefremmende arbeid. Dette vil jeg komme noe
inn pa, da dette kan belyse bakgrunnen for helsesgstrenes oppfattelse av helsefremmende

arbeid. Til sist i denne delen omtaler jeg sentrale verdier i det helsefremmende arbeidet.

Forfatterne jeg refererer til, er valgt ut pa basis av at disse gir et sammensatt bilde av ideene i
det helsefremmende arbeidet. Det er mye internasjonal litteratur som beskriver
helsefremmende prosjekter, men mindre som omtaler den helsefremmende ideologien. Av
norsk litteratur, har jeg funnet lite som utdyper eller diskuterer den helsefremmende

ideologien forut for Malands (1999) bok, “Forebyggende helsearbeid — 1 teori og praksis.”

4.1.1 Den helsefremmende strategien

I 1999 utgav samfunnsmedisineren John Gunnar M®land boken "Forebyggende helsearbeid —
1 teori og praksis,” hvor han redegjor for helsefremmende, sykdomsforebyggende og

forebyggende arbeid. M&land skriver:
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Det helsefremmende arbeidet tar ikke sitt utgangspunkt i sykdom, men i helse, og
arbeider ikke primart med risikofaktorer, men derimot med & styrke ressursene for
god helse[...]. Helse betraktes imidlertid ikke som et mél i seg selv, men heller som et

middel til & oppna andre enskverdige mal (Maland, 1999, s 17).

Det helsefremmende arbeidet skiller seg radikalt fra det sykdomsforebyggende arbeidet ved

at:

Det legges like stor vekt pa prosessen underveis som pa resultatene. Befolknings- og
brukermedvirkning er helt avgjerende. Lokalsamfunnet er den viktigste arena for det
helsefremmende arbeidet, [....].Arbeidet krever andre ferdigheter og tiln@rmingsmater
enn det sykdomsforebyggende, det er ikke begrenset til medisinen og helsetjenestenes
domener. Tvert imot er det en tverrfaglig og sektorovergripende tilnerming til helse

som bryter radikalt med medisinsk dominans og tradisjon (Meland, 1999, s 18).

Mzland bruker forebyggende helsearbeid som en samlebetegnelse for bade sykdoms-
forebyggende og helsefremmende arbeid. Han betegner det som i helsepolitiske dokumenter
kalles for forebyggende arbeid, som sykdomsforebyggende arbeid. Han skriver ”Det
forebyggende arbeidet dreier seg om mer enn 4 forebygge sykdom, skade og tidlig ded.
Forebygging handler ogsé om & fremme folks helse og bidra til at helsen blir en ressurs i
hverdagslivet” (Meland, 1999, s 13). Maland pépeker at det helsefremmende arbeidet gjerne
settes opp 1 mot det sykdomsforebyggende arbeidet, da disse to arbeidsstrategiene bygger pa
ulik tradisjon og ulikt vitenskapsteoretisk arbeid. Men han hevder at disse strategiene utfyller
hverandre, de er komplementere tilneerminger i det forebyggende helsearbeidet. Disse to
ulike tilneermingsmatene har sosiologen Bengt Starrin (1997) skissert i en modell. Her
sidestilles det sykdomsforebyggende arbeidet med det han kaller den klassiska
folkhdlsomodellen,” og det helsefremmende arbeidet med det han kaller den folkliga

hilsomodellen.”
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Modell*

den klassiske folhilsomodell

den folkeliga hilsomodell

Vem definierar problemet

Fordndringside

Drivkraft/Idealtyp
Vilken kunnskap
rdknas

Vad skall dndras

Upplysningsideal

Forutsdttningar for

varaktig fordandring
Hiilsa

Experten

Fordndra genom att for-
hindra och intervenera
Ingenjorer

Den tekniska; den,
administrativa

Beteenden gjenom forédndrade

attityder; omgivningen
Top-down; subjekt-objekt
normativ

Lojalitet; lydnad

Franvaro av sjukdom

Medborgaren; méns och
kvinnors roster lika viktiga;

vi dr alla experter var och

en pa sitt sétt

Forandra genom att forhindra,
lagga til och stéirka

Eldsjilen

Den folkeliga, hand i hand med
den akademiska

Stérka egna resurser; handlings-
kompetens; fordjupa demokratin;
dndra betingelser

Sida vid sida; subjekt —subjekt;
tilsammans

Solidaritet; ansvar; mobilisering

Naérvaro av vélbefinnande

Etter min oppfatning gir denne modellen en fin oversikt over ulikhetene mellom de to

strategiene. I denne modellen kommer det ogsa frem hvordan den profesjonelles rolle vil

endre seg. Maland (1999) har ikke viet dette mye omtale, mens Starrin diskuterer den

profesjonelles rolle knyttet til begrepet empowerment. Empowerment synes for meg a vaere en

s vesentlig del av og innga i det helsefremmende arbeidet at en redegjorelse av

helsefremmende arbeid ogsé vil innbefatte en redegjorelse av dette begrepet. Det vil jeg

omtale etter at jeg har gjort rede for min forstéelse av helsefremmende arbeid.

4.1.2 Utgangspunktet for det helsefremmende arbeidet

Den forste internasjonale konferansen om helsefremmende arbeid la et grunnlag for forstielse

av hva helsefremmende arbeid er. Konferansen ble holdt 1 Ottawa 1 Canada 1 1986.

Sluttdokumentet fra konferansen omtales som Ottawacharteret. I dette dokumentet defineres

* Modellen er kalt “den klassiska folkhdlsomodellen och den folkliga hilsomodellen” og er hentet fra
Forsberg,E, Starrin,B (1997): Frigorande kraft, s 24
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helsefremmende arbeid som: “Prosessen som setter den enkelte sa vel som fellesskapet i stand
til ekt kontroll over forhold som virker inn pé helsen, og derigjennom bedre sin egen helse”

(Ottawacharteret,1986; refr. Maland, 1999, s 64).

Charteret omtaler tre strategier for helsefremmende arbeid. Disse er: & arbeide for & pavirke
beslutninger som har med leveforhold i samfunnet (advocacy), & samarbeide med enkelt-
individ og grupper slik at disse kan utnytte sine helsepotensial (enabling) og & knytte sammen
gode krefter 1 samarbeid for helse gjennom samarbeidskoalisjoner (mediating). Disse
strategiene inngér i det charteret kaller de fem prioriterte innsatsomrader for helsefremmende

arbeid:

a bygge en helsefremmende politikk,

a skape stottende miljoer for helse og utvikling,

a styrke lokalsamfunnets muligheter for kontroll over egen fremtid,

a utvikle personlige ferdigheter som setter folk i stand til & gjere valg som fremmer helsen,

a reorientere helsetjenesten mot forebyggende helsearbeid (Meland , 1999, s 18).

Disse innsatsomradene er senere viderefort i en mindre omtalt deklarasjon, “Jakarta
Deklarasjon on Leading Health promotion into the 21st Centry,” fra 1997. Her sies det at en
kombinasjon av disse tre strategiene (advocacy, enabling, mediating) gir bedre effekt for
helsen enn bare & arbeide 1 forhold til en av strategiene. Befolkningens muligheter for og
deltakelse i helsefremmende arbeid, er vesentlig om en skal oppné en helsefremmende
prosses. En nedvendig forutsetning for at befolkningen skal oppna kontroll over sine
betingelser for helse (empowerment for health), vil vare tilgang pa undervisning og

informasjon (Nutbeam, 1998).

Ideene bak helsefremmende arbeid stammer fra ulike bevegelser og disipliner, som ulike
frigjorings- og ekologiske bevegelser. Pedagogen Paulo Freire og sosiologen Aron
Antonovsky har vert sentrale inspiratorer til den helsefremmende tenkningen skriver Maeland
(1999). Den helsefremmende ideologiens verdier og prinsipper vil jeg komme inn pa i slutten
av denne fremstillingen. Men forut for det vil jeg kort peke pa hvordan helsefremmende

arbeid er fremstilt i norske helsepolitiske dokumenter, etter Ottawacharteret.
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4.1.3 Helsefremmende arbeid i norsk helsepolitikk

I ettertid av Ottawacharteret, har norske helsepolitiske myndigheter brukt helsefremmende
arbeid som begrep. Etter min oppfatning med en utydelig presentasjon av hva

helsefremmende arbeid er, til forskjell fra det tradisjonelle sykdomsforebyggende arbeidet.

Helsedirektoratet gav i 1987 ut et dokument “Helse for alle i Norge ? 2000.” Dokumentet er
basert p4 Alma Ata-deklarasjonen fra 1978, hvor visjonen var "Helse for alle innen ar 2000”.
I dokumentet ble primarhelsetjenestens rolle vektlagt. Helse blir her sett pd som betingelse
for sosial og ekonomisk utvikling og som grunnlag for en bedret livskvalitet og verdensfred. I
dokumentet nevnes betydningen av brukermedvirkning og tverrsektorielt samarbeid.
Imidlertid starter de fleste mélene med & redusere,” hvilket knyttes til reduksjon av sykdom

og sykdomsrisiko.

I NOU 1991:10 Flere gode leveér for alle — Forebyggingsstrategier” (Sosialdepartementet,
1991), omtales to strategier. Den ene rettes mot & bedre de forhold i samfunnet som kan fore
til sykdom. Denne strategien sies & ta utgangspunkt i levekér og levevaner som en vet har
betydning for helse og trivsel. Den andre strategien rettes mot & hindre at sykdom, skader eller
sosiale problemer oppstér. Utredningen sier at helsefremmende arbeid er arbeid som gir bedre
livskvalitet. Utredningen viser ogsa til Ottawacharteret, og papeker at “mye ber overlates til
folk selv, under forutsetning av at det foreligger en reell valgmulighet ” (Sosialdepartementet,
1991, s17). Dette samsvarer med hva Green og Kreuter (1991) betegner som en populistisk
oppfatning av helsefremmende arbeid. Med det menes individets malrettede innsats for &
tilegne seg en atferd og et levesett som reduserer risiko for tidlig ded, sykdom og aldring. En
oppfatning av helsefremmende arbeid som hva det enkelte individ selv kan gjere for sin helse,

og hvor helseforholdene 1 samfunnet spiller en mindre rolle.

Stortingsmelding 37 (1992 —93) Utfordringer 1 helsefremmende og forebyggende arbeid”
(Sosialdepartementet, 1993), er en viderefering av NOU 1991:10. Her sies det at for at livet
som helhet skal bli s& bra som mulig for s mange som mulig, ma arbeidet omfatter
forebyggende tiltak og helsefremmende tiltak. Helsefremmende tiltak blir definert som &
bedre livskvalitet, trivsel og mulighetene til & mestre de utfordringer og belastninger en
utsettes for i dagliglivet, mens det forebyggende er a redusere sykdom, skade og sosiale

problemer, dedelighet og reduksjon av risikofaktorer. Stortingsmeldingen omtaler omrider for

25



forebygging og arenaer for tverrfaglig samarbeid. Meldingen har utvidet definisjonen av
helsefremmende arbeid ved & omtale méal for arbeidet som & mestre utfordringer, men behovet
for tverrfaglig arbeid og brukermedvirkning ble beskrevet allerede i dokumentet ”Helse for
alle 1 Norge ? 2000 1 1987. Meldingen gir lite nytt i forhold til praktiske konsekvenser ved

helsefremmende arbeid.

4.1.4 Diskurser om det helsefremmende arbeidets mél

Tidligere i1 kapitelet beskrives Ottawacharteret som utgangspunkt for forstaelse av
helsefremmende arbeid. Imidlertid viser blant annet ovennevnte avsnitt, at charteret ikke har
gitt en entydig og endelig forstaelse av hva helsefremmende arbeid innebarer. Dette papeker

ogsd Maland (1999).

Det diskuteres i internasjonal litteratur hvordan helsefremmende arbeid skal forstas, og
spesielt hvordan omradene og malene for helsefremmende arbeid skal oppfattes. Mélene er s
diffuse at ingen er helt sikre pa hva helsefremmende arbeid faktisk er, skriver psykologen
John Raeburn og sosiologen Irving Rootman (1998). Disse har i lang tid har vart opptatt av
helsefremmende arbeid, og begge var deltakere i den internasjonale konferansen 1 Ottawa i
1986. Oppfatninger av helsefremmende arbeid er ulik blant ulike grupper av profesjonelle og
politikere. I diskusjoner refereres det til helse som “’positive” ting. Imidlertid mener Raeburn
og Rootman (1998) at ’prevention” ville vare et mer passende begrep i de fleste
redegjorelser fra politiske organer og helse myndigheter. Fokuset er her mer & redusere
sykdom og ubehag, enn & fremme helse i positiv betydning. Perspektivet er knyttet til den
biomedisinske forstaelse av sykdomsforebygging, der helse ses som noe objektivt som kan
males. Ut fra dette perspektiv avgrenses helsefremmende arbeid til individuell
helseopplysning, hvor individet gis kunnskaper om hvordan individet selv kan ta vare pa egen
helse. Dette er en kontrast til det helsefremmende arbeid der det legges til rette for sosiale

endringer hvor befolkningen oppnér mer makt og kontroll (Lupton, 1997).

Raeburn og Rootman skriver ogsa at dagsorden for det helsefremmende arbeidet ofte er laget
av politiske myndigheter, og ikke av de som arbeider nar brukerne. Det kan medvirke til at de
som arbeider med helsefremmende arbeid kan ha en annen dagsorden enn myndighetene.

Aarg (1994) som jeg har vist til i oppgavens innledning, hevder at den helsefremmende
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ideologien er abstrakt og fjern fra praksis, noe som ogsé kan medfere ulike oppfatninger av

arbeidets intensjon og innhold blant impliserte parter i arbeidet.

Filosofen David Seedhouse (1997) tar ogsé opp forvirringen knyttet til helsefremmende
arbeid. Han omtaler forvirring i forhold til verdier og teori i boken ”Health promotion,
philosophy, prejudice and practise” (1997). Seedhouse mener at det helsefremmende arbeidet
er normativt, og ikke kan fri seg fra verdispersmal, hvilket er i motsetning til Starrins modell
(1997) med hensyn til opplysningsideal. Det er umulig & fremme helse uten & ha en mening
om at en méte & leve pa er bedre enn en annen. Verdier er alltid en del av helsefremmende
arbeid. Derfor ma maélet for arbeidet vare apent for debatt. Seedhouse er kritisk til at retninger
innen helsefremmende arbeid definerer malet for arbeidet som & fremme “det gode liv.” Dette
star blant annet i Stortingsmelding 37 (Sosialdepartementet, 1993) hvor maélet for
helsefremmende og forebyggende arbeid er "at livet som helhet skal bli s& bra som mulig.”
Hva vi legger i ”det gode liv” er individuelt. Om maélet med helsefremmende arbeid er det
gode liv, er dette ikke politisk verdineytralt skriver Seedhouse. Han ser pa helsefremmende
arbeid som & fremme helsen, ikke som a fremme det gode liv, selv om dette kan vere et

indirekte resultat av aktivitetene knyttet til helsefremmende arbeid.

Seedhouse (1997) etterlyser en praktisk teori for handling 1 helsefremmende arbeid. En teori
som kan vere retningsgivende for profesjonelle, men ogsa der mélene er dpne for debatt. Han
mener at en samlende teori vil gi de profesjonelle storre pavirkning nér politiske beslutninger
skal tas og etterlyser forbindelseslinjer mellom ideologi, politikk og praksis. Selv foreslar han
en trappetrinns modell fra grunnleggende behov til spesielle utfordringer/ problemer. Denne
modellen kan hjelpe helsearbeideren til & prioritere i forhold til befolkningens behov. I denne
sammenheng sier han at alt som har til hensikt & hjelpe folk til & leve bedre liv, er arbeid for
helse. Seedhouse hevder at dette er klarere enn & arbeide for et godt liv: ”if you not prossess a
substained teory of health, then your criteria for success become unlimited, and you slip
insidiously into good life promotion, with its many serious attedant problems” (Seedhouse,
1997, s 140). Med dette problematiserer Seedhouse et dilemma og inviterer til debatt, noe som
ogsa var hans intensjon. Imidlertid er mélet fremdeles uklart med hensyn til retning for
praktikeren, spersmélet er apent 1 forhold til hva som vil vere konsekvensen av & arbeide for

et bedre liv til forskjell fra det gode liv.
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Jennie Medin og Kristina Alexanderson (2000), undervisere i sosialmedisin og
folkehelsevitenskap, har gjort en litteraturstudie av begrepet helsefremmende arbeid. De
skriver at det er et forvirrende mangfold av beskrivelser knyttet til helsefremmende arbeid
som begrep. Helsefremmende arbeid blir definert dels ved en definisjon som ikke tar sd mye
hensyn til hvordan virksomheten skjer, men mer hva virksomheten innebzarer, og dels ved at
det brukes som et samlebegrep for ulike aktiviteter som bidrar til & fremme helse. Ut fra de
teoretikerne jeg stotter meg til i denne oppgaven og Medin og Alexandersons analyse, er dette
teoretikere som primart definerer hva helsefremmende arbeid inneberer, dets ontologiske
grunnlag. Men jeg har ogsa vist i den foregaende delen at det pagar en diskusjon blant

teoretikere om hvordan begrepet helsefremmende arbeid kan forstés.

4.1.5 Sentrale verdier i det helsefremmende arbeidet

Dette avsnittet omhandler verdier og rettesnorer for praktikerne i det helsefremmende
arbeidet. Sammen med blant annet Ottawacharteret er dette grunnlag for tenkning om og
strategi for, det helsefremmende arbeidet. Slik jeg har forstatt helsefremmende arbeid,
fremstér fire verdier som sentrale: at mennesket far en positiv opplevelse av helsen og livet, at
mennesker er deltakere i hverandres daglige liv, troen pa noe som allerede er tilstede som skal
utvikles og befolkningen som likeverdige parter . En konsekvens av disse verdiene er endring
av maktbalansen mellom befolkningen og de profesjonelle. Jeg avslutter derfor avsnittet med

a redegjore naermere for dette, ogséd kalt empowerment, i den helsefremmende terminologien.

- At mennesket fir en positiv opplevelse av helsen og livet

Som tidligere omtalt, er tankegodset for det helsefremmende arbeidet hentet fra mange fag,
som pedagogikk, psykologi, epidemiologi og antropologi (Davies & MacDonald, 1998).
Tenkningen bryter med den medisinske tradisjonen, hvor fravaer av sykdom er mélet. Innen
denne tradisjonen ses helse som en motsetning til sykdom, og som fravar av konkrete, ofte
mélbare tegn pa sykdom. Det overordnede malet for helsefremmende arbeid har & gjore med
en subjektiv opplevelse av livet, og evne til & glede seg over mulighetene livet gir skriver

Raeburn og Rootman (1998).
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Slik jeg har forstatt det, har helsefremmingsideologien og det helsefremmende arbeidet forst &
fremst & gjore med positive health and well- being,” ° og i dette finnes ogsé et aspekt av
forebygging av sykdom og lidelse. Helse ses her som tosidig, som noe epidemiologisk,
objektivt og malbart, men ogsa som noe subjektivt, individuelt og relatert inn i en sosial
sammenheng. P4 denne méten utvides helseperspektivet fra en avgrenset problemlgsnings-
prosess til positive aspekter ved livet og helsen (Deccache & Laperche,1998). En er i
helsefremmende arbeid opptatt av & styrke hele befolkningens helse, og ikke bare de som er

syke.

Denne utvidede forstaelsen av helse kritiseres blant annet av Deborah Lupton (1997). Nar
helse innbefatter subjektive folelser som mestring, tilfredshet og autonomi, vil det vaere
vanskelig & ha kriterier for nar malet med arbeidet er nddd. Samtidig vil omréadet for hva
helsetjenesten befatter seg med i forhold til enkeltindividet, vaere utvidet. Andrews (1997)
hevder det samme. Hun viser til at om helse er forbundet med den enkeltes selvbestemmelse,
muligheter og evner, vil det ogsé vare dette som bestemmer begrepets innhold og méal. Slik
sett kan det vaere vanskelig for helsetjenesten 4 avgrense hva denne skal ha ansvar for.
Andrews refererer i sin artikkel til filosofen Knut Erik Traneys kommentarer om et utvidet
subjektivt helsebegrep, at dette kan gi inntrykk av at helsetjenesten skal ha ansvar for
befolkningenes lykke og livets mening. Samtidig stiller Andrews spersmél om hvem sine
kriterier som skal vaere standard for det gode liv. Hvis det er helsetjenestens preferanser som
setter standarden, apner dette for en utvidet paternalisme, hvor helsetjenesten skaffer seg
monopol pa det gode liv. Slik sett tar dette opp noe av Seedhouse (1997) sine tanker om
verdier og kommentarer til & ha ”det gode liv ” som mal for arbeidet, men med noe annen

vinkling.

- At mennesker er deltakere i hverandres daglige liv
Helsefremmingsideologien er opptatt av the whole life,” og ikke bare en del av kroppen. Ord

som holistisk, ekologisk, interdisipliner og intersektoriell knyttes til det helsefremmende

> Raeburn og Rootman (1998) beskriver positiv helse som: “Concerned in a movement towards healthiness and
welness”(s9), ’Good health within a Quality of life contenxt provides a positive definition, seen as a subjective
matter,related to the extent to which a person enjoys opportunities life presents to him or her” (s 38). Det finnes
ulike definisjoner pa det utvide helsebegrepet og positiv helse: helse som en ressurs, som velbefinnende, som
mening, som en handlingsevne, som en folelse av sammenheng.
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arbeidet skriver Raeburn og Rootman (1998). Som en folge av dette, er det helsefremmende
arbeidet opptatt av omgivelsene og det miljoet som gir betingelser for helse. Miljoet pavirker
den enkelte, og den enkelte pavirker miljoet. Ens helse pavirker de en omgas. Helsen har

betydning for jobb og familie og de aktiviteter en er en del av, eller kunne engasjert seg i.

Det helsefremmende arbeidet involverer mennesker mer enn individer, mennesker 1 et
kollektivt felleskap, mer enn mennesker som isolerte personer. Helsefremmende arbeid er
basert pd at mennesker sammen er deltakere i et fellesskap. Gjennom bekreftelse og mestring
de erfarer som deltakere i et felleskap, er de deltakere i hverandres liv samtidig som de er med
pa a forme hverandres selvfolelse. P4 denne maten blir gruppen, “the community”, den
daglige settingen, de forhold som menneskene lever sine liv 1 fra ayeblikk til eyeblikk, av
betydning. Boligen, familien, relasjonene en har, nabolaget, arbeidsstedet, skolen, kirken,
interessegrupper, klubber, kommunens tjenester, lokalpolitiet et cetera kan alle ha betydning
for ens daglig liv. Det helsefremmende arbeidet skjer ikke spesielt ved helseinstitusjoner, men
der hvor folk lever, pa deres sosiale matesteder. Alle grupper i samfunnet har noe & bidra
med, alle kan lere av hverandre. Mélet er at flest mulig blir engasjert til en utvikling, skriver

Raeburn og Rootman (1998).

At mennesker er deltakere 1 hverandres liv, kan ogsa ses i sammenheng med & skape stottende
miljeer for helse og utvikling. Bo J. A. Haglund (1996) professor i1 folkehelsevitenskap,
knytter stottende systemer til de fysiske og sosiale sider ved vare omgivelser, hvor mennesker
” bor, lever, arbeider og elsker.” Han beskriver to prinsipper som er viktige for & skape
stottende systemer, det & skape ”jamlikhet” og det & bruke vare naturresurser i sammenheng
med kommende generasjoners behov. Perspektivet rettes mot hverdagsarenaer, bort fra
individ til et helhetsperspektiv, der ogsd andre faktorer enn individets handlinger har
betydning. Her er det behov for andre akterer og samarbeidsparter enn bare helsetjenesten,

skriver Haglund (1996).

- Noe som allerede er tilstede og skal utvikles - en prosess

Var helsetilstand etableres over mange ar, antagelig fra barndommen, og reflekterer erfaringer
fra livsstil og leveforhold gjennom livet, skriver Raeburn og Rootman (1998). De beskriver
helse som en fullstendig sammenvevning av en mental, kroppslig, sosial og andelig tilstand,
som i det hele endres relativt langsomt. Derfor er helsefremmende arbeid en prosess og en

utvikling, noe som gar over tid, og som pavirker gjennom vedvarende bidrag til personen og
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eller omgivelsene.Utviklingen baseres pa en tro pa noe som allerede er tilstede, at det vanlige
mennesket har eksempelvis kunnskaper, motivasjon og potensial til en utvikling mot noe
bedre. Det helsefremmende arbeidet skal veere med a styrke menneskets evne 1 utviklingen
mot dette “noe bedre,” slik at han/hun kan vere i stand til & glede seg over de muligheter livet
gir. Mennesker som erfarer & fa gkt kompetanse erverver nye og varige ferdigheter og
kunnskaper som kan brukes 1 nye situasjoner, til forskjell fra mennesker som blir behandlet
for et problem. Raeburn og Rootman skriver ”By building on assets or strenghts — a positive

approach — the negativitities or deficits are seen to take care of themselves” (1998, s 24).

- Befolkningen som likeverdige parter

Kunnskapen finnes blant menneskene, i lokale grupper og i erfaringene deres. Vitenskap og
forskning kan vere viktige kilder til kunnskap, men under den forutsetningen at dette gjores
tilgjengelig for menneskene. Brukerne/ befolkningen har kompetanse og muligheter som kan
utvikles. De har sin subjektive opplevelse, sine erfaringer og kunnskaper mens den
profesjonelle har sin faglige kompetanse og erfaring. Disse parter ses i det helsefremmende
arbeidet som likeverdige subjekter. Starrin (1997) beskriver at alle er eksperter, og at den
folkelige kunnskapen har betydning pa lik linje med den akademiske. Det tradisjonelle
folkehelsearbeidet med sin patriarkalske tenkemate “betraktar det vanliga manniskan som
passiv, okunnig och i behov av hjélp och styrning uppifran ” ( Starrin, 1997 s 22). Eksperten
er bedrevitende, og bestemmer hva som skal forandres og hvilken oppfersel som ma
korrigeres slik at sykdom kan forebygges. Starrin beskriver dette som en “top- down” modell i

motsetning til den helsefremmende som er “sida vid sida”.

Aksept av individets subjektive opplevelse og dets iboende ressurser har konsekvenser for
maktforholdet mellom brukerne/ befolkningen og profesjonene. Det har betydning for hvem
som skal sette dagsorden, og bestemme behov for endring. Raeburn og Rootman (1998)
skriver at for mange profesjonelle vil det veere vanskelig & gi fra seg makten til brukerne.

Dette kan vere truende for den profesjonelle.

Lupton (1997) mener at helsearbeideren kan komme i en konflikt nar en skal knytte sammen
grupper og samtidig vaere stotte og talsman for disse. Hun referer til Sears, og pipeker at
folkehelsearbeid ser befolkningen ut i fra statens perspektiv og tanker om hva som skaper
helse i1 befolkningen (Sears,1992; ref. Lupton , 1997). Dette er et syn som sier noe om at
helsearbeideren ikke kan eller har frihet til & befri seg fra gitte normer. Seedhouse (1997)
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reiser ogsa spersmal om alle verdier og holdninger er like bra. Han sper om verdien av
selvbestemmelse er sé sentral at en hver selv skal bestemme hva som er helsig, hvilket kan

vaere en konsekvens av at den profesjonelle og brukeren er likeverdige.

Sett i lys av ovennevnte, utfordrer den helsefremmende ideologien den profesjonelle til ikke
lenger & vaere den som alene bestemmer mal og midler for arbeidet, og & vare apen for at
dette i noen tilfeller kan g pa bekostning av den profesjonelles eller myndighetenes normer

og verdier for det gode liv.

- Empowerment som konsekvens og prinsipp

Empowerment vil vare en konsekvens av aksept av endret maktbalanse, samtidig kan det ses
som et prinsipp i det helsefremmende arbeidet. Raeburn og Rootman (1998) omtaler
empowerment pé to niva, ut fra et personlig perspektiv og et strukturelt perspektiv. Jeg vil
forst omtale empowerment i forhold til det personlige perspektivet. Det personlige
perspektivet innbefatter opplevelsen av kontroll og felelsen av & kunne pavirke hendelser.
Raeburn og Rootman skriver som tidligere omtalt, at disse opplevelsene utvikles fra en tvil
om seg selv, til mer positive folelser og tro pa at en har en grad av kontroll, er kompetent, er
verdifull, har noe & bidra med og er en del av en storre sammenheng. Derfor er dette en
utviklingsprosess som krever tid.

Starrin (1997) beskriver empowerment for individet som tosidig. P4 den ene siden at subjektet
blir i stand til, og pé den andre siden at objektet blir gitt myndighet. Han skriver at
empowerment refererer “bade till den subjektiva erfarenheten och till den objektiva
verkeligheten, bade til minniskans inre och till yttre férhallanden, bade til insikt och utsikt,
béde til kdnsla och kunskap ” (1997, s 13). Begrepet rommer bdde prosess og mél, og innehar
komponenter som makt, kontroll, selvtillit og stolthet. Ingun Stang, leerer ved
sykepleierutdanning, skriver i sin bok ”Makt og bemyndigelse”(1998) at empowerment lettest
kan forstds gjennom sin motsatte form, som er tilstander som maktesloshet, hjelpelashet,
hépleshet, fremmedgjoring, undertrykkelse, opplevelse av tap av kontroll over eget liv,

avhengighet og umyndiggjering.

Stang mener empowerment gjenspeiler et feministisk syn pa makt. “Feminin maktforstaelse
og verdier relatert til det kvinnelige aspekt innebarer ogsa sensitivitet, medfolelse,
innlevelsesevne og respekt for individet som person. Disse aspektene gjenspeiler verdier som

solidaritet og kollektivitet” (Stang, 1998, s 21). Hun skriver at dette innebzrer blant annet en
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tro pa at en er i stand til, og ser det som positivt, & samarbeide med andre fremfor &
konkurrere. Starrin knytter ogsa felleskap og gjensidig ansvar til empowerment. Makt ses i
perspektiv av noe som deles og ekspanderes, og ikke noe som reduseres om den deles. Stang
skriver at empowerment krever at den profesjonelle oppgir sitt kontrollbehov og utvikler et
samarbeidsfellesskap med brukeren. Det innebzrer & verdsette brukeren som en aktiv
deltaker, og akseptere dennes medbestemmelse og autonomi. A akseptere brukerens autonomi
kan medfere at brukeren kan ta beslutninger som er annerledes enn det den profesjonelle ville
tatt. Dette refererer til de spersmél jeg reiste i tidligere i kapitelet med referanse til Lupton

(1997) og Seedhouse(1997).

Cheryl H. Gibson, lerer ved sykepleierutdanning og en av referansene til Stang, poengterer at
profesjonelle ikke kan “empower people; people can only empower themselves” (Gibson,
1991, s 357). Som profesjonelle kan vi hjelpe til 4 utvikle og bruke ressurser som kan gi en
opplevelse av gkt kontroll. Gibson vektlegger relasjonen mellom den profesjonelle og
brukerne som viktig, hun understreker at empowerment i stor grad er en samarbeidsprosess. I
denne prosessen er tillit nedvendig. M@land (1999) skriver at den profesjonelle ma kunne
finne ut hvordan folk flest synes de har det. Til dette kreves at den profesjonelle har evne til &
lytte og leere gjennom kontakt med befolkningen og ved kommunikasjon og samarbeid.
Meland skriver at den som arbeider med helsefremmende arbeid, ma kunne kommunisere og
samarbeide med enkeltindivider og grupper, samt samarbeide pd tvers av sektorer for 4 knytte

sammen gode krefter i arbeidet for helsen.

Stang omtaler brukerens aktive rolle og at en den profesjonelle ikke mé overvurdere sin rolle.
”Nér alt kommer til alt, er det individet selv som ma sta for bemyndigelsen” (1998, s 166).
Den enkelte selv ma vare motivert eller md motiveres. Den profesjonelle ma se pa seg selv
som stettespiller, en ressursperson for brukeren, som tar utgangspunkt i dennes ressurser og
behov. Stang skriver at for at brukeren skal ha muligheter til & ta beslutninger og oppleve
kontroll, kan informasjon vere et viktig element. Informasjon kan gi brukeren forstaelse for
arsakssammenhenger og konsekvenser, samt vere med & motvirke folelse av usikkerhet og
manglende kontroll. Informasjon kan ogsa styrke individets tro pa egne muligheter og
livssituasjon. Hun skriver at informasjonsformidlingen avhenger av den profesjonelles evne til
kommunikasjon og veiledning. Dette gjelder bade i forhold til brukerne, men ogsa i forhold til
andre samarbeidsparter. Den profesjonelle ma ha evner til & mobilisere ressurser og vere

brukerens advokat, slik at brukeren far tilgang til de tilbud og muligheter som finnes. Hvor
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empowerment finner sted, bruker ikke den profesjonelle sin kompetanse til 4 hevde seg i
forhold til den hjelpetrengende, men slik at den andre opplever kontroll i situasjonen
Imidlertid reiser Stang innvendinger om at en under dekke av empowerment kan ”fa deg til &
handle pd en méte som jeg, eksperten, pa forhand visste var bra for deg, samtidig som du blir

oppmuntret til & tro at det var din ide” (Skelton,1994; refr. Stang,1998, s 37).

Et annet forhold Stang tar opp pa lik linje med Raeburn og Rootman (1998) og Ronald
Laponte (1994), er kritikk av en forstéelse hvor empowerment bare ses i forhold til individet
uten & inkludere politiske aspekter. ”Faguteverens oppmerksomhet og intervensjon ma ikke
bare rettes mot individnivéet, men ogsa mot systemniva dersom hensikten er a vare individets
stottespiller 1 en bemydnigelses- prosess ” (Stang, 1998, s 158). Den profesjonelle som noyer
seg med intervensjon overfor individet, og som ikke innser nedvendigheten av 4 rette
oppmerksomheten mot organisatoriske og samfunnsmessig forhold, vil ha klare begrensninger
som stettespiller, skriver Stang. Den profesjonelle mé engasjerer seg i alle typer aktiviteter
som bidrar til & pavirke ulike beslutningsorganers virksomhet og samfunnsmessige og
organisatoriske prioriteringer. Raeburn og Rootman (1998) understreker ogsa nedvendigheten
av a se individet i en sammenheng, og refererer til Laponte, som var en av “forfatterne” av

Ottawacharteret:

If we focus only on the individuals, and only on crisis management or service delivery,
we risk privatizing — rendering personal — the social and economic underpinnings to
poverty and powerlessness. We may offer personally empowering services but de
facto reinforce a structural powerlessness. But if we only focus on the structural
issues, we risk ignoring the immediate pains and personal woundings of the powerless

and people in crisis (Laponte, 1993; ref. Raeburn og Rootman ,1998, s 47).

4.2 Meningsdannelse

Hvordan mening skapes, ser jeg i ssmmenheng med hvordan den situasjonen vi er i eller star
overfor, gir mening for oss. Sykepleieren og filosofen Kari Martinsen (1991) skriver at vi
befinner oss alltid i1 en situasjon. ”En situasjon er noget vi gjor noget med. Men en situasjon er
ogsa noget vi star i” (s 8). Situasjonens struktur er som en horisont, situasjonen er grunnlaget

for at vi erkjenner og oppfatter noe, skriver hun. I den tidligere delen av oppgaven har jeg
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belyst helsesesters rammer og teori om helsefremmende arbeid. Sammen med helsesosters
kunnskapsgrunnlag og hvordan hun tilegner seg ny kunnskap, er rammer for arbeidet og teori
om helsefremmende arbeid, med pa a skape en strukturen som har betydning for hvordan hun
oppfater det helsefremmende arbeidet. I det folgende vil jeg omtale helsesosters

kunnskapsgrunnlag og presentere teori som belyser kunnskapsutvikling.

4.2.1 Helsesgsters kunnskapsgrunnlag

Helsesposters kunnskapsgrunnlag har betydning for hvordan hun oppfatter nye situasjoner og
for hvordan lering skjer. Hennes syn pa kunnskap har betydning for hvilken kunnskap hun
anser som viktig, og er med & prege forstaelse av ny teori. Helsesoster har
helsesosterutdanning, som er en videreutdanning for sykepleiere. I denne utdanningen, i folge
rammeplan for utdanningen (Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet,1998), skal
sykepleiefaglige forstielses- og kunnskapsformer videreutvikles. Rammeplanen sier at
utdanningen skal medvirke til ”at studenten tilegner seg kunnskaper om arbeidet for & bedre
folkehelsen” og at studiet “vektlegger bruker- og nermiljemedvirkning (1998, s 11). Forut
for etablering av rammeplanen for helsesgsterutdanning, hadde hver helsesesterutdanning i
landet sin egen studieplan der innholdet varierte utdanningene imellom. Imidlertid var
hovedmalet for alle & utdanne sykepleiere til forebyggende arbeid for barn og deres familier
og 4 kvalifisere studentene for helsesosterarbeid i kommunene. Av det jeg kjenner til, er det

ikke gjort noen studie av studieplanenes innhold eller kunnskapsgrunnlag.

Imidlertid kritiserer Martinsen”(1989) 1 boken ”Omsorg, sykepleie og medisin” sykepleiens
forstaelse og kunnskapsformer, som helsesosterutdanningen bygger pa. Martinsen skriver at
helseprofesjonenes og sykepleiernes tenkemaéte er individualistisk rettet, bygd pa medisinsk-
teknologisk logikk, der ”det medisinske hovedparadigmet er "reduksjonistisk.” Dette er en
forstéelse hvor delene star 1 sentrum og hvor den medisinske — teknologiske logikk styrer det
uendelige programmet av “avslgringer” pa veien nedover og innover i organismens enkelte
deler” (s 237). Videre skriver hun at sykepleierne bruker begrepet helhetlig sykepleie der
helheten blir forstatt med utgangspunkt i delene den er bygd opp av, og ikke holistisk hvor
delene blir sett fra et overordnet prinsipp. Denne kritikken fastholder Martinsen 1 boken “Fra
Marx til Logstrup” (1997), som ble utgitt forste gang i 1993. Hun skriver at vi gjor var verden

todelt, 1 fornuft og felelse, sjel og kropp. I trdd med det positivistiske synet, erverves
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kunnskap gjennom fornuft. Kropp og felelser blir ikke gjort til gjenstand for kunnskaps-
utvikling. Sett 1 lys av denne kritikken, vil det ikke vere unaturlig & tro at helsesgsters
kunnskapsgrunnlag ogsa er pavirket av legevitenskapen og det naturvitenskapelige synet.
Imidlertid mé en vaere apen for at et okt fokus pé et utvidet helsebegrep og sterre vektlegging

av en helsefremmende tenkning, kan medvirke til endring av helsesesters kunnskapsyn.

4.2.2 Perspektiv for kunnskapsutvikling

Filosofen Bengt Molander (1996) hevder at i var vesterlandske kunnskapstradisjon har
teoretisk kunnskap ogsa kalt pastandskunnskap, vert i sentrum for kunnskapsutviklingen. I de
senere tiar er det imidlertid satt sekelys pa den praktiske kunnskapen. Denne kalles gjerne
fortrolighetskunnskap. Det er en form for kunnskap som erverves bade gjennom fornuft, men
og gjennom kropp og felelser. Denne type kunnskap etterlyste Martinsen (1997) 1

sykepleieutdanningen.

I den teoretiske kunnskapstradisjonen beskrives kunnskapen som a vere en mer eller mindre
avbildning av “virkeligheten i seg selv.” Kunnskapen viser seg i spraklige og matematiske
teorier, og 1 menneskets forestillinger om fenomenene den sier noe om. Det er en dualistisk
kunnskapstradisjon, hvor intellektet har forestilling om noe og kroppen handler. En har
kunnskap om noe, “knowing that,” uten & kunne anvende, “knowing how.” Tilpasning til
praksis skjer separat. Laeringen skjer dekontekstuelt, uten a vare knyttet til den
sammenhengen kunnskapen skal anvendes i (Molander, 1997 ; Havnes, 1996). Molander
(1996) mener at den teoretiske vitenskapstradisjonen er institusjonalisert gjennom

vitenskapen.

De praktiske kunnskapstradisjonene bygger pa deltakelse og dialog, og tar avstand fra
dualismen. Det er en enhet mellom kunnskap og anvendelse. Kunnskapen er ingen avbildning.
Det er kunnskap om verden, men ikke i form av péstander og teorier abstrahert fra
virkeligheten. Kunnskapen finnes 1 handlingen, hvordan denne gjennomferes pé en best mulig
méte 1 forhold til handlingens hensikt (Molander, 1997). Kunnskapen kan ikke erverves
gjennom studie av beker. Den er, og utvikles, i selve virksomheten og handlingen, en
kontekstuell leering. Laereprosessen er knyttet til engasjement i aktivitetene og dilemmaer

forbundet med disse aktivitetene (Havnes, 1996). Denne kunnskap er forankret i levende
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tradisjoner og er aldri ferdig, men er i en prosess. Kunnskapen innbefatter var evne til 4 ha
demmekraft 1 den praktiske situasjonen. Martinsen (1997) beskriver dette som & ha en evne til
a kunne handle med godt omdemme. Hun skriver at dette innebarer & ha menneskekunnskap,
modenhet og faktakunnskap. Denne form for kunnskap lar seg ikke beskrive gjennom

faktasprak og tilegnes sdledes ikke gjennom vitenskap.

Molander hevder at teoretisering er det forste stadium i1 kunnskapsutvikling: ”En rorelse mot
det abstrakta (teoretisering”) kan vara nddvendig i kunnskapsbildning, men den &r bara ett
forsta stadium, forst i det konkreta uppstar kunskap och lever vidare” (1997, s 58). Teoretisk
kunnskap kan vere viktig for a forstd og forklare hvordan ulike ting forholder seg, men den
praktiske handlingen er grunnleggende for utvikling av begrep og teoretisk kunnskap. Dette
begrunnes i referanse til sprakviteren og forskeren Ingela Josefson som skriver ”Det dr nér
den teoretiska kunskapen fylls med praktiska erfarenheter som bade pdstdendekunskap och
fortrogenhetskunskap s& smaningom kan bli levandes (Josefson,1991; refr. Molander 1997, s
47). Praktisk handling blir pd denne maten sentrum for kunnskapsutvikling. Men erfaring
skaper ikke automatisk en forutsetning for god praksis. Refleksjon omkring hendelser i det
daglige arbeidet er viktig for kunnskapsutvikling. ”Nyklarna hér &r: erfarenhet, kritisk
refleksjon, exempel — i en kunnskapsbildning vars vésentliga riktning ar fran abstraktion till

konkretion” (Molander 1997, s 47).

Sosiologen Rolf Renningen (1990) tar ogsa opp disse kunnskapstradisjonene knyttet til laering
og tidshorisont i boken "Moderne Omsorgsbilder.” Han skriver at den vitenskapsbaserte
modellen prover & ta hensyn til den nyeste kunnskapen som er akseptert, og den har en
tendens til & bli oppdatert. Mens erfaringsmodellen, hvor en lerer av mesteren 1 praksis, 1
storre grad vil vere tilbakeskuende og i sterre grad bringe videre kunnskaper som har vert
akseptert tidligere. Han stiller ogsé spersmél ved om en kan bygge opp saklig relevant
erfaring om en ikke har regler, prosedyrer a folge, og teorier 4 stotte meningene sine pa nér
det gjelder observasjon, klassifisering og pleie. Slik sett tar han opp det Molander kanskje
mente med forste stadiet i kunnskapsutviklingen. Renningen avviser ikke lering i praksis,

men reiser spersmal i forhold til oppdatering av kunnskap.

Bédde Molander og Martinsen vektlegger refleksjonens betydning i forhold til
kunnskapsutvikling, mens Renningen fremhever vitenskapens betydning i forhold til & vaere

oppdatert, uten at han drefter oppdatert i forhold til type kunnskap. Molander er opptatt av
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den praktiske kunnskapen som en annen type kunnskap enn den teoretiske
vitenskapstradisjonens.

I det folgende vil jeg omtale en del av den praktiske kunnskapens s@regenhet. Deretter vil jeg
omtale kunnskapsutvikling i lys av sosialinteraksjonsteori. Denne méten & se kunnskaps-
utviking og meningsdannelse pa, omfatter bade den teoretisk- og praktisk

kunnskapsutviklingen.

- Den praktiske kunnskapens tause del og formidlingen av denne

Praksiskunnskap kan vises 1 handling eller ferdighet nér det gjelder utsagn, men ogsé som en
viss fortrolighet i forhold til det utsagnene sier noe om (Molander, 1996). Spréket har
betydning i formidlingen av sider ved handlingen og i forhold til refleksjon over handlingen.
Men spréket er ikke nok, det ma fylles med erfaring for & ha praktiske ferdigheter, eller
kunnskap i handling. Ofte er disse erfaringene tause. Slik er deler av den praktiske

kunnskapen taus, ord alene kan ikke beskrive selve utavelsen fullstendig.

Filosofen Kjell S. Johannessen (1999) beskriver taus kunnskap som kunnskap som ikke fullt
ut lar seg artikulere i verbal spraklig form. Den tause kunnskapen har et anvendelsesaspekt.
Han mener den tause kunnskapen kan deles inn i tre hovedformer:

1) Kunnskap som i det daglige blir utematisert fordi vi vanligvis ikke har behov for a
formulere den. Johannessen mener at dette kan forstds som implisitt kunnskap. Den er ofte
kulturspesifikk og utgjer en vaereméte, som norsk eller som helsesgster. Kulturen innehar en
viten som er felleseie, og inngar som forutsetning og horisont for kommunikasjon og
samhandling. I det daglige forblir denne viten uartikulert fordi den deles av de involverte
parter og det kreves fantasi og teori for & uttrykke den presis. Denne viten kan artikuleres,
men det kreves forskningsmessig innsats for dette. Den har dermed karakter av & vare
forelopig taus.

2) Kunnskap som tilegnes gjennom evelse, er kunnskap som far sitt primare uttrykk i den
handlingsmessige sikkerheten vi viser med omgang med det fenomenet som kunnskapen
gjelder. Praktikeren erverver seg blikk” for visse sammenhenger, som ikke lar seg ikke
nedfelle i sammenfattede regler, lover, teorier. Men, som 1 felge Thomas S. Kuhn, som
Johannessen referer til, lar seg utforske og artikulere av andre enn den som innehar

kunnskapen.
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3) Kunnskap som forskjellige former for viten, innsikt og forstéelse av praktisk art som ikke
lar seg artikulere. Dette omhandler legemlige ferdigheter og praktisk forstdelse av en horisont
bestaende av et mangfold av praksiser som er altfor omfattende til 4 bli gjort til gjenstand for

fullstendig analyse.

Johannessen (1999) skriver at yrkeskunnskap primart kommer til uttrykk i selve utevelsen av
yrket. A sammenfatte, uttrykke og fastholde all yrkeskunnskap i ren spraklig form er ikke
mulig. Personlig tilegnelse av den aktuelle viten, kan ikke anonymiseres og gjores allment
tilgjengelig i tekster. Dette er former for kunnskap som er forstepersonsviten. Kriteriet for slik
viten er en vellykket utovelse av forskjellige handlinger, uten at det trengs et velformulert
utsagn om det vi vet. Formidling av denne form for kunnskap avhenger av eksempler og
kyndig veiledning, 4 bli vist de “’rette grep.”

Martinsen (1990) argumenterer for at sykepleien har bruk for et sprik som fanger inn den
praktiske hverdagens kompleksitet og tause kunnskap. Hun viser her til forbilledelige
praksisformer og eksempler. Hun ser pd dette som teori for praksis, og at dette er en annen
type kunnskap enn vitenskapens pastandskunnskap. Hun mener forskning er viktig for a
avdekke og formidle noe av den praktiske kunnskapen som er utviklet. Forskeren skal vare
med & fremme erfaringskunnskapen og gjere den mindre taus. Som tidligere omtalt,
vektlegger bdde Martinsen og Molander yrkesutoverens refleksjon over praksis som viktig for
kunnskapsutvikling. Martinsen (1990) skriver Vi blir ikke reflekterte praktikere gjennom
forskning. Men den reflekterte praktiker kan dra nytte av kunnskapen forskeren lofter frem,
sammen med den kunnskapen hun selv lgfter frem gjennom egen refleksjon” (s 86).

I overforing av kunnskap er bade den forskningsbaserte og den praktiske kunnskapen
avhengig av en dialog. Det kan vaere en dialog med teksten, en kroppslig” dialog ved & bli
vist eller & ”lese” den andre, en dialog med seg selv, eller en spréklig dialog med andre. Dette

anses som vesentlig for kunnskapsutvikling og meningsdannelse.

- Sosial interaksjonsteori

Den sosiale interaksjonsteorien vektlegger fellesskapets betydning for meningsdannelse
fremfor enkeltindividets betydning. Meninger formes og omformes gjennom en fortolkende
prosess. Kunnskapen finnes i fellesskapet for enkelteindividet besitter kunnskapen hevder
filosofen G.H. Mead (Mead, 1934; refr. i Rommetveit, 1996). Pedagogen Ragnar Rommetveit
(1996) skriver at i folge Vygotsky og Bakhtin, blir var individuelle psyke infiltrert i et

fortolkingsfellesskap via spraket. Gjennom dette dialogiske grunnsynet vil fellesskapets sprak
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og meninger pavirke enkeltindividet. En blir bare ein sjolvstendig tenkjar ved a bli ein
”snyltar” pé ein kulturell arv, dvs ved a kunne gjera meg forstatt pa premisser som ligg
innebygde 1 det kulturelle kollektivet eg er sosialisert inn i[...].Meiningsproduksjon er difor i

roynda ein sosial, ikkje ein individuell prosess”(Rommetveit, 1996,s 93, s 97).

Ut fra dette perspektivet vil helsesgstrenes meningsdannelse om helsefremmende arbeid vere
bestemt av fellesskapets syn pa helsefremmende arbeid. Imidlertid har arbeidet som
helsesoster tradisjonelt vart en ’en- kvinnes” foretak, med lite arbeidsfelleskap med
kollegaer. De siste tidr har dette endre seg noe, i tettsteder med flere helsestasjonsdistrikter er
disse blitt samlokalisert noe som gir mulighet for storre samarbeid og faglige diskusjoner
helsesostrene imellom. I tilegg er det 1 helsestasjonsarbeidet og skolehelsetjenesten behov for
og palegg om samarbeid med andre tjenester/ yrkesgrupper, jamfor kapitlet rammer for
helsesgsters arbeid. Disse yrkesgruppene inngar oftest ikke i det daglige arbeidsfellesskapet.
Helsesoster samarbeider oftest med legen, et samarbeid som er formalisert gjennom

forskriftene for helsestasjons- og skolehelsetjenesten (Sosial og helsedepartementet, 1983).

5.0 DEN METODOLOGISKE PROSESSEN

Jeg vil 1 dette kapitelet gi et innblikk 1 hvordan jeg har gatt frem, hvilke overveielse og valg
som er gjort underveis for fa svar pé forskningsspersmaélet. Dette for at leseren skal kunne ta
stilling til og vaere kritisk til de valg som er foretatt for & fremskaffe nye viten. Nar Steinar
Kvale (1997) skriver om vitenskap og viden produksjon, defineres vitenskap som en
“metodologisk produksjon av ny, systematisk viden”(s 69). Denne “metodologiske —
produksjonen,” hva som oppfattes som kunnskap og hvordan denne er fremskaffet, er det jeg

vil redegjore for her.

5.1 Kunnskapsyn og bakgrunn for valg av metode

Mitt grunnlag for 4 seke etter kunnskap er basert pa en interesse for & {4 innsikt 1, kunne
beskrive og tolke hva helsesgstrene mener med helsefremmende arbeid og om mulig peke pé

forhold som kan ha betydning for hvordan dette meningsinnholdet dannes. Jeg er opptatt av a
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forstd hva helsesgstrene forbinder med helsefremmede arbeid i den konteksten de lever og
utever sin yrkesrolle. Dette en forskning som sgker & beskrive en del av virkeligheten slik den
oppleves, som har et fokus pa a forsta heller enn 4 male og forklare sammenhenger mellom
variabler. Min intensjon er ikke & forklare observerte fenomen pa en objektiv mate i den
hensikt & gi generell kunnskap om den utforskede virkeligheten, hvilket er den kvantitative

forskningens mal (Streubert & Carpenter, 1999).

Den kvalitative forskningen skriver Denzin og Lincoln (1994):

implies an emphasis on processes and meanings that are not rigoriously examined, or
measured, in terms of quantity, amount, intensity, or frequency. Qualitative
researchers stress the socially constructed nature of reality , [...].They seek answers to

questions that stress how social experience is created and given meaning (s 4).

Den kvalitative forskningen har fokuset pa tema i den verden vi lever, og er en del av. Derfor
ses kunnskapen og forstaelsen som erververes i lys av den konteksten en utforsker fenomenet
i (Streubert & Carpenter, 1999). En objektiv og neytral forskning er utopisk innen denne
forskertradisjonen. Det vil alltid eksistere folelser og interesser, verdier og moral, bade hos
forskeren og knyttet til selve forskningen, hva gjelder resultater og anvendelse av disse. Med
dette utgangspunktet er forskeren med og pavirker forskningsresultatet, forskeren blir en
“medskaper.” Guba og Lincoln (1994) skriver at forskerens “briller,” hvordan forskeren ser
pa verden og hva denne regner som gyldig kunnskap, har betydning for valg av forskning og

forskningsmetode.

Kvale (1997) skriver at en mé finne det redskapet, som er formélstjenlig til 4 avdekke og
bringe dataene en er pa let etter frem i lyset. Bruken av metode/ -er mener han avhenger av
hvor egnet denne/disse er til & besvare forskningsspersmalet. Siden mitt forskningsspersmal
er hva betydning og mening helsesostrene legger i1 helsefremmende arbeid, tror jeg at dette
best presenteres gjennom deres tanker omkring dette begrepet, og at dette kan utforskes ved
hjelp av intervjuer. Gjennom intervju kommer “akterens eget perspektiv og beskrivelse av
verden, sdledes som den oppleves av intervjupersonene, ut fra den forutsedning, at den
avgjorende virkelighet, er hva mennesket oppfatter den som” (Kvale, 1997, s 61). Kvale
skriver at formalet med det kvalitative forskningsintervjuet er ”a forsta temaer i den daglige

livsverden ud fra intervjupersonens eget perspektiv”’ (s 38). Gjennom intervjuet kan en
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innhente ufortolkede beskrivelser, hvor helsesgstrene beskriver sa presist som mulig tanker og

handlinger knyttet til helsefremmende arbeid.

Kvale (1997) hevder ogsé at det er sammenheng mellom valg av metode, og forskerens
kompetanse og interesse. Min rolle som forsker og den systematiske arbeidsmetoden som
forskningen krever, er ny for meg. Imidlertid har jeg gjennom min erfaring som sykepleier,
helsesoster og lerer vaert i mange dialoger hvor det har vert viktig & f4 frem bade min egen,
men ikke minst en innsikt i og forstaelse av hva den andre parten mener. Slik sett kan det sies
at jeg har erfaring med 4 bruke samtale profesjonelt, for & fa innblikk og forstaelse for andres

meninger.

5.1.1 Forskningsintervjuet som produksjon av empirisk materiale

Forskningsintervjuet er en serlig form for samtale, basert pa dagliglivets samtaler. |
forskningsintervjuet har den som intervjuer en metodologisk bevissthet om samtalens formél
og strukturen. Forskeren har oppsekt de en intervjuer, og har forrang til & styre spersméalene i
dialogen. En er kritisk oppmerksom pa spersmélene en stiller, hvordan disse er med &
produsere materiale til utforskning. Samtidig har den som intervjuer en oppmerksomheten pa
interaksjonen mellom seg som intervjuer og den som blir intervjuet. Det er en maktasymmetri
i forskningsintervjuet. Forskeren styrer dialogen, men avhengig av den intervjuedes velvilje til
a delta, og avhengig av a fa materiale til arbeidet sitt. Ogsé i andre profesjonelle samtaler kan
det veere maktasymmetri, som 1 helsesosters samtale med en bruker. I de daglige spontane
samtaler er det som oftest ikke denne asymmetri, fokuset er tema heller enn utforskning,
skriver Kvale (1997). I den daglige samtalen tilstreber en & forstd hverandre gjennom et
spraklig felleskap, slik er det ogsa i forskningsintervjuet. Intervjuet er en mellom menneskelig
prosess, hvor den som intervjuer og intervjupersonen er opptatt av 4 forsta hverandre skriver
Jette Fog (1998). Enhver samtale skjer i en kontekst der begge parter er tilstede med sin
livshistorie av erfaringer og sin teoretiske forstaelse. Fog beskriver det som en dialog som
skjer her og nd, som en “agyeblikkshendelse” bundet av tid og sted, og hvor samtalen er et

felles produkt. Filosofen Levinas (1961; refr. Kolstad, 1996) skriver at:
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erfaringene far betydning i det de holdes opp mot en sproghorisont som opplyser dem: I denne
opplysningen gjennom sproget bestar den betydningsgivende akt.[...].Det er den sproglige
kontekst som helhet betraktet som, idet den opplyser erfaringen, forlener den med betydning.
Denne betydningen har sproget [...].Sproget refererer til en kulturell kontekst. Fordi sproget
er betydningsskapende, foyer det samtidig noe nytt til den objektive kultur. Sproget utrykker
kulturen samtidig som det skaper den (s 226).

Begge parter i samtalen, vil underveis sgke etter forstielse og bekreftelse pé at de har forstétt
hverandre. Det som fremkommer i samtalen, vil i forskningsintervjuet veere materiale for
videre arbeid. I forskningsintervjuet er bade intervjueren og samtalen forskningsredskap.
Intervjueren er subjektivt tilstede, pavirket av det intervjueren sanser, ser og herer. Fog (1998)
skriver at vi som intervjuere, ogsé vil pavirker hva “vi far at vide”( s 145). En gjensidig
kontakt er forutsetning for et &penhjertig og oppriktig intervju. Ved at den som intervjuer
viser interesse, er nysgjerrig og forsgker a fa en avslappet stemning kan en gi den intervjuede
rom til & fortelle. Intervjuerens sensitivitet for den andre og dens evne til & utvikle en samtale,
har betydning for om en far kontakt med den andres perspektiv, og for kvaliteten av det
materiale som skapes i lopet av samtalen. Intervjuerens oppfattelse og forstéelse av hva som
blir sagt vil avhenge av tidligere erfaringer, menneskekunnskap og teoretisk forstaelse (Fog,

1998).

5.1.2 A starte forskningsarbeidet med utgangspunkt i et fenomenologisk perspektiv

Jeg forsokte 4 mote de jeg intervjuet sa dpent og fordomsfritt som mulig, og sette tilside min
forforstielse. Denne méten & tilnerme seg fenomener en vil utforske, har basis i den
fenomenologiske tenkningen. Fenomenologien er opptatt av den menneskelige erfaringen i
den konkrete hverdagen. Den subjektive opplevelse er utgangspunkt for forstaelse av verden,
og slik blir vére erfaringer viktig for & kunne si noe om virkeligheten. Den fenomenologiske
tenkningens utgangspunkt er utviklet av filosofen Edmund Husserl, han sa fenomenologien
som grunnlag for & utvikle ekte kunnskap. Han hevdet at all kunnskap ma gé gjennom
menneskets forstielse, gjennom menneskets oppfattelse blir verden ” konstruert”. Mats
Alvesson og Kaj Skoldberg (1994) skriver at Husserl mente at “virlden var en konstrution av
det egna jaget”(s 132). Vi ma se tingene i sine omgivelser slik de virkelig er, ga tilbake til

”saken selv,” fri fra tolkning, a fresh approch to corecretely experinced phenomena, as free
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as possible from conceptual presuppositions and attemt to describe them as faithfully as
possible” (Spielberg, 1975; refr. Streuber & Charpenter, 1999, s 47). Denne forstaelsen
oppnds gjennom reduksjon. En reduksjon hvor en studerer fenomenet fritt fra hva en vet om
fenomenet fra for. Ellers ville en forveksle fenomenet med var oppfattelse av fenomenet
hevdet Husserl (Alveson & Skoldberg, 1994). Gjennom denne reduksjonen far en tilgang til
det fenomenologene kaller livsverden. ”Livsverden er verden, séledes som den mades i
dagliglivet og foreligger i direkte og umiddelbar oplevelse, uathengig af og ferend alle
forklaringer” (Kvale 1997, s 63) .

Husserl presenterte tre niva for reduksjon. Hvor det forste nivé er ved data innhenting, 4 fa
frem “det levde”, den individuelle opplevelse og beskrivelse. Alvesson og Skoldberg (1994)
betegner dette som den “forrationellea erfarenhet.” For min forskningen ser jeg dette som a
fa frem helsesostrenes umiddelbare beskrivelser av hva helsefremmende arbeid er og hvordan
dette kommer tilsyne i deres arbeid. Dette innebaerer & veere apen for deres perspektiv og fa si
detaljerte og rike beskrivelser som mulig. Det andre niva av reduksjon er nar forskeren
arbeider med data for & fi frem fenomenets essensielle karakter. I denne forskningen vil det
vare a lete etter det som er felles for de enkelte helsesostrenes beskrivelser av
helsefremmende arbeid. Etter fenomenologiens begreper dreier dette seg om & finne frem til
hva som er fenomenets vesen. Dette skjer ved hjelp av en tankeprosess som Alvesson og
Skoldberg (1994) kaller komparativ analyse. I beskrivelsen av det allmenne er det viktig at en
ikke sliper taket pa det konkrete, men at det allmenne viser tilbake til dette. Det tredje nivaet
av reduksjon er ved studie av hvordan fenomenets vesen “konstrueres,” hvordan vér
oppfattelse av fenomenet dannes. Som Alvesson og Skdldberg (1994) skriver ”genom vilka
sjdlsliga a priori — strukturer far tingen sine egenskaper?” (s 98). Dette siste niva av reduksjon
er diskutert, da Husserl mente at det bare var gjennom “det transcendentale jeget” at verden

eksisterte, ble skapt, og dermed at verden var et subjektivt fenomen.

Streubert og Carpenter (1999) skriver at for 4 finne frem til en sann beskrivelse av fenomenet
kreves det at forskeren sa langt som mulig, under hele prosessen, setter egen forforstaelse i
parentes. For en gér i gang med undersokelsen ma tidligere kunnskaper og antagelser om
fenomenet settes tilside slik at en er fri fra disse under undersgkelsen og &pen for alt som
matte fremtre knyttet til fenomenet i undersekelsen. Kvale (1997) understotter dette, men han
skriver at 4 na frem til fordomsfrie beskrivelser, ikke innebzrer absolutt fravaer av

forutsetninger, men heller en kritisk analyse av egne forutsetninger. Han er kritisk til
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intervjuforskning uten relevant kunnskap om det som skal utforskes. Fog (1998) tar ogsé opp
dette og mener at en kritiske analyse av, og redegjorelse for egne forutsetninger er et viktige
poengene. Hun skriver ”Vor forstdelse er alltid situasjonsbundet [...].Vor forstielse er
innenfor visse grenser/ horisonter” (s 146). Det er derfor viktig at forskeren redegjor for sin

horisont.

Victoria W. Leonard (1994) beskriver forforstaelsen til & besta av tre forhold, hva vi tar for
gitt om fenomenet, var méte & naerme oss forskningsspersmalet og de spersmal vi stiller. Til
sist, var forstdelse av hva vi regner som spersmél og svar. Hun beskriver dette som véar méate a
”starte” den hermeneutiske sirkel, og refererer til filosofen Martin Heidegger “one is always
whitin the hermenutical circle of interpretation” (Heidegger, 1975; refr. Leonard, 1994, s 55).
Det er derfor viktig & redegjore for dette sd langt som mulig for & kunne vare sé apen til
fenomenet som mulig. Samtidig vektlegger Leonard at vi underveis, mé veare i stand til &

revidere prosessen etter hvert som analysen, nye meninger og forstaelse utvikles i studiet.

5.1.3 A gjere en hermeneutisk fortolkning av det empiriske materialet

Jeg vet ikke om Leonard (1994) siktet til ny forstielse av analysen, nér hun skrev at en métte
veaere dpen til & revidere prosessen underveis. Imidlertid har mitt perspektiv underveis i
analysen gétt mer over mot en hermeneutisk fortolkning av materialet. Dette har en
sammenheng med at undersokelsens hva og hvorfor er blitt klarere for meg. Hva og hvorfor er
pa den ene siden a lofte frem helsesostrenes tanker om helsefremmende arbeid. Hvordan disse
tankene gir intensjon for handling i praksis. P4 den annen siden, ensker jeg ogsé 4 se hva
deres tanker representerer av forstéelse i lys av hva teorien sier om helsefremmende arbeid,

hvor praktikerne er i forhold til teorien.

I analysen ser jeg pa helsesostrenes beskrivelser av eget arbeid, at dette ogsa sier noe om
hvordan de oppfatter helsefremmende arbeid, og deres rolle knyttet til helsefremmende
arbeid. Som forsker gar jeg utover det som sies direkte, og trekker i enkelte sammenhenger
frem forhold som helsesgstrene ikke vektlegger, men som jeg ut i fra min forforstaelse vet er
en del av deres arbeid. Her gér fortolkningen utover "hva det sies direkte med henblikk pé at
udarbejde betydningsstrukturer og —relasjoner, der ikke umiddelbart fremtrader i en given

tekst” (Kvale, 1997, s 199). Dette kan blant annet vaere ved a tolke det som talen ikke sier, det
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som blir ’sagt mellom linjene.” Dette gér utover den fenomenologiske reduksjonen, og herer

mer inn under en hermeneutisk fortolkningstradisjon.

Hermeneutikken har sitt grunnlag i teksttolkning, & avdekke intensjonen med teksten sett i lys
av den kontekst forfatteren sto i. Et hovedtema er at “meningen i en del, kan endas forstas om
den sattes 1 samband med helheten” (Alvesson & Skoldberg, 1994, s 115). Alvesson og
Skoldberg beskriver to ulike hovedposisjoner innen hermeneutikken, den objektiverende og
den aletiske. I mitt tolkningsarbeid har den eksistensielle hermeneutikken som er en retning
innen den aletiske hermeneutikken, vert til hjelp. Den eksistensielle hermeneutikken med
Heidegger, slik jeg forstir det av Alvesson og Skoldberg er pd mange mater en viderefering
av fenomenologien. Den subjektive opplevelsen er utgangspunkt for kunnskap, men
menneskets opplevelse forstds i en sammenheng av hvordan fenomenene har en praktisk
betydning. I mitt arbeid er dette knyttet til helsesostrenes beskrivelse av helsefremmende
arbeid og hvordan deres forstaelse av helsefremmende arbeid kommer til anvendelse. Denne
forstéelse vil ogsé vaere med & bidra til en forstdelse av seg selv som helsesoster. Alvesson og
Skoldberg (1994) skriver referert til den eksistensielle hermeneutikken, “Varje forstaelse, av
de enklaste vardagsliga ting, ar samtidigt ett bidrag til battre sjalvforstielse”(s 135). Som
individ kan en sette seg inn i andres meninger, ens forforstaelse kan hjelpe en til & forstd, men
ogsa hindre en i a forstd. For ikke a bli hindret av sin forforstaelse mé en som forsker

kontinuerlig veksle mellom inntrenging i den andres verden og egen referanseramme.

Til hjelp for forstaelse beskriver Alvesson og Skdldberg (1994) det de kaller en minivariant
av den hermeneutiske prosess. Hvor den hermeneutiske sirkelen bestar av en dialektikk
mellom del og helhet, og en dialektikk mellom forforstéelse og forstdelse. Tolkningen av
teksten skjer 1 dialog med teksten, hvor en stiller spersmal til teksten og nye horisonter &pner
seg. Slik kan en fortsette etter hvert som ny kunnskap kommer frem, kommer det nye
spersmal, som en uendelig spiral. I hvert utsagn og 1 hver tekst kan det vare noe skjult eller
underliggende. Ved hjelp av forskerens kontekst, forforstaelse og de spersméil en som forsker
stiller til materialet kan en fi et annet kunnskapsgrunnlag enn den en intervjuer, og om mulig

forstd den en har intervjuet bedre enn seg selv.
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5.2 Den praktiske gjennomferingen

Denne delen omhandle den praktiske gjennomferingen for a frembringe datamateriale.
Hvordan jeg gikk frem nar jeg laget intervjuguiden, om intervjusituasjonen og hvordan
intervjuene ble gjennomfort, om sikring av intervjuene, om transkribering og analyse av de
transkriberte intervjuene. Kapitelet omhandler ogsa hvordan jeg valgte ut og kom 1 kontakt

med helsesgstre til intervjuene.

5.2.1 Utarbeidelse av intervjuguide og gjennomfpring av intervjuene

Forut for intervjuene sokte jeg i litteratur for a fa en klarhet i hvordan faglitteraturen beskrev
helsefremmende arbeid, gjennom dette skapte jeg en egen teoretisk forforstaelse i forhold til
hva jeg skulle utforske. Fra for hadde jeg mine antakelser av hvordan helsesgstrene kunne
komme til & beskrive helsefremmende arbeid, og jeg hadde mine egne erfaringer knyttet til
helsesosterrollen. Denne forforstaelsen var som et ”bakteppe” under intervjuene. Samtidig var
denne referanserammen med som et tolkningsgrunnlag, som en forstaelse av hva
helsesastrene mente med helsefremmende arbeid. En forforstaelse kan bidra til & forstd den
som blir intervjuet bedre, samtidig som denne ogsa kan vare med & pavirke hva en felger opp
med tilleggs sporsmél. Denne forforstaelsen strider ikke med den fenomenologiske
perspektivet, om en ikke lar forforstdelsen dominere, men er dpen for nye sider ved

fenomenet. Dette benevnes gjerne & vere teoriladet versus a vere teori styrt.

Intervjuene ble foretatt pa helsesastrenes arbeidssted, dette for at det skulle vare lettere a
stille opp til intervju og medfere minst mulig kostnader for den intervjuede. Helsesgstrene var
forespurt om 4 la seg intervju om tanker om eget arbeid, og ikke om helsefremmende arbeid
spesielt. Dette var for at jeg ville ha den umiddelbare meningen frem knyttet til
helsefremmede arbeid og hvordan de sa dette i forhold til eget arbeid. Ved intervjuets start,
forsokte jeg & etablere kontakt og legge samtalen mest mulig opp til den daglige samtalen. De
innledende spersmalene var knyttet til kriteriene for utvelgelse av helsesostrene, for at de
skulle bli kjent med meg, kjent med stemningen og hvordan det var & snakke med en
bandopptaker i rommet. Selve forskningsintervjuet startet ved tema som jeg regnet for lite

truende, a la de beskrive hva eget arbeid innebar.
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Jeg hadde forst to preveintervju, disse gjennomforte jeg noe ulikt, men for begge hadde jeg en
omfattende intervjuguide. Intervjuguiden var utarbeidet etter forskningsspersmalet mitt, min
kjennskap til yrket, og i stor grad min forforstdelse fra teori om helsefremmende arbeid.

Etter proveintervjuene transkriberte jeg disse, og gjorde en analyse av hva som var fokus for
helsesgstrene i intervjuene. Her forsgkte jeg & sette forforstaelsen i parentes som Kvale (1997)
skriver om, og sekte etter hva det er helsesgstrene snakker om nér de beskriver sitt arbeid.

Det var fire hovedtema som gikk igjen. Disse kalte jeg for rolle som helsesoster, utforming av
tilbudet, samarbeid og meningsdannelse. Disse hovedtema ble styrende for de neste
intervjuene. Intervjuguiden besto av hovedtema, men med undertema fra intervjuguiden fra
proveintervjuene som fungerte som eventuelle tilleggs sporsmal, se vedlegg. Samtidig var
intervjuguiden &pen i forhold til min seken etter hva helsesgstrene mente med

helsefremmende arbeid.

Underveis i intervjuene var jeg apen for nye dimensjoner i materialet, for eventuelt 4 endre
intervjuguiden. Guiden ble beholdt gjennom de neste intervjuene da den opplevdes som
formalstjenlig for samtalene. Tema og spersmalenes rekkefolge i intervjuguiden regnet jeg
ikke som avgjerende i forhold til innholdet som ble skapt i samtalen. Etter innledningen
kunne samtalen ta ulik retning, samtidig som jeg hadde mulighet til & komme med spersmal
og styre samtalen mot kjernen 1 mitt forskerspersmil hva var helsefremmende arbeid og hvor
sa de seg selv 1 forhold til helsefremmende arbeid. Intervjuene kunne forlepe noksa ulikt etter
hvor pratsomme helsesgstrene var. Noen brukte mange ord, mens andre var kortere i sine
formuleringer. Min rolle som intervjuer ble derfor forskjellig fra intervju til intervju. Noen
ganger kunne jeg sitte 4 lytte og komme med tilleggssporsmél. Andre ganger ble det mer som
“sporsmdl - svar” intervju. Men i de fleste tilfellene gikk samtalen lett. Det var lett & stille

spersmal, men heller vanskelig & avgrense seg.

For meg som intervjuer, startet analyseprosessen under intervjuet med a lytte til hva er det de
sier om arbeidet generelt og om helsefremmende arbeid spesielt. Hva folger jeg opp, hva lar
jeg veere a folge opp, hva vil skjule seg bak neste svar, hvor far jeg de beste beskrivelsene av
deres oppfattelse av helsefremmende arbeid ? Kvale (1997) skriver at som forsker er det
viktig & kunne forfelge de ulike dimensjonene 1 svarene, sd vel som evnen til & fornemme et
svars umiddelbare mening, og horisonten av mulige meninger svaret dpner for. Til dette
trengs kunnskap og interesse for intervjutema, sa vel som for den menneskelige interaksjonen

i intervjuet. Dersom jeg under intervjuene hadde forfulgt alle utsagnene, ville intervjuet strekt
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seg langt utover rammen som var satt, og helsesgstrene kunne blitt utmattet. En “utmattet”
samtalepartner er ikke tilstede 1 dialogen i samme grad, kontakten reduseres og pavirker data
slik at disse blir ufullstendige, hvilket er med & svekke undersokelsens palitelighet.
Tidsperspektivet setter dermed grenser for samtalen. Med respekt for bruk av helsesostrenes
tid og for & ikke utmatte den jeg intervjuet varte intervjuene omtrent halvannen time.

Etter hvert intervju transkriberte jeg samtalen som var tatt opp pa band og sendte denne
tilbake til hver helsesoster, slik at hun kunne fa korrigere eller foye til ytterligere
kommentarer i forhold til samtalen. Jeg valgte & skrive intervjuene ordrett, uten noen
gjentakelser, pauser eller andre stemningsbeskrivelser. Etter min forstaelse, er dette tettest opp
til ”de fordomsfrie fortellingene” som vektlegges i det fenomenologiske perspektiv. Men det
kan oppleves som unaturlig nar en samtale blir tekst, en tekst hvor retningslinjer for
setningsoppbygning og sprak ikke er fulgt. Det vesentlige for meg var imidlertid at
helsesostrene opplevde at innholdet samsvarte med deres tanker og meninger. Dette var
helsesostrene informert om. Ingen kom med rettelser i forhold til innholdet av de transkriberte
intervjuene. Kvale (1997) skriver at det & transkribere ikke er en ” simpel teknisk aktivitet,
men snarere en fortolkningsproces i sig selv’(s 161). Nar en gjor samtalen til tekst festner en
“gyeblikket”. Fog (1998) skriver at "talen blir som udsskrift til objekt med soliditet og
varighet. Den kan laeses igjen og igjen, den kan fortolkes og forstds pa forskjellige vis [...]
Det levende ord blir et studieobjekt” (s130). Hun peker pé at en ut i fra en tekst kan
konstruere den forstéelsen som en som forsker finner som riktig, men som den intervjuede
kan fole seg uenig i. Imidlertid er der moralske og vitenskapelige grenser for hvilke
fortolkninger en kan gjore ut i fra samtalen med et annet menneske. Dalland (2000) referer til

presten E.Sundt (publiser 1968) :
Jeg kaller det vakkert av dem, at de sd villig efterkom vért enske og med s& meget tillit
abenbarede for os meget af, hva der henherer til deres private og huslige liv. Og jeg vil
habe at det ikke skal angre dem, om de fér se, hva brug det er gjort av deres

fortrolighed (s 229).

Dette har ogsé vaert mitt enske i denne prosessen, a ikke gjor de intervjuede urett.

49



5.2.2 Analyse av de transkriberte intervjuene

Kvale (1997) skriver at i ”den egentlige analyse utvikles interviewenes meningsindhold,
intreviewpersonernes egen forstielse bringes frem 1 lyset, ligesom der fra forskerens side
leegges nye perspektiver ned over fenomenerne” (s 188). Likeledes viser Kvale til tre
perspektiv en kan legge pa teksten, selvforstaelse, commom sense” og teoretisk fortolkning,

for & utvikle en forstéelse av materialet.

Men spersmaélet for meg var, hvordan gjer jeg dette 1 praksis ? Hvordan skulle jeg finne
mening videre, hvordan vere tro mot det helsesostrene sa ? Hvordan forstd dette ? Jeg
forsekte pa ulike mater & fa oversikt og lage kategorier av alt materialet, men endt med &
gjennomskrive hvert intervju. Lese det igjennom, se hva er det som sies, og s& redusere
teksten til det som jeg opplevde som vesentlig fra hvert intervju. Etter at denne
komprimeringen var gjort for hvert intervju, var det enklere & trekke ut det helsesostrene
snakket om, og & se tema/kategorier som gikk igjen. I ettertid opplever jeg det som & skille det
uvesentlige fra det vesentlige, som Kvale (1997) skriver om i forhold til den fenomenologiske

tilneermingen, og som han kaller for meningskondensering.

For sa & fa en oversikt hva den enkelte sier i forhold til de ulike tema, plasserte jeg alle
sitatene fra de enkelt helsesgster sammen under hvert tema. P4 denne méten kan en ogsé se
den enkelte 1 forhold til helheten. Sitatene, hva de sier kaller Kvale (1997) for selvforstielse.
I dette arbeidet vil helsesostrenes selvforstaelse i forhold til de ulike tema, bli presentert

gjennom enkelte utsagn fra helsesostrene i analysedelen av oppgaven.

Men Kvale gér lengre nar han beskriver ulike kontekster en tekst kan fortolkes 1 lys av.
Kritisk “common sense” forstaelse omfatter en bredere forstdelsesramme av et utsagn enn det
den intervjuede selv tenker og forstdr med tema. Tolkningen kan forsterkes og berikes ved at
en tar med allmenn kunnskap om utsagnets innhold. For denne undersgkelsen kan en trekke
inn eksempelvis hvordan samsvarer dette med de andre helsesostrenes uttalelser i
undersekelsen, er der noen menster? Eller hva er det som ikke sies, og hvordan kan det

forstas? Dette presenteres i oppgaven i nar tilslutning til de direkte sitatene.
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Til sist gjorde jeg en analyse av intervjuene, deres begrepsinnholdet opp i mot en teoretisk
referanseramme. Dette presenteres i oppgaven som et eget kapitel. Denne form for tolkningen
gér ut over den intervjuedes forstéelse. Dette kaller Kvale for en teoretisk forstielse. Noe av
den teoretiske referanserammen var ervervet for undersgkelsen, men andre deler ble sgkt etter
ut i fra hvilke tema som fremsto i intervjumaterialet. Jeg opplever her at det fenomenologiske
perspektivet med den fenomenologisk reduksjon som setter "common sense” og vitenskapelig
forutviten 1 parentes, oppherer og tolkningen far en overgang mot en hermeneutisk
fortolkning. Hvor jeg har tolker funnene, ’de fenomenologiske beskrivelsene,” i relasjon til en

delvis gitt kontekst, teori om hva helsefremmende arbeid er.

5.2.3 Utvalgskriterier og prosedyre

Kvale (1997) skriver at den ideelle intervjupersonen ikke eksisterer, men at enhver
intervjuperson har rikelig med viten. Som intervjuer er det ens oppgave & motivere og lette
intervjupersonens redegjorelser, en skal vare i stand til & utvikle intervjupersonenes
fortellinger. Jeg onsket helsesgstre med evne til & reflektere over eget arbeid, og mente i
denne sammenheng at det hadde betydning at de var kommet over nybegynnerstadiet som
helsesoster. Noen ars praksis gir mulighet til & erfare og diskutere ideologier. Trulte Konsmo
(1995) refererer til Patricia Benner (1984), og skriver at for & komme fra stadiet som
nybegynner med innlaring av rutiner og regler, og over til & kunne gjore langsiktige

prioriteringer ber en ha arbeidet innen samme omrade 1 to til tre ar.

Arbeidsomradene til helsesoster kan variere, de fleste arbeider innen helsestasjons- og/ eller
skolehelsetjenesten. Jeg antok at strategiene for arbeidet var de samme ved disse tjenestene,
men at arbeidsoppgavene kunne vere forskjellige. Basert pa dette og Benners teori, ensket jeg

at helses@strene skulle ha arbeidet innenfor ett av de nevnte omradene 1 minst to ar.

Mulighet til faglige diskusjoner vedrerende helsesesterpraksis avhenger av et fellesskap med
andre helsesgstre. I storre kommuner er det ofte flere helsesostre. Jeg sokte derfor etter
kommuner der det var mer enn en helsesoster og ensket a intervjue helsesostre som til daglig
mater brukerne, og ikke ledere av tjenesten. Enkelte ledere har i sin stilling ogsa praksis 1

helsestasjons- eller skolehelsetjenesten, men jeg antar at lederne har sterre mulighet til & sette
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seg inn i helsepolitiske dokumenter. Denne variabelen ensket jeg ikke, da jeg var opptatt av

meningsinnholdet til helsesostre 1 praksis, som meter brukerne.

Et annet forhold jeg la vekt pd i utvelgelse av helsesestre var tidspunktet da de var utdannet,
for & se om utdanningen var med pé & bidra til innhold i begrepet. Utdanningssted gjorde jeg
ikke til noe poeng da jeg ikke ville ha kapasitet til & vurdere de ulike fagplanene. Jeg antar at
utdanningen over tid endrer innhold og fokus mot helsefremming, men at dette ikke skjer i
lopet av et studentkull. For a fa et klart skille, valgte jeg derfor helsesgstre utdannet for 1985,
da jeg har mine egne erfaringer, og helsesgstre utdannet fra 1993 og senere, da
Stortingsmelding nr 37(Sosialdepartementet, 1993) gir et tydelig signal om at helse for alle er
malet og at helsefremmende arbeid er et av virkemidlene for & na dette malet.

Under ovenstaende forutsetninger, sto jeg igjen med to grupper helsesgstrer for intervju,
helsesgstrer utdannet for 1985 og helsesgstrer utdannet fra 1993 og senere. For at de jeg
intervjuet skulle vere sa fri som mulig, og ikke fole seg evaluert i forhold & reprodusere
forventede meninger, valgte jeg & intervjue helsesegstre som jeg ikke har jevnlig kontakt med

gjennom mitt arbeid.

I forhold til hvor mange en skal intervjue i en kvalitativ undersekelse skriver Kvale (1997 ) at
1 eksplorative intervju er det vanlig med fra fem til tjuefem intervju, 15 +/- 10 (s 109). Dette
avhenger av hvordan intervjuene skal analyseres, 1 kombinasjon med tid og ressurser. I noen
sammenhenger foretar en intervju inntil en opplever & ikke fa flere nye data fra
intervjupersonene. Jeg antok at tid og ressurser ville avgrense datainnsamlingen for jeg hadde

oppnadd metning.

Ut i fra ovennevnte forhold, forsgkte jeg a fa avtale med fem helsesgstrer fra hver gruppe.

Jeg sokte kontakt med helsesgstrene via ledende helsesostrer i utvalgte kommuner, se
vedlegg. Pa denne méten ble ogsa den administrative overordnede orientert om
undersekelsens hensikt, metode og omfang. Dette mente jeg var en redelig fremgangsmate
siden jeg brukte av arbeidstakerens tid under intervjuet. Noen helsesgstrer gav umiddelbar
tilbakemelding pa min henvendelse, enkelte av disse valgt jeg & ikke benytte da de ikke
oppfylte kriteriene. Imidlertid hadde jeg ikke et tilstrekkelig antall ut 1 fra mine forutsetninger,
sa jeg foretok telefonforespersel til helsesostrer i de kommunene der foresporselen hadde gétt
ut. Jeg endte opp med tre helsesgstrer med nyere utdannelse og fire med eldre utdannelse, i

disse er proveintervjuene innbefattet. Helsesgstrene kommer fra fire ulike kommuner, men fra
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samme landsdel. Materialet jeg fikk fra disse intervjuene anser jeg som tilstrekkelig med

hensyn til undersekelsens hensikt.

5.3 Forskningsetiske overveielser

Et hvert forskningsarbeid mé forholde seg til gjeldene forskningsetiske regelverk. Det
datamaterialet jeg har innhentet fra intervjuene er behandlet i samsvar med alminnelige regler
for personregisterloven (Forskning p& mennesker®). Det er ogsd vurdert av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste, til & vere fritatt fra konsesjonsplikt , se vedlegg. Lydband
og datamateriale er oppbevart forsvarlig innelést. Alle intervju er anonymisert, og gitt et
fiktivt navn. Navneliste med tilherende fiktive navn er oppbevart separat fra materialet. Ingen
personidentifiserbare opplysninger er lagret pa EDB. Jeg har forpliktet meg til 4 slette

lydbandene nér det ikke lenger er bruk for de i denne oppgaven.

Studien er gjennomfort ved intervju av friske arbeidstakere. Tema som har vaert behandlet har
veert av faglig art. Studien har ikke omhandlet sensitive opplysninger selv om en kunne tenke
seg at tanker omkring eget arbeid kunne medfere frustrasjoner, noe jeg ikke opplevde under

intervjuene. Ellers har jeg vert oppmerksom pa at jeg ikke unedig skulle oppta helsesostrenes

tid.

Studien er blitt draftet med sekretaer for den regionale komité for medisinske forskningsetikk,
og vurdert til & ikke here inn under prosjekter som skal legges frem for komiteen (Forskning
pa mennesker®). I den skriftelige foresporselen ble helsesostrene orientert om hvordan
intervjuene skulle behandles, at datamaterialet skulle anonymiseres og at de hadde rett til &
trekke seg fra undersekelsen nar som helst. Informantene deltok pa frivillig grunnlag og ble

forelagt samtykkeskjema, se vedlegg.

Jeg har ellers i analyse og presentasjon av materialet forsgkt & gjore etiske overveielser med
hensyn til & ivareta helsesgstrenes perspektiv og kravene som stilles til forskningsarbeider. I

sa henseende har de etiske overveielser sammenheng med studiens troverdighet.

® http://www.etikkom.no/NEM/REK /forskmensk.htm, 13.11.1999
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5. 4 Studiens troverdighet

Kvalitetskontrollen av forskningsarbeidet skal synliggjore at det som blir presentert er til &
stole pa og gir en forstielse av den virkelighet studien var ment & utforske. Kvalitetskriterier
for troverdighet, validitet og reliabilitet i den kvantitative forskningen er ikke direkte
anvendelig som troverdighetskrav ved de kvalitative metoder, skriver Fog (1998, s155). Den
kvalitative intervjuundersokelsen er en bestemt type tilgang til viden og ny erkjennelse. Det er
denne type tilgang som avgjer art av kvalitetskontroller, mener Fog. Samtalen innehar en
dobbel karakter, en forstielse og fortolkning av virkeligheten som vokser ut av samtalen, og
en fortolkning og analyse av de utskrevne samtalene. Samtalen er et middel, samtidig som det
gjennom denne skapes grunnlag for det empiriske materialet. Dette er en av grunnene til at det
kan vere vanskelig a skille reliabilitet og validitet ndr en omtaler troverdigheten til et
forskningsarbeid hvor intervju er benyttet. Det som skapes 1 intervjuet er grunnlag for
fortolkning. Slik sett hevder Fog at undersegkelses reliabilitet er en forutsetning for dens
validitet. Relevante spersmél for denne undersekelsen blir hvorvidt samtalen har vert egnet,
dens validitet 1 forhold til 4 fa frem det undersokte fenomenet, helsesostrenes meningsinnhold
av helsefremmende arbeid. Samt hvorvidt de data som er kommet frem gjennom intervjuet og
i fremstillingen er palitelige, reliable. Dette har med maten dataene er kommet frem pé, men

ogsa hvordan de blir analysert og fremstilt.

5.4.1 Reliabilitet

Reliabiliteten ved bruk av kvalitativt intervju, omhandler hvordan samtalen og den som har
intervjuet har fungert som “instrument” til & {4 frem data, samt hvordan forskningsprosessen
har veert i forhold til data som er komt frem i intervjuene. Fog (1998) drefter intern konsistens
og stabilitet 1 forhold til samtalen, hos intervjuer og den intervjuede. I det folgende vil jeg ta
for meg det som er aktuelt for denne undersokelsen, som jeg har vaert alene om a

gjennomfore.

I forhold til & {4 frem nyanser og dybde 1 intervjuet er forskerens sensitivitet avgjerende,
skriver Kvale (1997, s44). Enhver intervjuer har sitt seerpreg og ulik sensitivitet 1 forhold til
interaksjonen og tema som belyses. Mote mellom meg som forsker med min historie og

erfaring, og den jeg intervjuer med sin historie og erfaring skaper “enestaende mater” i hvert
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mete. En er derfor som forsker ikke ”den samme” under hvert intervju, om sa var ville
kvaliteten av interaksjonen og materialet som kom frem blitt redusert. A bedemme egen
sensitivitet er vanskelig, vi vil vel alle paberope oss en interesse for, og evne til a lytte til den
vi samtaler med. Jeg vil allikevel trekke frem min erfaring som sykepleier, helsesoster og
lerer som nyttige i denne sammenheng. Dette har gitt meg en trening i & skape en trygg
atmosfaere for dialog, og til & vaere 1 dialog, lytte til og fa frem menneskers meninger om gitte

tema.

Min hensikt i intervjuet var a fa frem den intervjuedes oppfattelse av sitt arbeid, og
helsefremmende arbeid spesielt. For at samtalen skulle forholde seg til disse tema hadde jeg
utarbeidet en halv strukturert intervjuguide, uten at det var et mél & gjore intervjuene like.
Samtidig brukte jeg bandopptaker slik at jeg skulle kunne vere konsentrert om samtalen og
den andre. Forut for intervjuene hadde jeg tanker om at meninger kunne skapes under dialog i
intervjuet (Rommetveit, 1996). Jeg er usikker pa om meninger ble skapt underveis hos de jeg
intervjuet. Jeg opplevde ikke & fa korrigeringer av de intervjuedes tanker underveis, men det
kan ikke utelukkes at intervjuet satte 1 gang en tankeprosess. Om intervjuet hadde blitt
gjentatt, ville situasjonen vert en annen og vi ville sannsynligvis fitt enn annen dialog.

Jeg forsgkte 4 unnga ledende spersmal, men heller stille &pne spersmal som kunne bli
etterfulgt av oppfelgende spersmal eller at jeg bad om eksempel for & konkretisere og sikre at
jeg hadde oppfattet den intervjuedes tanker og meninger. Kvale (1997) hevder at & unngé
ledende sporsmaél ikke oker reliabiliteten, men kan heller redusere den. Slik sett kan det tenkes
at om jeg hadde stilt ledende spersmal, kunne jeg fatt frem andre svar. Imidlertid strider dette

mot min oppfatning av fordomsfrie beskrivelser.

Kvale (1997) omtaler ogsa reliabilitet av arbeidet gjennom transkribering og analyse.

Jeg var alene om 4 transkribere intervjuene. Men ved a sende de transkriberte intervjuene
tilbake til de jeg hadde intervjuet i ettertid, sikret jeg bade paliteligheten av transkriberingen
og validering av den intervjuedes selvforstdelse. I forhold til analysedelen av intervjuene kan
reliabiliteten sikres ved at flere er med a kategorisere intervjuene. Jeg har vert alene om
kategoriseringen av intervjuene, men noen av de transkriberte intervjuene er forlagt veileder.
Dette kan vere en hjelp for & unnga en vilkarlig eller ensidig subjektivitet i analysen av
materialet. I folge Kvale kan ogsa bruk av flere fortolkere vaere med & gi flere perspektiv til

analysen. I denne sammenheng er ogsé fortolkningen dreftet med veileder. Ellers har jeg gjort
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rede for prosessene i fortolkningen bade vitenskapsteoretisk og praktisk, hvordan jeg har gatt

frem. Resultatet av dette er synliggjort 1 analyse og dreftingsdelen 1 oppgaven.

5.4.2 Validitet

Fog (1998) skriver at reliabiliteten i stor grad retter blikket inn over til intervjueren og
prosessen for forskningsarbeidet, om denne har vert sannferdig og til a stole pa. Mens krav til
arbeidets validitet vende blikket mot fortolkeren og ut over. Det omhandler & sannsynliggjore
for seg selv og andre at undersgkelsens metode og analysen gir et troverdig bilde av det
undersekelsen var ment & utforske. Kvale (1997) benevner validiteten av forskningsarbeidet
som dets handverksmessige kvalitet. For meg forekommer dette som den innsatsen forskeren
har lagt ned 1 arbeidet for at dette skal fremsta som grundig gjennomarbeidet med hensyn til
presisjon, ngyaktighet og omtanke. Kvale skriver at for forskeren, dreier dette seg om & veare
djevelens advokat. Skal en kunne sannsynliggjore for seg selv og andre at undersegkelsen er
troverdighet, ma en veere 1 stand til & argumentere for sine valg, at det utforskede fenomen lar
deg belyse nettopp ved hjelp av denne type forskningsprosess. Dette innbefatter & begrunne at
samtalen har vart formalstjenlig for & belyse fenomenet, begrunne hvordan analysen far fatt i
fenomen/struktur og dynamikk og hvordan funnene mine er troverdige. Fog (1998) kaller
dette for en “skritt- for skritt” argumentasjon som er intuitiv, systematisk og rasjonell. Hun
sier at forskeren har to redskaper til forstielse, et folelsesmessig og et kognitivt. Dette har vi
med oss bade under intervjuet og i analyse av det empiriske materialet. Min “’folelsesmessige
forstaelse” eller taus kunnskap og teoretisk forforstielse i1 intervjuet mener jeg at jeg har gjort
rede for under arbeidets palitelighet. Den folelsesmessige forstaelsen videre 1 analysearbeidet
har svingt fra interesse og spenning til oppgitthet og utmattelse, og jeg kan vanskelig si
hvordan dette fremkommer for leseren, ei heller hvordan dette er med & pavirke
fortolkningene av materialet. Tiden forskningsarbeidet har strekt seg over, har bade vert en
ulempe med stadig oppbrudd, men ogsé en fordel. De bolkene jeg har ftt arbeide med

materialet konsentrert har det foregatt tankearbeid som ikke sa lett lar seg beskrive.

At intervju som metode, har vart formalstjenlig for & fa frem helsesastrenes meningsinnhold
har jeg argumentert for under valg av metode. Men pa samme méte som spraket og dialogen
kan vaere med & skape mening, som jeg refererte til Leonard (1994) tidligere, er det alltid noe

usagt i det sagte, det kan vere sider ved situasjonen som en kanskje ikke far belyst. Det kan
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veere forskjell mellom det en sier og det en gjor. Innledningsvis har jeg argumentert for at jeg

ikke er sd opptatt av & vurder hva de gjor, men heller fa beskrivelser hva de tenker.

Nar Fog (1998) omtaler validering i analysen av det empiriske materialet, omhandler dette tre
nivé for validering. Den forste er at en identifiserer de trekk som fremgér 1 materialet, er lojal
mot det som fremtrer og tydelig gjor sine valg for hvordan dette blir sortert/ tematisert og
analysert. Dette har jeg gjort rede for i tidligere i1 dette kapittelet under ”Analyse av de
transkriberte intervjuene.” Det neste forholdet er validering med hensyn till korrespondens i
materialet, hvor utbredt trekkene i materialet er og hvordan disse henger sammen med andre
trekk 1 materialet. Det handler om & sortere det regelmessige fra det tilfeldige. Dette skal sikre
forskeren mot forutinntatte meninger og selektiv bruk av materialet. Dette er omtalt under
analysearbeid av teksten og i forhold til reliabilitet i analysen. Den siste form for validering
Fog (1998) beskriver, er knyttet til & se sine funn i lys av teoretiske forestillinger. Hvordan
funnene kan forstés ? Dette omhandler & relatere funnene til relevant teori og praktisk viden
samt til kunnskaper andre steder fra, s som andres forskningsresultat. Mitt utvalg av teori og
tidligere forskning som bygger opp om forhold som kommer frem i det empiriske materialet,
presenteres i forste del av oppgaven. Hvordan funnene kan forstds i lys av denne teorien, vises

i dreftingsdelen av oppgaven.

I henhold til et postmoderne syn pa sannhet sa konstrueres gyldig sannhet i dialog. Kvale
(1997) skriver at ”gyldig viden opstar, efterhanden som motstridende fortolkninger og
handlemuligheder diskuteres og forhandles blant medlemmerne af et samfunn” (s 234).
Mine resultat og den analysen jeg har gjort anser jeg som troverdige i forhold til & forsta
helsesostrenes innhold 1 helsefremmende arbeid. Imidlertid har jeg forsokt & gjore denne
rapporten s “apen” som mulig, slik at leseren ut i fra et "common sense” nivé eller forsker
nivé kan avgjere om de spersmal jeg har stilt til dataene eller de fortolkningene jeg har gjort
kan vere troverdige.Jeg er ogsa apen for at materialet kan gi bidrag til en dialog hvor dataene
gir andre fortolkninger og en annen forstéelse. Samtidig ser jeg pd meg selv til 4 vaere i en
prosess som ikke er sluttet, og vise tilbake til Heidegger ”one is always whitin the
hermenutical circle of interpretation [...], because human beeings are constituted by
temporality, all knowledge, in this view, is temporal”’(Heidegger, 1975; ref.Leonard, 1994, s
55).
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5.4.3 Generalisering

Underseokelsen er foretatt blant enkelte helsesgstrer i en del av landet. En kan vere kritisk til
at disse ikke kommer fra ulike landsdeler, men jeg hadde ingen bestemt formening om hva jeg
ville finne representert. Det har vaert praktisk med hensyn til geografisk avstand, og jeg har
ikke bakgrunn for & si at funnene ville vart annerledes om helsesegstrene kom fra ulike

landsdeler.

Som jeg skriver innledningsvis ved presentasjon av mitt kunnskaps syn, er ikke funnene ment
a kunne generaliseres statistisk, men vere et utgangspunkt for forstaelse hva de helsesostrene
jeg har undersokt, mener med helsefremmende arbeid og hva som er med & pdvirke dette
synet. Hvorvidt noe av materialet kan generaliseres avhenger blant annet av om funnene kan
understottes av annen forskning pd omridet. Om funnene ikke kan generaliseres eller gjores

allmenngyldige er de etter min forstielse gyldige beskrivelser for denne gruppen helsesostre.

6. 0 PRESENTASJON AV DET EMPIRISK MATERIALET

I dette kapitlet presenteres data fra intervjuene, analysert i forhold til hvordan
helsefremmende arbeid kommer til uttrykk i helsesosters arbeid og hva helsefremmende
arbeid betyr for helsesgster. I utgangspunktet stilte jeg meg spersmal hvilket meningsinnhold
har helsesgstrer 1 forhold til hva helsefremmende arbeid er, hvordan dette dannes og hvordan

helsesostrer ser sin egen rolle 1 forhold til helsefremmende arbeid.

Kapitlet er delt inn i tre hovedtemaer med undertemaer. Det forste hovedtema omhandler hva
helsesoaster vektlegger i sin yrkesutovelse, og hvordan helsefremmende arbeid eventuelt
representeres her. Det andre hovedtema er hva helsesostrene sier helsefremmende arbeid er og
det siste hovedtema har fokus pa hvordan helsesgstrene opplever seg selv som fagperson og
hva som medvirker til leering og oppfattelse av arbeidet. Undertema har en inndeling i
strekpunkter. Teksten 1 undertema og i1 strekpunktene er oftest utsagn fra helsesestrene, utsagn

som samlet danner en sammenfatning av innholdet i kapitlet.
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Presentasjon, analyse og drefting av data tar utgangspunkt i Kvales (1997) tre
fortolkningsniva. Dette er gjort grundigere rede for i metodekapitelet. Det forste niva,
selvforstéelse, gjengir de intervjuedes ulike utsagn. Utsagnene er festet til en skriftlig
uttrykksform, hvor helsesostrenes dialekt er omgjort til skriftsprdk, men hvor
meningsinnholdet er bevart. Materialet fra helsesostrene med eldre utdannelse presenteres
under korte navn, Eva, Liv, Gry og Ase. Materialet fra helsesostrene som er utdannet pa 1990
tallet presenteres under navnene Anne, Janne og Mari. Dette er for a tydeliggjore hvem og

hvilke gruppe som presenterer de ulike utsagnene. Direkte utsagn er gjengitt 1 kursiv skrift.

Helsesostrenes selvforstéelse relateres til allmenngyldig forstaelse og kunnskap, som Kvale
(1997) kaller ”common sense” - fortolkning. Disse to, selvforstaelse og common sense”-
perspektivene, behandles i dette kapitlet og i forhold til tema og undertema som
utkrystalliserte seg i analysen av intervjuene. Siste niva av analysen, & belyse dataene i et

teoretisk perspektiv, folger i neste kapittel.

6.1 Hva helseseostre vektlegger i sin yrkesutevelse

Nér helsesostrene beskriver eget arbeid er dette relatert til konsultasjoner med foreldre og
barn eller elever ved helsestasjonen eller i skolehelsetjenesten. Konsultasjonene er i de fleste
tilfeller individuelle, bare to av helsesgstrene har gruppekonsultasjoner pa helsestasjonen. Det
synes som om de fleste helsesostrene forteller mest fra sitt arbeid ved helsestasjonen. Dette
kan ha sammenheng med at de bruker det meste av arbeidstiden sin her, samtidig som de
synes mest forneyde med det arbeidet de gjor her. Helsesostrene vektlegger ulike forhold 1 sin

praksis ved helsestasjonen og i skolehelsetjenesten.

I det folgende vil jeg forst trekke frem sider ved konsultasjonen pa helsestasjonen som
helsesostrene vektlegger, for jeg peker pd hva som er fokus for helsesoster 1
skolehelsetjenesten. Deretter vil jeg omtale hvordan helsesoster ser pd tverrfaglig samarbeid
og til sist hva helsesgster sier er utgangspunkt for yrkesutevelsen. I disse to siste

underkapitlene omtales data relatert til bade helsestasjons- og skolehelsetjenesten.
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6.1.1 ”Naér de har vert pa helsestasjonen skal de gd ut og veaere litt loftet”

Naér helsesostrene snakker om konsultasjonen pé helsestasjonen, snakker alle om & stotte,
styrke og ta utgangspunkt i det positive hos foreldre eller barnet. Utsagnet som Anne kommer
med kan vere representativt. Hun sier:

“Jeg har som mal at ndr de har veert pd helsestasjonen skal de gad ut

og veere litt loftet i forhold til det de kom [ ...].Mitt mal er i alle fall i forhold til hvor

gale det mdtte veere, sd er det alltid noe positivt som en kan poengtere/...J.

Det er godt d fa ros og positiv anerkjennelse, sd jeg synes det er viktig at de far det pa

helsestasjonen.”

Gry og Ase sier det slik: ”Det som jeg synes er viktig er d styrke mor i hennes stdsted.”

’

Vi skal styrke de som foreldre, de skal oppleve at de er positive som foreldre selv.’

Helsespostrene sier at ved & gi positive tilbakemeldinger til foreldrene vil foreldrene {4 en
positiv opplevelse av seg selv som foreldre. Bakgrunnen for denne vektleggingen pa det
positive, finner helsesgstrene i Foreldreveiledningsprogrammet. Referansen til programmet
kan g pa hva som vektlegges som fokus for helsestasjonsarbeidet eller det kan vere i form av

materiell fra dette programmet som de gir til foreldrene.

- ”Samspill, [...] det gar som en red trad”

Samspill vektlegges bade i individuelle konsultasjoner og i grupper. Mari sier:
“Dette med godt samspill er blitt viktig. Mal og vekt er pa en mate ikke sa viktig, hvis
de ikke har det godt sammen sa hjelper det sd lite. Vi snakker mye om det, tar det opp

pa alle konsultasjonene, det gar som en rod trad gjennom det hele.”

Liv sier: At det viktige er jo da snakke om samspill, og kanskje gi en bemerkning til mor nar
vi ser hun har godt samspill.”
Ase sier :” Vi har dreiet en hel del etter samspillsatsingen kom, vi har dreiet mer over pd

samspill.”

Samspill synes & vaere et tema helsesoster tenker pa i1 alle konsultasjonene med familien pa
helsestasjonen. Data fra intervjuene viser at flere av helsesastrene har tatt spesiell opplaering i

metoder for a veilede foreldre til et godt samspill med barna, i samsvar med
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Foreldreveiledningsprogrammet omtalt tidligere i oppgaven. At flere helsesgstre har tatt

opplering i dette, viser at dette er noe de prioriterer.

- ”At vedkommende far tillit til meg”

Flere av helsesgstrene snakker om tillit som en viktig forutsetning for arbeidet.

Liv sier at hun forsgker & vare en varm person som gir trygghet:
“Det aller forste er at vedkommende far tillit til meg, det er det viktigste/...].Det a
kjenne pa at en snakker sammen, det er det viktigste. Om en ikke gjor det, sd blir det

)

vanskelig for det du skal formidle senere.’

Anne sier : “For d fa tillit, for d fa innpass til a arbeide med de tingene som kan

veere vanskelig, sa md en pd en mdte se de positive tingene forst.”

Slik sett synes det & gi positive tilbakemeldinger & ha en dobbelt funksjon bade a skape tillit,
men ogsd som tidligere omtalt, & styrke foreldrene. Disse helsesostrene sier at for & kunne
papeke ting som kan oppfattes som negative, s& mé en forst ha sagt noe positivt, i det minste
m4 en ha etablert tillit. Tillit synes ogsa for Liv & vare knyttet til helsesosters personlighet, et

tegn pa tillit er at en har en fin dialog.

- ”IkKe alltid like lett 4 ta fatt i det positive”
Selv om helsesastrene vektlegger det positive, synes det som dette kan vare vanskelig til
tider. Gry sier:
“Det er ikke alltid like lett d ta fatt i det som er positivt og forsterke det hos
mor. Dersom mor er helt pd vide vanke, sd er det veldig vanskelig d klare pad en positiv
mdte d komme over i noe annet. Men du kan jo ikke alltid gi mor rett, selv om du

kunne ha lyst til det.”

Liv sier: ”For nar ungen kommer med flaske sd blir det a kritisere henne negativt om jeg sier
det er uheldig. Det synes jeg er vanskelig/...]. For jeg har sd lyst d formidle det, og

jeg md jo prove d si noe om dette med tenner og sann.”

Anne sier: “Om de forteller noe som jeg synes er riv ruskende gale, sd prover jeg d tro

varsomt for ikke d odelegge tilliten og dialogen/...]. En ma bruke list og lempe, og
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menneskekunnskap foler jeg for d komme med korrigering, samtidig som en ikke

trakker ned pa det som allerede er gjort.”

Her viser helsesgstrene til et dilemma. Deres primare enske er & gi positiv tilbakemelding, og
ikke ta opp negative ting. Derfor er det konfliktfylt nar de opplever negative forhold de mé ta
opp med foreldrene. I denne sammenheng er de redde for & edelegge tilliten de har forsekt &

etablere ved a gi positive tilbakemeldinger. Imidlertid sa de i det forgaende avsnitt at tillit var

viktig for & kunne ta opp ting som er vanskelige, og ikke bare det som er positivt.

- ”A mete foreldrene der jeg ber [...] at det blir gode samtaler”
Flere av helsesostrene vektlegger betydningen av en god dialog, at de gjennom samtalen kan
mote foreldrenes behov. A fi til en god dialog med foreldrene gir helsesastrene en folelse av &
lykkes 1 arbeidet. Liv sier:

" Det er nok mest det at dersom jeg klarer a mate foreldrene der jeg bor mate de, og

kjenne liksom pad at det blir gode samtaler.”

Dialogen trenger ikke veare knyttet til positive ting. Den kan ogsa dreie seg om at helsesoster
tor g inn i vanskelige ting, at hun gjennom dialogen kan bidra til & starte prosesser. Mari sier
det gir en god folelse nar:
“ Du har bidratt til at veien har begynt, ikke ordna opp for folk, men hatt en god
dialog med folk om et problem, at du liksom har fdtt kontakt.”

Folelsen av 4 ha bidratt med noe 1 dialogen kan ogsd vare helsesosters tilstedeverelse. Anne
sier : " At jeg har en god dialog med brukeren det gir meg en god folelse, at jeg gjerne
foler at jeg har veert til hjelp i brukerens hverdag eller bidratt med noe. Gjerne bare at
jeg har veert der og hatt tid da hore pd en som sliter.”
Mens Gry uttrykker dette som: “d klare a moate mor”, og sanse dersom mor “kaver” med noe.
For Gry er det & mate mor, en del av det 4 gjore en god jobb. Hun sier: “4 svare til mors
forventninger, sanse dersom mor kaver med noe samtidig som du skal merke om der er
noe galt med ungen.”
Gry bringer her inn to sider av helsesosters arbeid, det & lytte og vere i1 dialog samtidig som
hun skal avdekke avvik ved barnets utvikling. Dette gar igjen hos flere av helsesostrene. Pa
den ene siden & se, & bekrefte, & poengtere det positive, samtidig som en lytter og er en dialog

-partner, men at en pa den andre siden avdekker dersom noe er “galt”.
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- ”A vzre en ressursperson som skal sile til rett plass”

Noe av helsesosters faglighet er knyttet til & vurdere barnets utvikling og forsikre seg om at
barnet utvikler seg normalt, veilede foreldrene 1 forhold til utvikling og & henvise ved avvik.
Ase sier: “Jeg liker d finne ting som skal finnes, at vi kan fjerne - eller vi kan hjelpe og

stotte.”

Gry sier: “Screening er alltid i bakhodet [ ...] jeg ville ikke likt om jeg slapp galne hofter
forbi meg.”

Mari som er ellers opptatt av a stette foreldrene til & bli gode foreldre, sier 1 forhold til
forventninger til seg selv:
”Jeg skal veere en ressursperson som skal sile til rett plass, sann blekksprut som har
armer i alle felt[...]. At jeg kan kartlegge litt og ser pd en mdte om de trenger noen

annen hjelp, og at jeg far de dit de skal.”

Det synes som Mari her sikter til alt som omhandler nér foreldre og barn trenger hjelp. Hun

vektlegger ikke spesielt det fysiske, mens Gry relaterer & finne avvik til fysiske forhold. De

fysiske forholdene kommer ogsa frem i Ases beskrivelse av innholdet i konsultasjonen.

Ase sier: ”Det varierer jo litt etter hva alder vi har, ndr det er tidlig i utviklingen er det helt
sdnn grunnleggende ting som om de horer, deres reaksjoner pd lyder, blikk kontakt og

’

om de lager lyder.’

I journalen helseseaster bruker i konsultasjonene, omtalt innledningsvis 1 oppgaven, skal
helsesoster registrere ulike sider ved barnets utvikling som omhandler fysiske, psykiske og
sosiale forhold. Noen av helsesostrene omtaler deler av barnets fysiske utvikling spesielt 1
forhold til screening. Screeningundersegkelsene er ofte av objektiv karakter og kan lett knyttes
til fysisk utvikling. Ofte gjor helsesoster screeningundersegkelser ved hver konsultasjon. En
kartlegging av barnets psykososiale utvikling kan vaere mer omfattende, og en trenger ofte &

folge barnet over tid.

Helsesostrene omtaler helseundersokelsen som en naturlig del av arbeidet, som de har
forventninger til seg selv & ha kunnskaper og ferdigheter i. De gjor imidlertid ikke sin
kompetanse 1 helseundersgkelser til noe stort tema i omtalen av arbeidet. Denne kompetansen

har gjerne ikke har sa stor prestisje utad i motsetning til foreldreveiledning, som nylig har
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veert et satsingsomrade. Det kan ogsd ha sammenheng med at helseundersgkelser har veart
knyttet til helsesoster over lang tid, og at helsesostrene heller bruker tid & pd & omtale

kompetanse de opplever som ny og som har vart gjenstand for diskusjon de siste arene.

- ”’Kjepphester som gar igjen”
De fysiske sidene ved barnets utvikling og helse synes heller ikke & vare et tema det brukes
mye tid pa i konsultasjonen overfor foreldrene. Ase sier:

“Det blir ikke brukt sd mye tid pd foreldrene i forhold til fysisk sykdom, men de far

endel materiell de kan sla opp.”

Det er spesielt nar barnet er lite, de forste ménedene, at helsesoster tar opp fysiske forhold.
Ase sier om innholdet i konsultasjonen:
”Grunnleggende ting i starten, vektokning og amming og sdnn. Etter hvert blir det mer

fokus pd samspill, selv om det ogsd var med helt fra starten.”

Gry sier: “Klart det blir litt kostveiledning, tannstell veiledning, barneulykker, men det
er mye relatert til mor synes jeg, hva hun onsker d ta opp. Men det er jo kjepphester
som gar igjen hele veien, som for eksempel hvordan gar det med legging og soving. Vi
gar ofte inn pd hvordan det gdr med amming i starten, avlastning, behov og
muligheter og soskensjalusi. [...] Du bruker en del tid pd kosthold og barneulykker.
[...] Vi har liksom en liste som vi krysser av, [...] for dersom du ikke har krysset av

fordi du ikke har tid d snakke om det, sa kan du ta det senere.”

Gry omtaler dette som sine kjepphester, som hun passer pa 4 ta opp. Andre kan omtale at de
har et program de skal igjennom, uten at de nevner hvilke tema dette omhandler. Tema Gry
nevner omfatter fysiske helsebetingelser, men beregrer ogsad omrader som grensesetting og
samspill og kan relateres til statlig veiledningsmateriale. Det synes som det kan vare
individuelle forskjeller helsesostrene 1 mellom i forhold til tema de tar opp 1 konsultasjonene.
En av helsesgstrene sier at hun ikke bruker tid pé fysisk sykdom. Har ikke foreldrene behov
for at dette blir tatt opp i konsultasjonen ? Er helsesosters vektlegging i samsvar med
foreldrenes behov, eller er det helsesoster eller statlig veiledningsmateriale som definerer

foreldrenes behov?
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6.1.2 ”Jeg er 1 skolen for 8 hjelpe de”

I skolehelsetjenesten synes helsesostrene & meote elevene annerledes enn foreldrene pa
helsestasjonen. Det er noe forskjell mellom helsesgstrene med eldre utdannelse og helsesastre
med nyere utdannelse i forhold til hva de vektlegger i skolehelsetjenesten. Imidlertid har
helsesgstrene 1 undersegkelsen svert ulike betingelser med hensyn til tid og lokaler 1 skolen.
Forskjellene omhandler kanskje ogsé hvordan en ser péd egen rolle som helsesester, hva er
helsesosters funksjon i skolehelsetjenesten utover vaksinasjoner og helseunderseokelser av alle
elevene i en klasse. Anne beskriver at nar det faste programmet med vaksiner og
klassekontroller er gjort, er det opptil henne hva hun vil gjere ut av skolehelsetjenesten. Hun
sier:

Vi har satt opp et program som er felles for hele kommunen [ ...] sdnn at basisen er

’

lik, sa utover det er det mye opp til den enkelte.’

- ?Jeg vil pa en méte vaere deres ambassadoer”

Helsesostrene med nyere utdannelse bruker ord som & vare en ambassader for elevene

overfor foreldre eller skole, eller en ambassader for barna og foreldrene overfor skolen. Mari

sier:
”Jeg ser min oppgave mye klarere, at jeg ikke er en del av skolen. Jeg er ikke til for d
bli likt av leererne, men for d representere foreldre og barn. [ ...] At jeg er ambassador
for barnet og foreldrene [...] jeg er ikke skolens forlengede arm. [...] Jeg er veldig
opptatt av at jeg ikke er der for d ta elevene, at jeg er der for a hjelpe de, at de kan
stole pa det jeg gjor. Og jeg ser det ved a bruke foreldrene, kan gjore det lettere for
eleven. De kan jo ikke ordne opp i alt. Jeg kan veere en ambassador for eleven [...] at
jeg pd den maten kan veere en ambassador for de, og snakke hjemme om hva som er
vanlig. *

Anne sier hun ser pd det & vaere ambassader for elevene som sin viktigste rolle 1 skolen. Hun

sier: "Jeg vil jo pd en mdte veere som deres ambassador. Jeg vil veere der ndr de har behov for
d snakke, og jeg vil/ kan tale deres sak. Av og til kan det lase seg overfor leererne og
sd orker de ikke a snakke med lcereren, ogsda poengterer jeg at jeg ikke er en del av
leererstaben]...].Sd jeg prover d veere der som en stotte for de. Og gjerne er der ting

som jeg vurderer som sd alvorlige at jeg prover d snakke med de, og jobbe med de for

at vi kan gad videre med.”
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Helsesostrene ser pa det & veere en ambassader som en stette for elevene. En talskvinne som
kan hjelpe eleven med 4 ta opp for eller sammen med eleven, ting som er vanskelige & ta opp
med foreldre eller lerere. Dette kan ogsa vere 4 motivere eleven til 4 ta opp vanskelige ting
for & finne en losning. Helsesoster ser sin posisjon uavhengig, neytral fra skolen og pa parti
med eleven. Ord som a vaere ambassader for eleven blir ikke brukt av helsesestrene med eldre

utdannelse.

- ”A vere tilgjengelig [...] at jeg skal veere der nar de trenger det”
Helsesostrene med eldre utdannelse vektlegger & vaere tilgjengelig for henvendelser. Eva har
kontor pé skolen, og er a treffe nesten hver dag. Elevene er kjent med henne, og hun er apen
for at de kan stikke innom for en samtale. Liv sier hun har noen dager i semesteret uten
program slik at hun kan vere tilgjengelig for skolen eller foreldre for 4 ta seg av saker/elever
de er bekymret for. Det kan synes som Liv vil vare vel sé tilgjengelig for foreldrene som for
elevene. Hun sier:
“Det er jo a veere tilgjengelig og for foreldrene, jeg merker at en del foreldre synes det
er veldig greit d snakke med meg om ting. Jeg kjenner elevene fra de var sma og har
endel sann medisinske opplysninger. Sa det er greit at foreldrene har et menneske da

kontakte som pa en mate er litt noytral.”

Tilgjengelighet vektlegges ogsa av helsesostrene med nyere utdannelse, men kanskje ikke 1
like stor grad, og her synes eleven & vare mer i fokus. Mari legger vekt pa at elevene skal
kjenne henne. Hun pleier & ta seg turer i skolegérden for at elevene skal bli kjent med henne.
Mari sier:
“Det d veere tilgjengelig at jeg pd en mate ikke ldser meg opp, sann at jeg har timer
hele dagen, slik jeg hadde for. At jeg prioriterer annerledes, at jeg har tid til at de kan
komme/...]. Jeg ser det som et poeng at de skal vite hvem jeg er, og at jeg skal veere

der nar de trenger det og ikke om fire uker.”

Anne sier: Jeg har kontortid og da er det fritt for elevene a komme a banke pa
doren, sd det bruker jeg litt tid til [ ...]. Av og til blir jeg frustrert, jeg ser der er sd
mange elever som egentlig har behov for kontakt, men jeg er pad skolen fire timer i
uken. Sdnn at for meg, prover jeg da holde meg lavt i terrenget rett og slett for at jeg
ikke har kapasitet. Jeg kunne sikkert veert pa skolen hver dag og hatt noe d gjore [ ...].

Til mer en er der, til mer blir en brukt.”
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Undersgkelser av alle elevene i en klasse nevnes ogsa av begge grupper helsesgstre som
inngangsport til & bli kjent med elevene, og at elevene skal bli kjent med helsesester. De vil at
elevene skal oppleve helsesgsters kontor som en trygg plass for & snakke. Selv om
helsesostrene vektlegger at de skal veere apne for & ta i mot henvendelser fra elevene, foreldre
eller lerere, kan en stille spersmal om de som ensker & oppseker helsesgster opplever henne
tilgjengelig. En av helsesostrene sier at elevene har sé stort kontaktbehov at hennes ressurser
ikke strekker til. Kanskje helsesostrenes vektlegging av 4 vaere tilgjengelig for elevene er en

idealisering nar en tenker pa at de er pa skolen en eller to dager i uken ?

- ”A ha voksne til 2 snakke med” — ”dersom det er problemer”
Flere av helsesostrene sier at tiden de har til radighet blir brukt til barn som har problemer og
gjore hverdagen lettere for de. Eva sier:
“Jeg er blitt veldig var pa det hvor mange som har hatt problemer pd skolen. Og oftest
skyldes det hjemmeproblemer, altsa har de hatt det kjempevanskelig hjemme og sa
har det endt med utagering eller innesluttethet pd skolen. Det er klart at om vi klarer d
fange opp de, blir hverdagen deres lettere pd skolen [...]. Det er ganske mange som

’

bare kommer inn og prater dersom det er problemer hjemme.’

Liv mener at hennes rolle i skolen har endret seg fra & gjore helseundersekelser av klassene til

mer malrettede undersokelser av elevene, og hun sier:

” Jeg md prove d finne ut om det er noen i klassen som trenger oppfolging [...]. Men

det skal jo veere mer effektivt, at vi legger vekt pa de elevene som trenger det.”

Ase har ansvar for to skoler, men har ikke kontor pa disse. Hun synes hun ville vert til mest
nytte 1 skolen om elever hadde blitt henvist til henne av andre, siden det er sé lite rutine-
kontroller av hele klasser. Hun sier:

" Jeg foler jeg har mer igjen for at de blir plukket ut de elevene som strever av for

eksempel lcererne eller foreldre. Plukke de ut, og folge de en periode.”

Janne sier ogsd hun hadde ensket at laererne tok mer kontakt;
"Kanskje jeg kunne veert med d rydde opp. Jeg tenker pa dette med mobbing, elever

som er mye borte fra skolen, med magesmerter og hodeverk. Disse vanlige tingene
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som gjerne er mistrivsel, jeg kunne gjerne gatt inn mer i slike tilfeller.’

Nér kontakten er etablert med elever som har problemer, kan tilbudet vere i forhold til enkelt
eleven eller det kan vere i1 form av “prategrupper” som Eva kaller det, hvor elever kommer
sammen med andre elever til helsesgster for gruppesamtaler. Eva ser pa seg selv som en
samtale part for elevene. Hun sier det slik:

“4 ha voksne til d snakke med, d kunne diskutere hvordan man oppforer seg, eller

hvordan man har lov d oppfore seg.”

Tilbudet Janne gir elevene er individuelle samtaler. P4 spersmal om hun har tilbud om
gruppesamtaler sier hun :
”Det har jeg ikke tid til egentlig. Det har veert nok med det som jeg har. Det d starte
opp med enda noe mer, det synes jeg blir liksom toppen. Du skal gjore det du holder
pad med skikkelig ogsd.”

Helsesostrene ensker kontakt med flest mulig av elevene som har problemer, gjerne at lererne
tar kontakt om disse elevene. Strategien for & hjelpe disse er ofte den individuelle samtalen. I
helsesostrenes tilnaerming til elevene med problemer snakker ikke disse helsesgstrene om
arbeid med klassemiljo og skolemiljo for & skape trivsel pa skolen og & redusere eller

forebygge at problemer oppstar.

- ” Nér jeg er med pa helseopplysning bestemmer jeg innholdet ut fra hva jeg synes”
Helsesposter har ulike mater & drive helseopplysning i skolen. Klasseundervisning blir brukt av
enkelte helsesostre. Eva har et fast opplegg for ett av klassetrinnene i1 skolen, andre
helsesgstre deltar pé forespersel fra leerer. Janne har veert med i undervisning i forhold til
mobbing i skolen. Mari bidrar gjerne med klasseundervisning og deltar i undervisningen pa
kort varsel fra laerer. Mari sier hun tar undervisningen som en del av skolehelsetjenestens
markedsfering overfor skolen og sier:
”Jeg er ikke jo ikke som en leerer som stdr og underviser og sann, men jeg snakker om
praktiske ting i forhold til hygiene og pubertets utvikling. Jeg snakker om kost,
leggetid, tv og video[ ...]. Jeg er hele tiden pa offensiven og tilbyr hjelp [...].Ndr jeg er
med pd helseopplysning bestemmer jeg innholdet ut fra hva jeg synes [...].Men jeg
snakker helt enkelt, veldig enkelt om alt fra tannpuss, at vi md pusse tennene hver dag

og hvorfor vi md gjore det. Ikke bare at de skal bli rene og fa god smak i munnen. Men
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ogsd dette med dnde og dette med luktkjertler, sann enkel, at vi skifter truse hver dag

[...]. Sad jeg er sann rett frem, helt enkelt.”

Anne sier: “Jeg ser jo at vi kunne drevet mye mer helseopplysning i skolen. Leererne kommer
til oss og er sa fortvilet nar elevene kommer i puberteten, sa lukter de svette og det er

ingen som sier til de at de ma vaske seg hver dag.”

Tema for helseopplysningen synes relevant for elevene ut i fra helsesgstrenes uttalelser. Men
samtidig sier Anne videre at dersom hun skulle velge blant helseopplysning og tilstedevarelse
sa mener hun det aller viktigste er & vare mer tilstede for elevene, fordi hun opplever at
mange elever sliter og ikke har noen voksne & snakke med. Anne sier:

’

”Det er ikke den fysiske delen som er problemet i dag, det er mer den sosiale delen.’

Imidlertid snakker de fleste helsesestrene om helseopplysning knyttet til fysiske forhold,
hygiene og pubertet. De helsesgstrene som ikke har klasse undervisning tar dette ofte opp som
helseopplysning i grupper, samtidig med en helseundersokelse av elevene i en klasse eller ved
vaksinasjon av elevene. Det er flere av helsesestrene som har helseopplysning i grupper enn
som har klasseromsundervisning. Erfaringene helsesostrene har med helseopplysning i

grupper er ulike. Noen av helsesgstrene opplever dette som positivt. Janne sier:

“Elevene er veldig pratsomme i gruppene. Litt fnising kan det veere i begynnelsen, men

som regel gar det over i en flott samtale.”

Gry er av en annen oppfatning, hun sier:
“Gruppene er bare en gang, og i forhold til hva som er pedagogisk riktig, har dette

liten verdi.”

Liv synes det er en vanskelig balansegang mellom hvor mye informasjon hun skal gi og hvor
mye “ufarlige” ting hun skal ta opp. Hun sier:
“Hun foler hun har plikt d gi de informasjon, noe de ikke far om hun snakker om

ufarlige ting, men de horer vel ikke etter allikevel om de er for altererte.*

Helsesostrene har ulik oppfatning av betydningen av helseopplysning likevel har de pa et

tidspunkt i elevens skolegang et helseopplysningstilbud som omfatter alle elevene. Imidlertid
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er enkelte av helsesestrene i tvil om dette har noe for seg, samtidig som de ser det som sin
plikt & gi helseinformasjon. Selv om helsesgstrene kan mene at elevene sliter med problemer
av sosial art er dette sjelden tema 1 helsesosters helseopplysning. Helseopplysning som
klasseundervisning er sporadisk, og avhengig av lererens initiativ eller helsesesters samarbeid
med denne, noe av dette vil omtales i folgende kapitel. I helsesgstrenes uttalelser kommer det
ikke frem at helseopplysningen planlegges i samarbeid med elevene og den synes 1 liten grad
a vaere integrert 1 skolens undervisningsplan, men 1 sterre grad preget av helsesosters syn pa

hva hun vil delta 1.

6.1.3 ”Dersom vi samarbeider kan vi gjere mer”

Det folgende vil vere en analyse relatert til helsesesters forhold til tverrfaglig samarbeid som
omhandler bade helsestasjons- og skolehelsetjenesten. En av helsesgstrene sier at en gjennom
tverrfaglig samarbeid kan gjere mer 1 forhold til problemstillinger. Flere av helsesastrene
avgrenser samarbeidet til bestemte omrdder og faggrupper. Fokus for det tverrfaglige
samarbeidet er ofte enkeltindividet og barn som har problemer, men enkelte av helsesestrene

omtaler ogsa tverrfaglig samarbeid ut over enkeltindividet.

- ”Unger der det er problemer”
Helsesgster pleier & ha ukentlig samarbeid med helsestasjonenslegen pa helsestasjonen.
Helsesester og lege har ulike oppgaver i forhold til barnet og dets foreldre. De kan utveksle
erfaringer og vurderinger. Dette samarbeidet blir lite omtalt, kanskje det er en sa selvsagt del
av arbeidet at det ikke blir satt ord pa. Men for Ases vedkommende synes dette 4 handle om at
legen har et annet fokus enn henne. Hun sier:

“Legen er god d ha pd fysiske ting, men vi har ikke sd mye stotte pd de psykiske og

sosiale sidene]...].Jeg samarbeider med legen om fysiske ting]...].Legen er sann

fysisk rettet. Legen er ikke sa viktig, han er viktig for d giennomfore de fysiske tingene

’

som skal gjores.’

Underforstétt er det de psykiske og sosiale sidene ved barnet/familien som er 1 fokus for
denne helsesosteren, samarbeid om fysisk helse synes underordnet. Dette kan gjenspeile
tidligere data fra helsestasjonskonsultasjonene hvor helsesestrene hadde fokus pa samspill

mellom foreldre og barn, psykisk og sosial helse. Heller ingen av de andre helsesgstrene sier
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noe om samarbeid med helsepersonell, om dette skyldes at det ikke skjer sé ofte, at dette ikke
oppleves utfordrene eller at det er en selvsagt del av arbeidet har jeg ikke klarlagt 1

intervjuene.

Flere av helsesostrene beskriver at de samarbeider med barnehagen i forhold til opptak av
barn eller av oppfelging av barn 1 barnehagen. Dette er 1 forhold til barn /familier hvor det
vurderes ekstra tiltak, Eva kaller dette:

“Unger der det er problemer.”

Ase beskriver at hun har samarbeid med barnevernet, pedagogisk psykologisk
raddgivningstjenester og barnehagene. Dette er 1 forhold til barnevernsmeldinger eller
henvisninger av enkelt saker, og hvor hensikten er a fa tilbakemelding pé arbeidet hun har
gjort. Hun sier det slik:
“ Var det rett d melde ungen, har vi begrunnet godt nok, hvordan gar det, hva er satt i
gang av tiltak ?”
Uttalelsene om tverrfaglig samarbeid er 1 disse sammenhengene relatert til forskolebarn hvor
det er problemer hos barnet eller i familien. Samarbeidet omhandler for Ase ogsi en
evaluering av arbeidet hun har gjort og en orientering om tiltakene som er igangsatt for
barnet. De fagpersonene helsesgstrene sier de samarbeider med har spesiell kompetanse om

barn i forhold til barnverns- eller pedagogisketiltak.

Overfor skolebarn omtaler statlige retningslinjer at helsesgster skal samarbeide med skolen i
forhold til planer for skolehelsetjenesten. Dette samarbeidet er 1 likhet med det faste
samarbeidet med skolelegen nesten ikke omtalt av helsesostrene. Nér de skal omtale
samarbeidet 1 skolen, knytter de dette ofte til elever med problemer. Flere av helsesostrene
deltar i samarbeidsteam hvor skolen med rektor, pedagogisk psykologisk radgiver, helsesaster
eventuelt skolelege og en representant fra barnevernet er med. Mari sier:

“Da er det vi avtaler hva den enkelte skal gjore [...]. Jeg ser det kan veere en vekker

av og til ndr jeg sitter pd tverrfaglige moter, nar jeg forteller om mitt bilde av

foreldrene og sd kommer rektor og sier: Du det var en helt annen virkelighet enn jeg

har fatt fra lcerer.”

Anne trekker ogsé frem viktigheten ved & vare ulike faggrupper for 4 finne best mulig tiltak.

Hun sier: “Vi har forskjellig bakgrunn og forskjellige briller pd, og a se situasjonen eller
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problemet fra forskjellig stdasted, og sd snakke om det for og pa en mate kunne finne
fram i sammen til forslag til sann kan vi gjore det. Mange ting er begrenset hva jeg

kan gjor, men dersom vi samarbeider kan vi gjore mer.”

Selv om samarbeidet er knyttet til problemelever og arbeidsfordeling synes hensikten med
dette samarbeidet i storre grad & ha fokus pé viktigheten av at flere perspektiv kommer frem
for & finne frem til gode losninger. Helsesostrene ser seg selv som viktige bidragsytere 1 et
tverrfaglig team pé skolen. Dette kom ikke sa tydelig frem i forhold til tverrfaglig samarbeid

om barnet og dets foreldre pa helsestasjonen.

- ”Ting som kan bli gjort for 4 fa bedre milje”
Tre av helsesostrene omtaler tverrfaglig samarbeid som omhandler alle barna i et lokal-
/skolemilje. Anne og Mari sier noe om dette i forhold til ferskolebarn, Mari og Janne sier noe
om dette i forhold til skolebarn.
Anne deltar 1 et tverrfaglig utvalg hvor representanter fra barnevern, pedagogisk psykologisk
radgivningstjeneste, barnehage og helsestasjon sammen har 1 oppgave a fremme
oppvekstmiljoet i distriktet. I forhold til utvalgets funksjon sier Anne:
“Egentlig blir det sann generelle ting som gar pd oppvekst og positive og negative ting
i miljoet, og litt mer sann generelle ting som vi tar opp der. Mer for helsefremmende
og forebyggende, ut i fra den vinkelen vi ser det [...]. Noe av det vi har tatt opp er
lekeplasser, utemiljo, om der er ting som kan bli gjort for a bedre miljoet [...] er det
plasser der de kan motes, mer sdann sosialt med foreldrene for d lage et godt

neermiljo.”

Dette utvalget er noksa nytt, og Anne hadde i starten frustrasjoner i forhold til dette da det var
palagt fra politikerne i kommunen. Hun sier :
”Det var noe vi fikk beskjed om at dette skal gjores. Og det reagerte vi negativt pd, sd
vi brukte bade et og to mater til d finne ut av hva vi vil med dette. Sann at vi har brukt
litt tid til a finne ut av hva vi vil med dette her|[...]. Etter vi hadde fatt ut litt
frustrasjon, og vi hadde snakket fritt om dette, sd ser vi at dette er et redskap som kan

veere ganske nyttig.”

Dette forumet tar ikke utgangspunkt i problemer. Imidlertid syntes denne méten & arbeide pé

og tenke pé i starten & stride imot Annes prioritering. Hun relaterte det ikke umiddelbart til sin
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funksjon, men sier at hun etter hvert ser det kan vere nyttig. Forumet bestar av fagpersoner,
brukere eller politikere er ikke representert. En dialog med disse gruppene vil vare viktig i
oppfelging av tiltak forumet foreslar. Politikerne har ved etablering av forumet satt fokus pé

barns oppvekstmiljo.

Mari er den andre av helsesgstrene som omtaler et samarbeid som har fokus pa
oppvekstmiljoet. Hun er selv ikke med i dette, men lederen for helsesostertjenesten er
representert 1 forumet. Hun sier forumet blant annet har representanter fra fritidstidssektoren
og innvandrermiljeet, uten at disse omtales nermere. Dette er det eneste forumet som blir
beskrevet hvor samarbeidet gir utover det tradisjonelle samarbeidet med helse-, sosial- eller

pedagogisk tjeneste.

I skolehelsetjenesten etterlyser Mari og Janne et tverrfaglig samarbeid for & fremme
skolemiljeet. Mari har selv tatt initiativ til & etablere et forum for & f4 oversikt over hva som
skjer 1 skolemiljeet. Hun sier:

“Jeg har fatt faste maoter med rektor og miljoarbeider en gang i uken. Jeg folte jeg ma

vite hva som skjer pd skolen [...]problemomradder, litt hva de holder pa med.”

Janne sier: “Jeg kunne onsket at lcererne tok enda mer kontakt om ting som skjer i miljoet,

kanskje kunne jeg veert med og ryddet opp.”

Uttalelsene om tverrfaglig samarbeid for & fremme miljoet kommer fra helsesgstrene med
nyere utdannelse. Selv om helsesgstrene i1 skolehelsetjenesten har utgangspunkt i problemer
og det “4 rydde opp”, beskriver de et samarbeid som kan engasjere flere elever og akterer enn
de som har problemer. Overfor forskolebarn omhandler samarbeidet & sikre gode betingelser
for et godt oppvekstmiljo for problemer oppstar. Hvilke perspektiv det tverrfaglige
samarbeidet vil ha, kan ha sammenheng med deltakernes kompetanse. Brukernes deltakelse er
1 liten grad synlig nar helsesostrene beskrivelser det tverrfaglige samarbeidet. Brukernes
pavirkning kommer i noen grad frem nar helsesostrene beskriver hva som er utgangspunkt for

arbeidet i helsestasjons og skolehelsetjenesten, som jeg i det folgende vil omtale.
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6.1.4 ”’De har s& mye a snakke om at vi ikke far gjort alt vi skal”

Naér helsesostrene beskriver eget arbeid og hva som styrer det synes det som om de har to
hovedinteresser & ivareta. P4 den ene siden har de den statlige veilederen for helsestasjons og
skolehelsetjenesten, journal til bruk i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, Foreldre-
veiledningsprogrammet og kommunale planer for virksomheten. Disse beskriver innholdet 1
helsesosters arbeid og setter en norm for tjenesten. Disse retningslinjene er pa mange méter et
”ovenfra og ned perspektiv’. P4 den andre siden sies det i de samme retningslinjene at
helsesgster skal ta utgangspunkt i brukernes behov, som er et ”nedenfra og opp” perspektiv.
Helsesposter har ved dette et “bade og” & forholde seg til, noe som synes & medfere ulik
vektlegging blant helsesostrene, noe som Liv kommer inn pa i sin uttalelse.
Liv sier: ” Vi har en slags prosedyre over hva vi putter inn i helsestasjonsarbeidet/[...].Vi
prover d folge foreldreveiledning programmet som kom fra sentralt hold [...] men sd
gjor vi nok litt forskjellig hvor mye vi kjorer veldig strengt pa da ha opplegget i

gruppene eller ved d la madrene slippe til med egne ting.”

Liv refererer her bade til gjennomfoering av foreldreveiledningsprogrammet, om helsesaster
folger foreldreveiledningsprogrammets anbefalinger om veiledningen av foreldre i grupper
eller om veiledningen skjer individuelt. Samtidig refererer hun til hva helsesoster tar
utgangspunkt i, tema programmet anbefaler eller foreldrenes behov. I denne sammenheng sier
Liv ogsa at helsesostrene prover & samkjore sine rdd, og ha et felles ansikt utad, at de opptrer
likt som gruppe. Hun sier:

”Det er godt vi er litt felles som gruppe, at vi ikke far individualister.”

Her er det mange hensyn helsesoster skal ta, folge retningslinjer, folge foreldrenes behov og
som gruppe ikke sprike i de radene de gir. I det forste sitatet til Liv her, sier hun at selv om de
har planer 4 rette seg etter, sd kan gjennomferingen av disse vaere forskjellig. Ut 1 fra tanken
om at en skal ta utgangspunkt i foreldrenes behov, kan en sparre om en ikke mé akseptere en

stor grad av variasjon og individualisme.

Anne sier: Vi har jo den veilederen som vi gar etter, den bruker vi som en slags mal for det
arbeidet vi gjor, jeg foler jeg har den i bakhodet pa hver konsultasjon [...] men jeg
prover jo a veere lydhor for det som den enkelte har pa hjertet. Sa da kan jo alt annet

’

bli skjovet tilside, for det er noe som trykker pa.’
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Journalen helsesgstrene bruker pa konsultasjonene har et dpent felt for registrering av hva
foreldrene/eleven onsker & ta opp. Det synes en helsesoster er en bra pdminnelse pa & ta
utgangspunkt i brukernes behov. Andre helsesostre synes ikke & ha samme behov for
paminnelse. Mari sier:
“Det er foreldrenes behov som bestemmer innholdet i konsultasjonen. Vi har en liten
norm for hva vi tenker selv, men det er ikke alltid vi kommer med det [...].Vi prover da

mote deres behov.”

Gry sier: "Det er veldig avhengig av mor/...].Det er mye relatert til mor hva hun onsker

d ta opp/...] hva behov mor har der og da.”

Naér helsesoster tar utgangspunkt i foreldrene kan det g som Liv sier:

“Det hender jo at de har sa mye de vil snakke om at vi ikke far gjort alt vi skal.”

Anne kaller det foreldrene ikke tar opp, men som helsekortet eller planene sier for:

“Det egentlige vi skulle tatt opp.”

I helsesgstrenes beskrivelser synes det & vere en konflikt i hvem sitt perspektiv de skal ta i
mote med foreldrene pa helsestasjonen, selv om de ikke sier dette direkte. De skal vare tro
mot retningslinjene samtidig som de skal mete foreldrenes behov der og da. De fleste
helsesgstrene er tydelige pa at de tar utgangspunkt i foreldrene, men samtidig er det noe de da
sier de ikke fér gjort og ikke far registrert i journalen. Dette sier de kan utsta til neste mote
med familien, likevel har de tanker om hva som skulle vaert gjort. I den avsatte tiden
helsesgster mater familien ma hun avveie hvor mye tid hun skal bruke pa foreldrenes behov
og om hun far tid til det, eller mé utsette a ta opp tema eller utfere undersekelsene i henhold
til retningslinjene. Foreldrene vil alltid vite at helsesgster ogsé har et “program” for avtalen.
Stilt overfor ulike interesser kan tidspress fore til at helsesoster ikke alltid er like apen for
foreldrenes behov, men kan bli mer opptatt av a felge retningslinjene og gjennomfere “eget

program”.

I helsesostrenes uttalelser om hva som styrer skolehelsetjenesten kommer ikke det samme
dilemma til syne. Her er Ases svar representativt for helsesgstrene nér hun sier:

“Vi folger modellen for kontroller som star i veilederen.”
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Kommunale planer, faste program for vaksinering og klassekontroller er utgangspunkt for
arbeidet pa skolen. Dette sier helsesostrene 1 begge gruppene av helsesostrer.
Gry sier: “Kommunens skolehelseplan er utgangspunkt for arbeidet pd skolen, drsplanen pd

skolen blir satt opp etter den. Deretter snakker jeg med lcererne.”

Anne sier: “I skolehelsetjenesten er der et fast program med vaksinering og klassekontroller,
utenom det har hun kontortid hvor elevene kan komme uten avtale.”
Janne sier: "Jeg lager en plan for skoledret, og sette opp en liste over ndr jeg er pd skolen,

ndr tid der er vaksinering og andre klassekontroller.”

Overordnede planer er utgangspunktet for innholdet i skolehelsetjenesten, i andre rekke
kommer initiativ fra enkeltelevene, om det er “tid” til det. Utsagnet om foreldre pé
helsestasjonen: “de har sa mye & snakke om at vi ikke far gjort alt vi skal,” henviser ikke til
elevene 1 skolen. I den grad elevene er med & sette premisser for arbeidet, vises dette i
helsesostrenes uttalelser 1 forhold til hva de vektlegger i skolen utover det “faste programmet”

/ planene for skolehelsetjenesten. Dette er beskrevet tidligere i dette kapitlet.

- ”?0g sa har jo samfunnet endret seg”
Helsesostrenes uttalelser 1 foregédende del sier noe om hvordan brukerne er med & pavirke
helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Enkelte av helsesgstrene sier ogsa noe om lokale
forhold og innbyggerne som grupper, hvordan disse er med og pavirker innhold og type tilbud
for foreldre/ barn og elever. I forhold til innhold sier Ase:
“Fra staten har vi fdtt nye ordre, nytt fokus og sda har jo samfunnet endret seg. Vi
bruker endel tid pa familieforhold og sa har vi en del fremmedspraklige madre som

krever ganske mye .*

Ase sier ogsa at lokalsamfunnets sterrelse og mobilitet har betydning for hvilke tilbud
helsestasjonen gir til smébarnsforeldre. Nar tilflytningen ekte og ikke alle kjente alle, startet
helsestasjonen med grupper for at foreldrene skulle fa bedre nettverk. Hun sier:
“At vi ikke begynte med grupper for nylig, var fordi vi var et lite lokalsamfunn, hvor vi
hadde oversikt, at vi ikke trodde det var behov i forhold til nettverk. Men siden det har
okt med tilflytning og vi har fdtt signaler om at det er vanskelig a bli kjent her sd

startet vi med grupperkonsultasjoner.
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At lokalsamfunnet er gjennomsiktig, kan ifolge Ase ogsa vare et hinder for at brukerne ikke
vil benytte enkelte tilbud. Hun er usikker om gruppetilbud for utsatte medre pa helsestasjonen
vil fungere og sier:

Vi er mer skeptiske her for her er mindre forhold , mer giennomsiktig. Det er ikke

sikkert det er sa lett a veere med her.”

Mari arbeider i et distrikt hvor det er mange innvandrere og hun sier at de store forskjellene
brukerne imellom i distriktet gjor det vanskelig & sette sammen konsultasjonsgrupper pa
helsestasjonen. Konsultasjonsgrupper blir blant annet brukt for & fremme nettverket til
smabarnsforeldre, men Mari sier:
“Vi har vurdert a ha gruppe konsultasjoner, men mange trenger tolk her og mange har
det veldig vanskelig, og noen har det som best i samfunnet. A kunne sette sammen en

gruppe som har noenlunde de samme behovene ville veere vanskelig.”

Samtidig sier Mari at det er mange brukere 1 hennes distrikt som er uten nettverk og sliter med
depresjon. Relatert til gruppekonsultasjonens mulighet, & fremme nettverk, kunne dette vert
et aktuelt tiltak her. For Mari har dette heller betydning for hva hun tar opp i konsultasjonene
med de enkelte foreldre. Mari sier:
”Jeg snakker mye mer dpent om dette med psyken, spor bdde pd hjemmebesok og seks-
ukerskontrollen, ikke bare hvordan de har det fysisk, men ogsd hvordan de har det

psykisk og forteller hva som er vanlige reaksjoner og sann.”

Uttalelsene ovenfor viser at helsesostrer tilpasser tilbudet til brukerne 1 forhold til hvordan de
opplever brukernes behov. Selv om mange foreldre kan ha de samme problemene, kan
tilbudet likegodt rettes mot enkelte som i forhold til gruppen. Store ulikheter brukerne i
mellom og et gjennomsiktig lokalsamfunn beskrives av helsesgstrene som et hinder for

gruppetilbud.

Hvordan lokalsamfunnet pavirker tilbudet til elevene, er det bare en av helsesgstrene som
omtaler. Janne medvirket til & opprette et individuelt tilbud for oppfelging av ungdom i en
periode da det var mange dedsfall blant denne gruppen. Hun sier:

“Jeg har veert med i sorgarbeid, da det har veert en del ungdommer som har dodd her

de siste drene.”
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Eksemplene overfor viser at noen helsesgstre tar i betraktning signaler fra lokalmiljeet og
tilpasser tilbudet til brukerne. Imidlertid er tiltakene ofte individbasert, og de fleste av
helsesostrene omtaler ikke lokalmiljeets pavirkning pa tjenesten. Tiltakene er ikke igangsatt
pa bakgrunn av en systematisk kartlegging, men utviklet i dialog med de enkelte brukerne og
helsesgsters opplevelser av deres behov. I intervjuene med helsesgstrene bruker de ikke ord
som brukermedvirkning, men pa spersmal om brukermedvirkning sier Gry:
“Brukermedvirkning har jeg i bakhodet ved den enkelte konsultasjonen. Ellers gar det
i forhold til om de onsker d benytte seg av tilbudet ved helsestasjonen, og ndr tid det

passer best for dem d mate. Pa skolen tenker jeg ikke sd mye pd brukermedvirkning.”

Gry presenterer her en snever definisjon pd brukermedvirkning, men som kan vere
representativ for de jeg har intervjuet. Gry sier hun ser pd brukermedvirkning i forhold til den
enkelte konsultasjonen. Nar helsesgster planlegger sine tilbud gér hun ut i fra overordnede
planer og tolkning av brukernes behov, og 1 mindre grad ut i fra lokale forhold. Helsesoster
har 1 sitt mete med alle smabarnsfamilier i distriktet god innsikt i disse familienes behov, men
i mindre grad oversikt over skolebarnas behov, da hun i skolen mer er opptatt av elever med
problemer. Kunnskapene helsesgster har om sine brukere gjor hun seg nytte av i
konsultasjonene. Mine data refererer imidlertid lite til at helsesaster bruker sine kunnskaper
og inviterer til dialog med brukergrupper, kolleger eller samarbeidsparter i forhold til tiltak

som omfatter flere i lokalsamfunnet.

6.2 Hva helseseastre sier om helsefremmende arbeid

I det folgende vil jeg presentere hva og hvordan helsesgster sier helsefremmende arbeid er.
Dette innbefatter ogsd hvilke andre grupper som driver helsefremmende arbeid i lokalmiljoet.
Inntrykket er at helsesgstrene har en generell, men snever oppfatning av hva helsefremmende
arbeid er. De trenger tid til 4 tenke seg om for & beskrive hva de mener med helsefremmende

arbeid.
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29 9

6.2.1”Helsefremmende arbeid er “det lille ekstra

Helsesostrene er lite opptatt av & skille forebyggende og helsefremmende arbeid og at disse

begrepene kan har ulik betydning. Mari sier:

“Begrepene helsefremming og forebygging ligger i bakhodet hele tiden, det er ut i fra
de vi handler.”

Liv sier: “Jeg har skrevet ned forskjellen og ndr jeg tenker meg om sd vet jeg forskjellen. Nar
jeg tenker forebygging sd er det jo d tenke at en ikke skal bli syk, men nar jeg tenker
helsefremmende sd tenker jeg at en skal bli enda friskere enn en er.”

Gry sier :”Helsefremmende arbeid, da tenker jeg pa arbeid for a bedre helsen, og jeg tror
det d stotte foreldrene i det de far til er helsefremmende/...]. Jeg ser
sykdomsforebyggende som helsefremmende, men helsefremmende er videre en

sykdomsforebyggende.”

Ase sier at helsefremmende arbeid kanskje er bedre 4 relatere til psykisk helsearbeid:

“Kanskje helsefremming dekker bedre hele feltet enn de gamle ordene gjorde.”

Annes sier: “De fleste ungene har det veldig bra og far tilfredstilt de behovene de trenger for

d utvikle seg. Helsefremming er det lille ekstra som kan gjore det enda bedre.”

Deres tanker omkring helsefremmende arbeid er flettet sammen med sykdomsforebyggende
arbeid. Det er ikke noe tydelig skille i beskrivelser av helsefremmende arbeid mellom de to
gruppene helsesgstrer. De beskriver sykdomsforebyggende arbeid som helsefremmende
arbeid, men ogsé at helsefremmende arbeid er noe mer enn dette. Kanskje en forlengelse av
det sykdomsforebyggende, at brukerne skal bli enda friskere eller f bedre helse. Det kan
synes som om helsefremmende arbeid kommer i tillegg til sykdomsforebyggende arbeid, som
det lille ekstra. Forste prioritet er sykdomsforebyggende arbeid. Nar det er gjort, kan en for at
barnet skal fa det enda bedre, gjore helsefremmende arbeid. Hva dette a {4 det enda bedre, bli
friskere eller bedre helse bestar av, om dette er kvalitativt forskjellig fra fraveer av sykdom,

belyses ikke.

En av helsesostrene relaterer helsefremmende arbeid til arbeid der en ikke sa lett kan peke pé
en enkel sammenheng, drsak-virkning, men mer sammensatte drsakssammenhenger, slik sett

blir ordet brukt som en erstatning for sykdomsforebyggende arbeid. Helsesgstrene knytter i
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stor grad det helsefremmende arbeidet opp mot det enkelte individ, at individet skal bli enda
friskere. Sykdom og helse ses langs en akse, hvor helsefremmende arbeid er arbeidet som
fremmer helsen, at en fyller p4 med positive faktorer for & unngd sykdom. Pa den méaten kan
en fortsette eksisterende arbeidsmate /strategi, men bare med en storre vekt pd positiv og
gunstige faktorer enn pa opptatthet av uheldige faktorer for helsen. Det er ogsa denne
arbeidsmetoden som preger helsesostrene, det & fylle pa med positive faktorer. Nir de snakker
om helsefremmende arbeid relaterer de ikke dette til forskning eller strategier. De tenker ikke
teoretisk, men praktisk og er ikke opptatt av hva de kaller det de gjor, a skille begrepene.
Dette kommer frem i Liv utsagn om helsefremmende og forbyggende arbeid. Hun sier:

”Nei, jeg ma si at jeg ikke er flink d tenke teori pd sdanne ting, jeg tenker sa praktisk

jeg. Sdnn at jeg ikke vet i grunnen hva jeg skal kalle det alltid, jeg har ikke lagt sa stor

vekt pd det.”

- ”Et begrep som vi alle er kjent med”
Selv om helsesostrene fra begge gruppene sier at de driver helsefremmende arbeid, synes
deres forholdet til begrepet helsefremmende arbeid & vaere ulikt. Liv sier:

“Det er jo det vi gjor hele tiden, at ungene ikke bare holder seg friske, men virkelig

har det bra.”

Hun knytter her helsefremmende arbeid til alt arbeid hun gjor, relatert til det enkelte barn. Pa
denne maten er ikke begrepet problematisk for henne. Men frustrasjon over ordbruken
kommer ogs frem i intervjuene. Ase sier om helsefremming:

“Det er et sann tillagt ord, jeg kan ikke plassere det inn i min kunnskap.”

Ase synes begrepet blir brukt mest i planer og malsettinger, uten at hun kan se at det har hatt
noen endring for arbeidet hennes. Hun har ikke opplevd at begrepene har vert gjenstand for
diskusjon, men sier:

“Ndr du far servert de som en selvfolge som alle kan, sa foler du deg som en fossil. Vi

vet det ikke, men noen bruker det som alle vet det.”

Dette kan tyde pa at helsefremmende arbeid som begrep brukes hyppig, men ingen stiller
sporsmél om dets innhold. I forhold til Ase som refererer til at begrepet brukes i planer og
malsettinger, er det naerliggende & stille spersmal til oppfolging og konkretisering av planene.

Har ledende helsesgster, andre administrative enheter og politiske beslutningsorganer en felles
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forstaelse av det som vedtas ? I hvor stor grad er planer og malsettinger gjort til gjenstand for
diskusjon 1 helsesastergruppen og 1 tilfelle ikke, hvorfor er det ikke behov for &
problematisere disse ? Brukes begrepet, men med ulikt innhold for den enkelte ? I s fall kan
det minne om H. C. Andersens fortellingen om Keiserens nye klaer. Anne sier:
“Helsefremming er et av de begrepene vi bruker [...] et begrep som vi alle er kjent

med.”

Uttalelsene fra Liv og Anne viser at de har et ulikt forhold til helsefremmende arbeid som
begrep. For den ene synes begrepet 4 vere sé kjent at det ikke er behov for & diskutere dets
innhold, mens for den andre er det neermest flaut & ta opp en diskusjon om betydningen, a
vare den som ikke vet hva andre vet. Om det er slik at begrepet brukes i planer uten at det
diskuteres av helsesgstrene, hva er arsaken til det? Kan det ha sammenheng med at Liv er
representativ for flere av helsesgstrene nar hun sier:

“Jeg tenker ikke teoretisk i forhold til begrepet om helsefremmende og forebyggende

arbeid. Jeg tenker praktisk.”

For Liv er det de praktiske handlingene som synes & ha betydning, og tenkning omkring disse,
og ikke tenkning pé et overordnet eller abstrakt, teoretisk plan. Hun tenker mer pa hvordan,
metoder og gjennomfering av arbeidet for 4 nd mélet, enn det teoretiske fundamentet for
handlingene. Forholdet til teori om helsefremmende arbeid er uklart. Imidlertid er
helses@strenes uttalelser i forhold til malet for helsefremmende arbeid like, at individet skulle
bli enda friskere. Hva helses@strene sier om praksis,” hvordan det helsefremmende arbeidets

metoder er, vil belyses i folgende kapitel.

6.2.2 Matene en gjor det pa = de gar jo veldig i hverandre”

Nar helseswstrene beskriver arbeidsmetodene 1 det helsefremmende arbeidet er det bare
nyanseforskjeller i forhold til arbeidsmetodene i det sykdomsforebyggende arbeidet. Anne
som beskriver det helsefremmende arbeidet som det lille ekstra, sier om arbeidsmetodene:

“De gdr jo veldig i hverandre.”

Noe liknende sier ogsa Mari i forhold til hvilke konsekvenser det helsefremmende arbeidet

har for henne. Hun sier:
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“Litt i forhold til den opplysningen jeg gir/...] men det ligger som en samlesekk bak.”

At helsefremmende arbeid har med helseopplysning & gjere, tar flere av helsesestrene opp.

Anne nevner eksempler pa helsefremmende arbeidet som kampanjen “fem frukter om dagen”.

Hun sier:” Det er jo pd en mdte sann helsefremmende tiltak foler jeg, a fa litt bevisstgjoring
hvor viktig det er med kost og dette med frukt. At det er jo en mdte sann sykdoms-
forebyggende og det, men det kan veere med a heve livs kvaliteten pd sikt. Veere med

og skape bevissthet om kost.”

Anne knytter helseopplysning til & gke bevissthet hos brukerne om helse, at dette vil vere

helsefremmende og gi okt livs kvalitet.

Janne definerer ikke helsefremmende arbeid, men sier at helsefremming gar pa de samme
tingene som forebygging. Kosthold, rekevaner, drikkevaner og aktivitet, slike ting som gir en
sunn kropp. Hun mener ogsé at det er viktig med gjentakelse av informasjon. Janne sier:
“Jeg snakker om dette med kosthold, prover a formidle viktigheten av a ha
regelmessige maltider, i det hele et regelmessig liv, og det er vel
helsefremmende.[...] sd jeg tror pd nytten av da formidle det fra de er sma og opp

igjiennom, jeg tror det er nyttig.”

Gry sier “Helsefremmende er ikke noe nytt, men mdten en gjor det pd , det en vektlegger er
forandret. Jeg tenker pa den perioden nar barneulykker var veldig dominerende tema,
hvor viktig det var a gi informasjon/ ...].Det var veldig en periode hvor mye en skulle

’

informere om.’

Videre sier Gry: "Det er klart du legger opp arbeidet annerledes. For hadde vi et kvarter, nd
har vi en halvtime pd hver. Det er klart konsultasjonen er veldig forskjellig daf...]. Du

’

far mer tid til a lytte til mor.’

Tiltak som er sykdomsforebyggende sier helsesastrene ogsa er helsefremmende.
Helseinformasjon er bade sykdomsforebyggende og helsefremmende. Helseinformasjon kan
vare med 4 oke brukernes bevissthet og & heve deres livskvalitet, og ses derfor som
helsefremmende. Informasjon til brukene om hva som er med & skape god helse ses ogsa som

helsefremmende arbeid.
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Gry trekker frem endringer i méten en gir informasjon pa. Hun begrunner dette med at
rammene er annerledes nd enn for, og at en dermed far mer tid til 4 lytte. Ase bruker ikke ord
som informasjon, hun snakker om guiding, og sier at dersom det skulle vare noen forskjell
mellom forebyggende og helsefremmende arbeid sd métte det ga pa det & rose og guide. Hun
sier:

“Guider de pd en mdte for at ungen skal fa det best mulig.”

A se og 4 anerkjenne hva brukerne faktisk kan og gjer beskriver Anne som helsefremmende
metode. Hun sier:
“Jeg prover jo d veere bevisst pd d anerkjenne det som foreldrene gjor. Foreldrene
driver jo mye helsefremmende arbeid overfor sine. Altsd ha litt fokus pd de positive
tingene de gjor, at hun prover d veere bevisst pd d anerkjenne det foreldrene gjor. At
foreldrene driver mye helsefremmende arbeid i forhold til barna sine, og at hun har

fokus pd de positive tingene de gjor.”

Av utsagnene kan en se at det 4 gi helseinformasjon for & eke bevisstheten, a guide for at de
skal fa det best mulig, og & lytte til og & anerkjenne de positive tingene brukerne gjor regnes
av helsesgstrene & vare metoder i det helsefremmende arbeidet. Men likevel synes de det er
vanskelig 4 skille mellom metoder i1 helsefremmende arbeid og sykdomsforebyggende arbeid.
Perspektivene gér over i hverandre, og det kan skyldes som tidligere pdpekt at de er mer vant
til & handle enn & snakke om hvorfor de handler som de gjor. Eva sier om helsefremmende
tiltak:

“Det er jo det vi har snakket om, men jeg vet ikke hva vi legger i det.”

Eva viser i intervjuet en interesse og omsorg for brukerne, & hjelpe de til & gjore hverdagen
lettere, men hun har ikke problematisert begrepene helsefremmende arbeid og
sykdomsforebyggende arbeid, hvilke konsekvenser det har for hennes mate & arbeide pa. Hun
kan arbeidet sitt, handlingene i arbeidet, men klarer ikke & uttrykke dette teoretisk eller
spraklig. Hun er mer opptatt av & lgse utfordringene hun meter i praksis, hvordan gjer en, enn

a knytte handlingene til en teoretisk forankring.
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- ”Nettverksarbeid er det jo vi prover pa — a oke folks evne & ta vare pi seg selv”
Enkelte av helsesastrene trekker frem nettverksarbeid nar de snakker om sitt arbeid, men
knytter det ikke spesielt til mine spersmal om helsefremmende arbeid. At nettverksarbeid ikke
relateres til helsefremmende arbeid spesielt, kan ha sammenheng med at helseseostrene har
drevet gruppevirksomhet og nettverksarbeid pa helsestasjonene fra tidlig pd 1980 - tallet. For
helsesgastrene er dette ikke spesielt knyttet til en ny teori om helsefremmende arbeid. Likevel
sier de ndr de snakker om nettverksarbeid at det er helsefremmende arbeid.
Helsesostrene snakker om nettverksarbeidet blant annet i forbindelse med gruppevirksomhet
pa helsestasjonen. I disse gruppene kan brukerne utveksle erfaringer og etablere nettverk. Liv
beskriver gruppene som en stor utfordring, men sier:
7 Jeg tror de kan gi stor helsegevinst. Jeg tror de er helsefremmende, jeg tror det
ligger der - det er veldig, veldig viktig. Jeg kjenner pd at det der gruppene som jeg har

fatt i gang, hvordan de kan fortsette privat i drevis og hvordan folk kan ha nytte av d

treffes.”

I forhold til betydning av nettverk og helsestasjonens rolle sier Mari:
“A oke folks evne til d ta vare pd seg selv. Dette med nettverk er det jo vi prover pa

helsestasjonen ved d fa alle med i spedbarnsgrupper.”

For Liv har nettverksarbeid betydning for den enkelte deltakeres helsegevinst. Mari sier at
gruppevirksomhet er helsefremmende og kan eke folks evne til & ta vare pé seg selv. Denne
beskrivelsen av helsefremmende arbeid, eke folks evne til & ta vare pa seg selv, er mer
omfattende enn det de fleste helsesgstrene har ndr de relaterer helsefremmende arbeid til

nettverksarbeid.

- ”Det er jo ganske mange som driver helsefremmende arbeid”

Nér helsesostrene skal omtale andre som driver helsefremmende arbeid i kommunen, knyttes

dette ofte opp mot tjenester som driver nettverksarbeid. Mari sier:
“Andre som tenker pd helsefremming i bydelen, er frivillighetssentralen. De arbeider
med nettverk og d oke folks evne til d ta vare pd seg selv/[...] Pa helsestasjonen
samarbeider vi med frivillighetssentralen, kulturetaten, barnehagen, psykiatrisk
sykepleier og fysioterapeut - alle for a se hva vi kan gjore sammen. Vi kan blant annet
motivere til norsksnakkings formiddager i bydelshuset, for vi vet at det kan bety litt

for hvordan de klarer seg.”
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Eva og Liv sier at barnehagen, frivillige organisasjoner og menigheter gjor helsefremmende
arbeid gjennom sine tilbud for foreldre og barn. Dette fordi det arbeidet disse driver, er med a
skape nettverk, men ogsé fordi disse virksomhetene driver en viss form for opplering.

At barnehagen og skolen driver nettverksarbeid og opplearing, kan vere arsak til at Anne sier
om barnehagen og skolen:

“De driver mye helsefremmende arbeid, men jeg vet ikke om de erdet bevisst.”

Det er ellers de tradisjonelle yrkesgrupper innen helsetjenesten, jordmor, tannlege, lege,
psykolog og fysioterapeut, helsesgstrene sier driver helsefremmende arbeid. Gry sier:
”Det er jo ganske mange som driver helsefremmende arbeid. Da tenker jeg pd
tannleger, leger, psykologer, fysioterapeuter og for sa vidt sykepleiere og helt sikkert

flere - miljohygienikere, ergoterapeuter.”

Hvilke yrkesgrupper og tjenester helsesostrene mener driver helsefremmende arbeid, kan ha
sammenheng med hva de legger 1 helsefremmende arbeid og hvem de har erfart & samarbeide
med. Av helsesgstrenes utsagn tidligere ble helsefremmende arbeid beskrevet bade som a
redusere sykdom og & fremme helse. Tannlege, lege og psykolog er i stor grad opptatt av den

enkelte og er av de yrkesgruppene vi henvender oss til ved sykdom.

A se barnehage, skole og frivillige organisasjoner som en del av det helsefremmende arbeidet
er en annen tilneerming enn & vaere opptatt av sykdom og problemer. Dette er virksomheter
som ikke herer inn under helsetjenesten. De har ikke fokus pa sykdomsforebyggende arbeid.
Deres arbeid er mer rettet mot hele befolkningen, og ikke utvalgte grupper. Mari er den eneste
som nevner kulturetaten som akter i det helsefremmende arbeidet. A trekke inn kulturetat og
brukergrupper, representert ved frivillige organisasjoner eller frivillighetssentralen, viser at

noen av helsesgstrene ser at mange ulike grupper har en rolle 1 det helsefremmende arbeidet.

6.3 Hvordan helsesosterrollen oppleves

Dette tema omhandler badde hvordan helsesoster ser pa seg selv som ekspert og hvordan hun
opplever at rollen hennes har endret seg. Her presenteres ogsé helsesgstrene beskrivelser av

hva som gjer at de leerer i arbeidet, og at det har sammenheng med endring i helsesgsterrollen.
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6.3.1 ”Jeg vil bade veere og ikke vaere ekspert”

Felles for helsesostrene 1 intervjuene er at de foler at det har skjedd en endring av rollen deres
i forhold til helsestasjonstjenesten. Dette gjelder to forhold, noen trekker frem maten a vere
pa overfor brukerne, mens andre peker pa at innholdet i arbeidet har endret seg. Disse siste er
noen av helsesostrene med eldre utdannelse. Liv sier:

“Tidligere var det mer konkrete ting, nd er det mer grupper. Det er mye storre

utfordring.”

Ase sier: “Det er feerre vaksinasjonstidspunkt, og vi kan konsentrere oss om mer viktige

ting, ikke sdnn rutine ting. *

Ase hadde ellers i intervjuet fokus pa veiledning og samspill barn - foreldre. Begge
helsesgstrene reduserer betydningen av det de kaller konkrete rutineting. En kan sperre seg
om de med dette mener medisinske fakta og undersekelser, som de ellers ikke omtaler serlig,
men som er en del av deres arbeid. Liv beskriver det & ha grupper som en utfordring, uten at

hun kommer inn pd hva som er utfordrende.

Helsesostrene opplever altsa at deres rolle pé helsestasjonen er endret, men dette kommer ikke
sa tydelig frem i forhold til rollen i skolehelsetjenesten. Gry sier:
“[ forhold til elever er jeg nok mer opptatt av d gi informasjon. Jeg foler meg for mye
“ekspert” pd skolen. Jeg vil bade veere og ikke veere ekspert. Jeg vil jo veere ekspert i
forhold til d ha greie pad ting, kunne ting og vite hvor jeg finner det om det er noe jeg
ikke kan. Men egentlig tror jeg ved at med d veere ekspert, kan fd foreldrene til a finne
ut ting selv, sd er en mye bedre ekspert enn om en sier ting til de. Sa egentlig onsker

jeg nok a veere ekspert.”

Denne helsesosteren har utangspunkt i skolehelsetjenesten nér hun innleder sin tankerekke.
Her foler hun seg som ekspert i for stor grad, i forhold til hvordan hun ideelt ser pa seg selv.
Ved narmere ettertanke blir det & vaere ekspert konfliktfullt i forhold til hennes tilnaerming
overfor foreldrene. Jeg oppfatter her at hun tenker pa foreldrene pa helsestasjonen, hvor
foreldre oftest blir omtalt. For foreldrene pé helsestasjonen ser hun ikke pa seg selv som
ekspert, umiddelbart. Imidlertid skjer det et skifte i hennes syn underveis, hva det vil si & vere

ekspert. Det & kunne bista foreldrene til & finne gode lesninger, & kunne ting og finne ut av det
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hun ikke vet. Dette handler om & ha kunnskaper og ferdigheter i & mote foreldre, men ogsa om
a besitte og & ha kontroll over kunnskaper andre sgker. P4 denne méten ensker hun & vere

ekspert.

- ”Miten a veilede pa”
I forhold til endringer av méaten & vaere pa overfor foreldrene pé helsestasjonen trekker
helsesostrene frem veiledning og stette. Det gar ogsa igjen hos helsesostrene at de lar
medrene snakke mer enn for. Helsesostrene styrer samtalen mindre na enn tidligere. De er litt
mer avventende og venter med & gi rad. Gry sier:

“Kanskje foler jeg na at den mdten d veilede pd nd, er mye bedre enn sdann som det var

for. Da var det mye preget av d gi informasjon.”

Om denne endringen sier Mari:
“Jeg slet litt med det d gi rad, i starten. Jeg ville sd gjerne hjelpe de, og tenkte det er
jo klart det hjelper. Men sd vel etter hvert at dersom de ikke er med pa det selv, sd blir
det ikke nyttig for de. De md eie losningen selv. Sd kanskje jeg er med de d hjelpe de d

’

komme frem til losningen.’

Videre sier hun: “Mine losninger md ikke bli deres, jeg kan stotte de pd de losningene de har
og komme med alternativ de kan velge ut fra. For mitt rad md pd en mdte bli deres

rad, noe de selv oppdager for at det skal virke.”

Mari viser her frem en respekt og tro pd foreldrene. Hun inntar en stettende rolle i stedet for
en autoriter og instruerende rolle. Endring forutsetter at foreldrene selv ma oppdage
lgsningen som passer for deres liv. Hennes skifte i opptreden fra en hjelpende og kanskje
instruerende til en prosessorientert, stottende tilnerming, kan beskrive en endring av
helsesgsterrollen. Men denne endringen hos en nyutdannet helsesoster, kan ogsé ha

sammenheng med & finne sin nye rolle som helsesester til forskjell fra det & vere sykepleier.

Anne tar opp at det ikke alltid er like enkelt a fa foreldrene til & endre sin atferd, som Mari sier
”mitt rad ma pa en mate bli deres”. For Anne er dette konfliktfylt nar hun ser at foreldrenes
losninger ikke er tilfredstillende overfor barnet. Hun sier:

Vi er pd en mdte veldig avhengig av foreldrene [...] d fa foreldrene over pa min

)

tankebane for a endre kurs.’
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Dette viser noe av dilemmaet helsesgsteren star i, selv om helsesgstrene beskriver at
tilneermingsmaten til foreldrene er endret, sa sliter de med hvordan de skal forholde seg nér
foreldrene ikke klarer a finne frem til en tilfredstillende losning som samsvarer med
helsesgsters syn. Anne peker ogsa pa hvordan hun opplever a vare avhengig av et samarbeid
med foreldrene. Dette kan vise tilbake til helsesostrenes vektlegging av 4 etablere tillit som en

forutsetning i arbeidet.

- ”Dersom de spor konkret, s kan det hende de vil ha et svar”
Liv omtaler hvordan hun forholder seg til konkrete spersmél og spersmalenes art. Det sier noe
om hvilke forventninger hun tror foreldrene har til henne:
"Dersom de spor sann konkret, sd pleier jeg d svare hva jeg syns. Men jeg sier altsd at
det er min mening. Dette her med d sende sporsmadl tilbake til mor, hva tror du ? Det
md en gjore med litt skjonn. Dersom hun spor veldig konkret, sd kan det hende hun vil
ha et svar. Det er en sdnn finn balansegang. Det er klart at har hun noen tanker om
det selv, er det jo kjekt d hore det forst. Men at en ikke alltid spor tilbake, for da kan
det bli en parodi. Det var en stund de lcerte at vi ikke skulle komme med svar, men det
tror jeg ble overdrevet. Dersom de spor veldig konkret om noe medisinsk, sa vil de ha
svar fra oss medisinske personer tenker jeg. Men det kan jo veere ting de spor om som
jeg sier, det er vanskelig d si noe om. Det finnes ikke helt bestemte svar pd det de spor
etter. Det er jo ofte sann nar det gjelder dette med mating, stell og kanskje

barneoppdragelse.”

Her tar hun opp foreldrenes forventninger om & f svar, og at hun som helsesgster ma vurdere
situasjonen og gi svar der hun mener det finnes klare svar. I denne forbindelse omtaler Liv sin
rolle som:

”Jeg synes det er todelt. Det d veere en stottende person pd det mor gjor og d klare

’

og bygge henne opp. Men sd er det ogsd d gi en del faktainformasjon.’

Denne todelingen gir en beskrivelser av to ulike tilnermingsmater, som Gry kanskje var inne
pa, men ikke var sa tydelig pa nér hun snakket om & gi informasjon, og & fa foreldrene til &
finne ut ting selv. Pa den ene siden & vaere ekspert og a kunne vite og svare pa spersmal. P&
den andre siden a stotte der det ikke finnes noen eksakt kunnskap, og heller vare i dialog med

mor for 4 finne frem til best mulige losninger. Dette kan grovt skilles i det & vaere ekspert med

88



fagkunnskaper, og pa den andre siden vere et likeverdig medmenneske som stetter brukerne i
det de gjor, og som ikke 1 like stor grad formidler kunnskaper. Hva som har betydning for
hvordan Liv forholder seg til sparsmélene, synes & vare sporsmalets art. Liv viser tilbake til at
en tidligere 1 helsesosterutdanningen lerte at en alltid skulle sperre tilbake. Dette har hun
fjernet seg fra, og sier hun svarer mor direkte i enkelte sammenhenger. Her ter hun opptre
som ekspert, den som vet og kan. Skifte mellom disse to matene & tilnerme seg brukerne kan
vare et dilemma. Usikkerhet 1 hvordan og hvorfor forholder jeg meg til brukerne som jeg
gjor, hva er hensikten og hva er rett mate, kommer frem hos Gry nar hun sier jeg er for mye

ekspert.

- ”De foler jeg er en autoritetsperson”
Blant helsesgstrene er det bare Mari som direkte sier noe om sin autoritet. Hun sier i forhold
til det 4 ta elevene bort til samtale pa kontoret:
“Jeg synes det var veldig vanskelig, for jeg kan jo sporre de ut om all verdens ting. De
foler jeg er en autoritets person som de md svare for, og det ser jeg hvor galt det er.

)

Nd har jeg alltid barn og foreldre og kaller en spade for en spade.’

Anne beskriver at hun er avhengig av et samarbeid med foreldrene, underforstatt at hun har
begrenset autoritet. Sin begrensede autoritet relater hun til arbeid med foreldre hvor barnet
ikke blir sa godt ivaretatt”. Hun sier:
” Nar vi gir rad og veiledning er vi pa en mdte veldig avhengig av foreldrene, av
frivillighet, at foreldrene onsker da gjore noe med ting. Men ndr de ikke gjor det, og jeg
ser det er nodvendig for ellers vil ungen lide overlast [...]. Sd blir de kanskje en

barnevernssak.”

Her bererer Anne sitt ansvar til & se, og vare en kontrollinstans i forhold til & forsikre seg om
at barnet ikke lider overlast. Anne beskriver at endringsarbeid med familien mé bygge pa
frivillighet og samarbeid. Hun opplever ikke & ha myndighet til & instruere familien hvordan
de skal handle eller leve. Helsesoster snakker om & veilede foreldre slik at barnet ikke blir
utsatt for omsorgsvikt. Det hun ikke omtaler er den autoritet hun har til & melde familier til
barnevernet. Denne autoriteten synes hun ikke & ville bruke. Om foreldrene er bekymret for a
bli meldt til barnevernet, kan de oppleve at helsesoster har mye makt. Makt kan ogsé

omhandle helsesosters mote med brukerne i andre forhold, som det & forvalte kunnskaper og
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det & styrke den andres selvfolelse, verdighet og valgmuligheter. Ulikheter i maktforhold er

det Mari beskriver ved helsesosters rolle 1 motet med skoleelever.

Nar de fleste helsesostrene ikke beskriver at de har makt, kan det ha sammenheng med at det
ikke er slik de gnsker & fremsta. De vil heller vere den stettende og samarbeidende
helsesgsteren, som gir service til den enkelte. Noen ganger kan det bety mer hvordan andre
tenker seg & bruke helsesoster som fagperson, enn hva hun selv mener. I forhold til utforming
av rollen i skolehelsetjenesten og samarbeid med lzererne sier Ase at hun ensker 4 delta pa
skolens planleggingsmeter for:

"4 snakke med lcererne om hvordan de kunne tenke seg d bruke helsesaster.”
Dette er ikke en autoriteer innstilling. Hun signaliserer heller et onske om & komme i dialog

med samarbeidspartnere i forhold til hvordan hun best kan fylle sin rolle som helsesester i

skolen.

6.3.2 Jeg star hele tiden oppi situasjoner [...] sa da lerer jeg”

Endringer i utevelsen av helsesosterrollen kan ha sammenheng med ytre faktorer som
overordnet styring, men kan ogsd ha sammenheng med indre faktorer som lering.
Helsesostrene beskriver de praktiske erfaringene i yrkesutovelsen som viktige for leering. Liv
sier det slik :

“Ndr du har holdt pa med dette en stund sd finner du ut at det du begynte med

kanskje ikke var sa lurt[...]. Jeg vet ikke riktig hva som er lurt, men nd prover jeg meg

litt frem.”

Liv prover seg frem for & finne gode losninger. Hun stoler pa inntrykkene og erfaringene hun
gjor. Anne sier at erfaringen i arbeidet har gjort henne sikrere. Som Liv, sier Anne at
situasjoner hun er i, gir henne laring. Anne sier:
”Jeg er blitt mindre noye med d henge meg opp i detaljer, ndr jeg var helt ny var jeg
veldig oppsatt pd a folge det jeg hadde lcert til minste detalj [...]. Jeg star hele tiden

opp i situasjoner der jeg ikke vet hva er lurt a gjore, sd da lcerer jeg.”

Mari har opplevd at personlig og private erfaringer har betydning. Hun sier:
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“Det har nok litt med erfaring, at jeg har jobbet litt lengre, men kanskje det har med
erfaring av skolestart for egne barn. Jeg fikk tanker om det d fd positiv tilbakemelding,
hvor godt det er som foreldre, at de vokser pa det i stedet for d fa negativ

tilbakemelding.”

Gry beskriver at bade teoretiske kunnskaper og praktisk erfaring har betydning. Hun sier:
"Etter hvert som du far ny litteratur, ny kunnskap utenfra, men sd fdar du en del

’

praktisk erfaring. Det blir begge deler.’

For Ase ma teoretisk kunnskap bekreftes i praksis om teorien skal ha betydning. Hun sier:
“4 bare f tilsendt en bok er ikke bra nok. [...] Jeg lecerer ndr jeg fir grundig
oppleering eller informasjon over tid. Scerlig om jeg ved utpraving opplever at det

stemmer.”

Praksis synes her & vaere med 4 bekrefte eller avkrefte teoretisk kunnskap. Likevel sier Ase at
utdanning er viktig for forstielse, spesielt i forhold til nye ord og uttrykk. Hun sier:
”Du far jo hore om nye ting og far hele innholdet av det[...] pa skolen lcerer du det,

men senere ndr du er mer praktiker sa blir det litt mer vegring for de ordene.”

Mari omtaler ogsa egen utdannelse. Hun sier:
”Det er nd jeg har fatt gnisten og overskudd til d sette meg inn i ting, den delen som
Jjeg egentlig skulle hatt mens jeg gikk pa helsesosterskolen. Alt jeg skulle lest, men nd
har jeg mer a henge det pd, nd ser jeg viktigheten av det [ ...]. Etter helsesosterskolen
kom vi ikke ut med at dette kan vi. Vi kom ut med frustrasjon om at vi kan litt av alt,
men hva kan vi egentlig bidra med [ ...]. Det ser jeg forst nd. [...] og jeg tor pd en

mdte d gd frem med det kan jeg bidra med. ”

Mari synes frustrert pa at hun ikke var sikrere 1 sin rolle etter endt utdannelse. Hun sier at hun
under utdannelsen ikke s& behovet for & sette seg inn 1 stoff i s& stor grad som hun gjer na. At

alt som hun skulle lest, ser hun forst nd betydningen av. I forhold til hennes usikkerhet i rollen
etter endt udannelse, kan en stille spersmal om dette har ssmmenheng med helsesastrenes

uklare definering av seg selv som eksperter.
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I forhold til leering i praksis, nevner bade Mari og Anne samarbeidspartnere som viktige
akterer. Anne sier 1 forhold til samarbeid helsesgstrene i mellom:
”Som ny har jeg fatt masse hjelp og stotte, og fdtt rad og veiledning fra de med mer
erfaring. Sd jeg bruker de andre veldig mye for d fd input og diskutere ting, og lufte ut

frustrasjoner ndr det er det.”

Et annet sted sier hun om grunnlag for leering:
”Litteratur, faglitteratur og erfaring, egen og andres erfaring. Av feil jeg har gjort,

av hva andre har gjort som har fort til mdlet.”

For Mari er kurs med kolleger ogsa viktig for 4 fa pafyll og unnga at en blir 1ast i egen
tenkning. Hun sier:
“Slike impulser er veldig nyttig, det a dele erfaringer med andre, hva jeg

har funnet ut og hva andre har funnet ut. “

Mari deltar ogsa i en veiledningsgruppe ledet av psykolog. Hun henviser til at denne og

helsestasjonslegen, har vert viktige for henne. Hun sier:
I prosessen d lcere at foreldrene mdtte ordne opp selv, men at jeg kan stotte de. Mot
denne erkjennelsen, er diskusjon med helsestasjonslegen til hjelp, - det og veiledning
av psykolog [...] giennom rollespill ser vi hvordan vi gjor, hvordan vi virker pa
andre.”

Anne opplever ogsa legen som en viktig diskusjonspart:

’

”Jeg prater med legen om forskjellige ting og forskjellige problemstillinger.’

Dette viser ikke bare til at veiledning av kolleger og andre er nyttig, men ogsd som Mari
refererte til tidligere at det & kjenne pé egen kropp, & erfare, gir mulighet for refleksjon og
leering. Tilgjengelighet til a skaffe personlige erfaringer kan vare begrenset og tilfeldige, men
muligheten til refleksjon og diskusjon med kolleger kan medvirke til & utvide ens horisont og

gi nye perspektiver.

Mari er den av helsesegstrene som viser til at Foreldreveiledningsprogrammet har vert viktig
for henne 1 forhold til endring av hennes yrkesutevelse. Hun syntes ikke kursene staten
arrangerte var tilstrekkelig for laering, men mener at innholdet i programmet har medfert

endring hos henne. Hun sier:
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“Vi ser pa brukerne pa en annen mdte tror jeg. Vi ser de som ressurser selv,
ikke bare mangler. Vi er mer var for kommunikasjon, sd vi foler dette har gjort noe

med oss. Vi reflekterer over ting pd en annen mdte.”

At Foreldreveiledningsprogrammet har pavirket helsesgstrene i deres tilneerming til foreldrene
1 helsestasjonskonsultasjonen er ogsd mitt inntrykk. Likevel synes det som om det er et stort
spenn helsesostrene imellom 1 forhold til refleksjon og diskusjon knyttet til den overforings
verdien dette programmet kan ha til andre arenaer. Helsesgstrene henviser i mindre grad til
teori, og de reflektere ikke om det er de praktiske erfaringene som er viktigste for & laere seg

en god praksis.

6.4 Oppsummering

I sin yrkesutovelse pa helsestasjonen vektlegger helsesgstrene at foreldrene skal fi positiv
tilbakemelding, de skal fole seg "loftet” etter konsultasjonen. Utgangspunkt for samtalen sier
de er foreldrenes behov, & mete de hvor de er, samtidig anses foreldrenes samspill med barna
som et viktig tema helsesgstrene tar opp. I tillegg til dette gjor helsesastrene rutinekontroller
og tar opp tema de anser som viktige. Positiv tilbakemelding til foreldrene anser de som viktig
for 4 etablere tillit, hvilket er en forutsetning for & vere i dialog med foreldrene og & kunne
meote deres behov. Tilliten er ogsa viktig for a kunne ta opp forhold som ikke er s positive
ved barnet eller foreldrenes rolle. Nar helsesgstrene ma ta opp negative forhold er de redde for

a odelegge dialogen og tilliten.

I skolen onsker helsesgstrene med nyere utdannelse 4 vare en ambassader for eleven. A vare
tilgjengelig pa skolen for eleven og foreldre og at helsesesters kontor oppleves som en trygg
plass eleven kan komme og snakke, er viktig for de fleste helsesgstrene, men kanskje viktigst
for de med eldre utdannelse. Fokus for helsesgstrene i skolen er oftest elever som har
problemer. I hvor stor grad eller hvordan helsesester deltar med helseopplysning overfor

elevene er ulikt. Deres rolle i forhold til dette synes uavklart.

Det tverrfaglige samarbeidet helsesoster deltar i er i hovedtrekk med helse- og sosialpersonell
eller pedagogisk personell. I de fleste tilfeller er dette samarbeid om barn som har problemer,

hvordan helsesester kan hjelpe eller hvordan en kan samarbeide om tiltak for barnet og
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familien. Helsesostrene med nyere utdannelse deltar eller har tanker om samarbeid for &

fremme miljoet pa skolen eller 1 oppvekstmiljoet i kommunen.

I forhold til hvordan helsesgster bruker sine ressurser eller utformer tjenestetilbudet synes det
a vaere delt mellom hva overordnede planer sier, hva helsesgster selv mener er viktig og hva
brukerne selv ensker & ta opp. Kartlegging av brukernes behov skjer under konsultasjonene.
Pa helsestasjonen er helsesaster mer opptatt av a ivareta “alles behov” enn 1 skolen, hvor det 1

storre grad er planer og elevene med ” problemer” som avgjer tilbudet helsesoster gir.

I helsesgstrenes beskrivelser av det helsefremmende arbeidet er de lite opptatt av & skille
helsefremmende og forebyggende arbeid. Helsefremmende arbeid er & fremme helsen.
Enkelte av helsesgstrene synes helsefremmende arbeid dekker bedre arbeid i forhold til mer
sammensatte problemstillinger. Men flere gir uttrykk for at dette kommer pé toppen av, som
en forlengelse av, sykdomsforebyggende arbeid. De relaterer det helsefremmende arbeidet til
enkeltindivider. Helsesgstrene med nyere utdannelse bruker begrepet helsefremmende arbeid
om eget arbeid, men enkelte av helsesostrene med eldre utdannelse sier de ikke vet helt hva

som menes med begrepet.

Metodene 1 helsefremmende arbeid og sykdomsforebyggende arbeid synes & ga veldig inn 1
hverandre. Helsesostrene med nyere utdannelse mener helsefremmende arbeid har med
helseopplysning & gjore, & oke bevisstheten hos brukerne og a anerkjenne deres kompetanse
og ha fokus pa de positive tingene de gjor. Helsesostrene med eldre utdannelse relaterer dette
til at tema det fokuseres pa helsestasjonen og maten en gir informasjon pa er endret, en lytter
til brukeren 1 sterre grad enn for. Enkelte av helsesegstrene tar ogsa opp det & ke folks evne til
a ta vare pa seg selv gjennom bruk av grupper og nettverksarbeid, men de ser dette som en del
av sitt arbeid, og ikke spesielt som helsefremmende arbeid. Nar helsesostrene skal beskrive
andre som driver helsefremmende arbeid, knytter de dette 1 de fleste tilfeller til de

tradisjonelle yrkesgruppene de samarbeider med.

I helsesastrenes opplevelse av seg som fagpersoner tar de opp noe av hvordan de beskriver at
tema og arbeidsmetoder har endret seg. Helsesostrene ensker & vare eksperten som kan og vet
hvordan hun skal gi hjelp, men samtidig en som ikke gir ferdige svar til brukene, men som fér
brukeren til & finne gode lgsninger som passer inn i deres levemadte. Dette er spesielt pa

helsestasjonen, pa skolen synes helsesgster & opptre mer som ekspert og vare den som
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forteller elevene hvordan de skal handle. I forhold til arbeidet pd helsestasjonen beskriver ikke
helsesgstrene at de har autoritet, men at de er avhengige av et samarbeid med foreldrene. I
forhold til arbeidet i skolen er det bare en av helsesostrene som tar opp den makten hun har i

forhold til elevene.

Nér helsesostrene skal beskrive hva de lerer av og hva som har betydning for hvordan de ser
pa arbeidet sitt, synes de praktiske erfaringene a ha stor betydning. Teori trenger & bekreftes 1
praksis om den skal gi leering. Kurs og samtale med samarbeidsparter og kollegaer beskriver

de ogsa som & ha betydning for helsesestrenes utvikling.

7.0 DROFTING

Mine forskningsspersmaél for studien har vaert hvilket meningsinnhold helsesester legger 1
helsefremmende arbeid, hvordan dette dannes og hvordan ser hun sin rolle i det
helsefremmende arbeidet. For & kunne svare pa disse spersmalene i lys av teori, vil jeg ta
utgangspunkt 1 funnene jeg presenterte i forrige kapittel og drofte disse opp 1 mot tidligere
presenterte teori og forskning om helsefremmende arbeid, meningsdannelse og

kunnskapsutvikling.

Kapitlet er delt inn i fire hovedtema. I den forste delen drefter jeg hvordan helsefremmende
arbeid kommer til syne i helsesostrenes beskrivelser av arbeidet. I den andre delen droftes
helsesostrenes beskrivelser av det helsefremmende arbeidet. Til sammen gir disse to delene
svar pa hvilket meningsinnhold helsesgster legger i helsefremmende arbeid. Deretter dreftes
helsesgsterrollen 1 relasjon til konsekvenser for den profesjonelle som beskrives 1 teori om
helsefremmende arbeid. Til sist dreftes kunnskapstilfersel i helsesosteryrket og hvordan dette

er med pa 4 pavirke helsesostrenes meningsinnhold av helsefremmende arbeid.
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7.1 Helsefremmende arbeid i yrkesutevelsen — en konflikt mellom ulike verdier

Beskrivelsene av yrkesutevelsen er i stor grad knyttet til de individuelle konsultasjonene.
Droftingen omhandler de verdiene helsesostrene vektlegger 1 arbeidet og hvordan de forholder
seg til verdier i den helsefremmende ideologien. I deres yrkesutovelse synes det pa enkelte
omrader & vare en konflikt mellom motstridende verdier. I dreftingen omtaler jeg disse
verdiene som syn pé helse, fokus pd problemer eller ressurser, & skape et stottende miljo, tillit
og dialog, syn pa helseopplysning, pa brukermedvirkning, et perspektiv pd individ eller
miljoet og syn pa tverrfaglig samarbeid. De ulike temaene og overskriftene omhandler verdier
som har relevans for hvordan en forholder seg overfor enkeltindividet, men de har ogsa

betydning for valg av strategier i arbeidet.

7.1.1 Helse - som velbefinnende eller fravaer av sykdom

Raeburn og Rootman (1998) skriver at det overordnede malet med helsefremmende arbeid har
med folks subjektive opplevelse av livet & gjore. I dette perspektivet ses helse som
’velbefinnende” og ikke bare som noe objektivt malbart. For helsesostrene pa helsestasjonen
var det viktig at foreldrene fikk positive tilbakemeldinger og ble “litt loftet” etter
konsultasjonen. De skulle ga fra helsestasjonen med en folelse av at “’dette kan jeg.” Slik sett
har helsesoster fokus pa den subjektive opplevelsen hos foreldrene og anerkjenner denne.
Malet beskrives av en helsesgster som at familien skal ha det ”godt sammen, ellers sa hjelper
det s4 lite.” Dette er et vidt mal, som ikke sa lett lar seg avgrense eller definere som nadd. Det
kan fa en til & assosiere til kritikken av helsefremmende arbeid at den er for lite konkret og at
helsetjenesten invaderer alle livets omrdder (Lupton, 1999). Har helsetjenesten ansvar for at
familier har det ”godt sammen” ? At helsestasjonsvirksomheten og skolehelsetjenesten har et
visst ansvar i forhold til dette, kan argumenteres for ut i fra formélet med tjenesten, & fremme
barnets psykiske og sosiale helse eller elevens totale helse (Sosial- og helsedepartementet,
1983). Individets psykiske og sosiale helse vil pavirkes av hvordan familien har det sammen.
Objektivitetskriterier for barnets helse, ’mal og vekt,” synes ikke & ha like stort fokus for

helsesgstrene, selv om dette ogsé er en del av deres arbeid (Statens helsetilsyn,1999).

96



Helsesostrene beskriver at de ikke bruker mye tid i forhold til fysisk sykdom eller mal og
vekt. Imidlertid sier de at screeningundersegkelser alltid er 1 bak hodet. Nar en gjor screening-
undersegkelser har en et “feilfinner”- perspektiv som er identisk med den sykdoms-
forebyggende tradisjonen (Starrin, 1997). A vare vaken for de fysiske betingelser for helse
har betydning ogsé i det helsefremmende arbeidet. Den helsefremmende tenkningen er opptatt
av ’the whole life,” 1 folge Raeburn og Rootman (1998). Dette innbefatter ogsd barnets
fysiske betingelser ved 4 kunne glede seg over de muligheter livet gir. I helsesostrenes
beskrivelser presenteres et syn pa helse som er preget av bade brukernes subjektive opplevelse

og av den profesjonelles “objektive” bedemming av familien/ barnets helse.

Begge disse kriteriene, den subjektive opplevelsen og den objektive bedemningen, inkluderes
1 helsesosters helsebegrep i skolehelsetjenesten. I forhold til hva elevene kan oppseke
helsesoster for, er dette ikke avgrenset til fysiske eller psykiske problemer, men mer som en
”apen der” for samtale. Helsesgster er dpen for elevenes opplevelser og subjektive
beskrivelser. Det synes som om maélet med “dpen der” er & mate og hjelpe elever som har
problemer, og derigjennom gjore hverdagen lettere for elevene. Hva helsesoster mener med &
gjore hverdagen lettere for de, kan vere at eleven er tilfreds med livet. For andre helsesostre
synes hovedfokuset snarere & vere at eleven skal vare fri for problemer/ sykdom. I
skolehelsetjenesten snakker ikke helsesgstrene om at eleven skal mestre eller at de skal fa
positive tilbakemeldinger slik de gjorde i1 forhold til foreldrene pa helsestasjonen. Om
helsesgster har fokus pa problemer er perspektivet sykdomsforebyggende, men hun viser ogsa
en utvidet forstaelse for helse ved & vare apen for elevenes opplevelser av sin situasjon
(Raeburn og Rootman ,1998). Imidlertid representerer mye av helsesosters arbeid 1 skolen en
sykdomsforebyggende strategi. Det henvises her til Starrins modell (1997) som jeg komme

narmere inn pa i de folgende delene.

7.1.2 Fokus pé ressurser eller problemer

Pa helsestasjonen beskriver helsesgstrene at de har fokus pd det som er positivt i familien og
vil stimulere dette. Helsesgstrene vil at foreldrene skal oppleve seg som gode foreldre, {4 en
opplevelse av mestring. Helsesostrene gir foreldrene bekreftelse pa gode samspill. Denne
opplevelse og tilbakemelding pa positive forhold gjer godt i seg selv, sier en helsesgster.

Tanken om & vektlegge det som er positivt, egenskaper eller ferdigheter, samsvarer med det
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Raeburn og Rootman (1998) beskriver som tanker i den helsefremmende ideologien. A skape
en utvikling basert pa en tro pa noe som allerede er tilstede. Raeburn og Rootman skriver at
ved a styrke brukerens positive egenskaper vil en {4 en positiv utvikling ogsa pa andre

omrader.

Helsesostrene beskriver at temaet samspill gér igjen 1 alle konsultasjonene. De folger foreldre
og barn i en utviklingsprosess, hvor samspill tas opp gjentatte ganger. I dette synes prosessen i
arbeidet & vaere viktig. Raeburn og Rootman (1998) beskriver helsefremmende arbeid som et
arbeid som gér over tid og som pévirker gjennom vedvarende bidrag, og som styrker
mennesket til utvikling mot noe bedre. Slik sett kan helsesastrenes arbeid med samspill pd

mange mater relateres til den helsefremmende tenkningen.

Men nar helsesgstrene snakker om 4 ta utgangspunkt i det positive tar de ogsa opp at dette
ikke alltid er like lett. Det kan synes som de er i konflikt mellom ulike verdier. De har
fagkunnskaper og meninger om hvordan foreldrene ber handle for & gi barna best mulig helse.
Seedhaus (1997) papeker at vi som fagpersoner har meninger om hvordan vi skal leve for & fa
god helse. Nar foreldre forholder seg til, eller handler overfor sine barn slik at det ikke er med
a fremme barnets helse, er dette en utfordring for helsesgster. Det kan synes som om noen
helsesgstre unngar & kommentere handlinger som er 1 strid med egne verdier eksempelvis nar
barnet kommer med flaske, og helsesaster mener det er uheldig. Dette tar Andrews opp
(1999) i sin artikkel. Hun hevder at helsesostrene synes a ha en forestilling om at den rette
metoden er 4 fa foreldrene selv til & finne svaret, hva som passer best for dem i deres
situasjon. Dette perspektivet kan samsvare med & erkjenne brukernes kompetanse og makt
(Starrin, 1997). Samtidig kan dette vaere en enkel losning for helseprofesjonene, om de ikke
stiller spersmal ved brukerens kompetanse og forutsetninger denne har til & ta de rette valg.
Den profesjonelle har i mange sammenhenger fagkompetanse om hvilke valg som fremmer
helsen. Den profesjonelles utfordring vil vere & fa sine kunnskaper formidlet til brukerne slik
at disse far best mulig kompetanse til & gjore de beste valgene ut i fra sin livssituasjon.
Helsesostrene i min undersokelse onsker ikke a kritisere meadrene. Imidlertid mener de at de
noen ganger ma formidle andre handlingsalternativ enn foreldrene har valgt. Et skifte fra
rollen som stettende og oppmuntrende til en som papeker hva foreldrene ber gjore, synes
vanskelig for helsesastrene. A opptre som en samarbeidspart med foreldrene synes enklest.
Samtidig feler helsesgstrene ansvar overfor barnet. De kan ikke fri seg fra at de er pdlagt en

rolle fra staten om & avdekke feil og mangler ved barnets utvikling eller ved omsorgen for
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barnet. Helsestasjonen skal forebygge sykdom og gjennomfere helseundersgkelser i
konsultasjonene (Statens helsetilsyn, 1998). Helsesoster er ikke fristilt til bare & ta
utgangspunkt i det som matte vaere av positive ressurser hos familien. Utgangspunktet for at
helsesoster papeker avvik eller uenskede handlinger er basert pa fagkunnskaper og egne
verdier (Seedhouse, 1997). Helsesgster har her et annet perspektiv enn & anerkjenne brukerens
kompetanse, hun er ekspert og har en normativ oppfatning som representerer et

sykdomsforebyggende perspektiv (Starrin, 1997).

I forhold til skolehelsetjenesten omtaler helsesgstrene lite det de gjor overfor alle elever.
Helsesostrene snakker om & vere tilstede for elever som har problemer. I forhold til arbeidet i
skolen snakker de ikke om 4 styrke eleven eller & gi positiv tilbakemelding. En normativ
tilnerming synes mer & vere i fokus, det vil si samtale med eleven om hvordan denne ber
oppfore seg. P4 mange maéter er helsesgsters tilneerming her preget av et
sykdomsforebyggende perspektiv (Starrin,1997). Dersom det er viktig a ta utgangspunkt i
foreldrenes ressurser pé helsestasjonen, hvorfor er dette ikke viktig overfor elevene i
skolehelsetjenesten? Hva er det som gjer at strategiene 4 mote brukerne pé er forskjellig
overfor de to malgruppene og de to arbeidsomridene ? I helsestasjonsarbeidet ser det ut til &
vare en etablert kultur og struktur for hva arbeidet innebarer. Foreldreveilednings-
programmet (Barne- og Familie- & Sosial- og helsedepartementet, 1995) har satt fokus bade
pa innhold og metoder i arbeidet, men prinsippene fra programmet synes ikke & vaere overfort

til skolehelsetjenesten.

7.1.3 Stettende milje, tillit og dialog

Tilbudet pa helsestasjonen er frivillig og det er opp til brukerne om de ensker a benytte seg av
helsestasjonens tjenester (Sosial — og helsedepartementet, 1983). Denne underseokelsen har
ikke problematisert hvordan helsestasjonstjenesten oppleves av foreldrene, som et tilbud eller
en plikt. Imidlertid kan tjenesten ved sin eksistens vere et sted hvor foreldrene kan ta opp
forhold vedrerende sine barn og fa barnet undersekt, og slik bidra til at de feler seg trygge. Pa
den andre siden kan for eksempel helseundersekelsene og usikkerhet om en ber vaksinere
barnet sitt vaere med pa 4 skape bekymring hos foreldrene. Dersom foreldrene skal oppleve
trygghet pd helsestasjonen, er det av betydning hvordan de blir mett og at innholdet i

konsultasjonene oppleves relevant.
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Helsesgstrene 1 denne undersgkelsen beskriver sin rolle pa helsestasjonen som en stotte for
foreldrene, stotte pa det de gjor, ved hjelp av dialog med foreldrene. For 4 fa til denne
dialogen mener helsesostrene at de ma ha etablert tillit. Tillit mener de ogsé er en forutsetning
for & fa foreldrene til & mate pa helsestasjonen, og & opprettholde kontakten i sped- og
smabarnsalderen. Denne maten & forholde seg til brukerne pd og bygge allianser med
foreldrene, er kvaliteter det helsefremmende arbeidet fordrer av den profesjonelle, skriver
Meland (1999). Ogsé Gibson ( 1991) vektlegger tillitens betydning og relasjonen mellom den
profesjonelle og brukeren. Tillit er en forutsetning for & kunne hjelpe brukeren til & utvikle og
bruke sine ressurser, slik at denne opplever gkt kontroll. @kt kontroll er et mal 1 det

helsefremmende arbeidet.

For helsesgstrene er dialogen med foreldrene viktig ikke bare for & formidle, men like mye for
4 lytte til foreldrene. A vare tilstede og ha tid til 4 lytte kan vere en hjelp til foreldre, at du er
der, og har tid til & here pa de som sliter. Evnen til & lytte og lere av enkeltindivid og grupper
beskrives av M@land (1999) som en kvalitet hos den profesjonelle i helsefremmende arbeid.
Helsespster viser ved dette at hun stiller seg dpen for den andres behov, og ensker 4 sette seg
inn 1 dennes situasjon. Dette fordrer nadvendigvis ikke andre tiltak, men helsesoster beskriver
at dette kan vere tilstrekkelig der og da, eller det kan starte en prosess, at veien har begynt.
Helsesostrer beskriver at hun lykkes 1 sitt arbeid nér hun klarer 4 mote og vare 1 dialog med
foreldrene. Dette bekrefter at helsesostrene er opptatt av den situasjonen foreldrene er i her og
na. Det viktige for helsesgstrene er & hjelpe foreldrene i en prosess der de selv finner
losninger. Dette er 1 overensstemmelse med den helsefremmende tenkningen hvor prosessen
underveis er vel sa viktig som malet (Raeburn og Rootman, 1998). Helsesoster har en unik
mulighet, slik tilbudet pd helsestasjonen er organisert, til & mote familien igjen og & fortsette

prosessen en har startet ved neste mote.

I forhold til skolehelsetjenesten stiller jeg spersmal til om denne er en stotte for alle elevene.
Helsesoster pa skolen har fa faste avtaler med elevene i lopet av skolegangen. Vaksinasjoner
og helseundersokelser pa enkelte klassetrinn nevnes som en del av dette. Helsesostrene legger
1 stor grad vekt pé a vere tilgjengelige for elevene, slik at disse kan oppsegke helsesoster.
”Apen der - prinsippet beskrives ogsa i Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) som viktig for
elevene. Helsesostrene beskriver at de ensker a veare tilstede for elever som har problemer og

a fa disse henvist. Lasning snarere enn prosess synes a vaere i fokus. Helsesgstrene er her mer
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opptatt av a intervenere og forandre, til forskjell fra & ta utgangspunkt i den enkeltes
kompetanse og a styrke denne. Dette er prinsipper knyttet til det sykdomsforebyggende
arbeidet (Starrin, 1997). A vere tilgjengelig synes som en del av det 4 skape trygghet for
elevene. Men i forhold til den tiden helsesester fysisk er tilstede i skolene, fra noen fé timer til
to dager i uken, kan en stille spersmal i hvor stor grad det oppleves som en trygghet for
elevene. For enkelte elever, de som er blitt kjent med helsesoster, kan det vaere en stotte og
trygghet & vite at de kan bruke helsesoster som en voksen de kan snakke med. Helsesoster kan

vaere en av flere andre ansatte i skolen, som bidrar til & skape et stottende miljo for elevene.

De senest utdannede helsesgstrene beskriver at de gnsker & vere elevenes ambassader. De
onsker & vare en stotte for eleven, og talskvinne som kan hjelpe elevene ut i fra deres behov.
A veare ambassader eller advokat beskrives som en strategi i det helsefremmende arbeidet.
Mzland (1999) beskriver denne strategien som & arbeide for & pavirke beslutninger som har
med leveforhold i samfunnet & gjore. Stang (1998) skriver at den profesjonelle skal vaere
brukerens advokat ved & mobilisere brukerens ressurser og medvirke til at brukeren far tilgang
til de tilbud og muligheter som finnes. Slik helsesostrene beskriver ambassaderrollen er det &
pavirke i forhold til elevens hverdag og behov, og ikke i forhold til samfunnsforhold. A stette
og vere ambassader for eleven kan vere en side av det helsefremmende arbeidet, ogsa om det
er relatert til problemer. Malet ved det helsefremmende arbeidet er & gjore individet eller
grupper 1 stand til & utvikle sine potensialer (Raeburn & Rootman,1998; Ma&land,1999).

Samtale og stette kan vare med & bidra til en utvikling av elevens helsepotensialer.

7.1.4 Helseopplysning - noe en ”ma” eller for 4 utvikle personlige ferdigheter

I Ottawacharteret er et av innsatsomradene a utvikle personlige ferdigheter (Maland,1999). 1
helsesostrenes beskrivelser legger de s@rlig vekt pd samspillets betydning, at foreldrene skal
f4 ferdigheter til et godt samspill med sine barn. Helsesostrene beskriver at de bruker mye tid
pa dette. Helsesastrenes perspektiv er at foreldrene selv har kunnskaper og ressurser, og at det
derfor er viktig & gi positiv anerkjennelse pa det de kan. De anerkjenner brukernes
kompetanse og ressurser, og ser hvordan familiemedlemmene er deltakere i hverandres liv.
Dette er i trdd med den helsefremmende tenkningen, & se mennesket som noe mer enn isolerte
personer, som er med pa a forme hverandres selvfolelse. Troen pé at foreldrene selv har

kompetanse om samspill, samsvarer ogsd med den helsefremmende ideologien slik denne
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beskrives av Raeburn og Rootman (1998). Samspillets betydning og viktigheten av det,
beskrives ogsd i Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998). Det synes for helsesostrene & vare en
sannhet at alle trenger informasjon om, og a diskutere, samspill for & bli gode foreldre. Om
helsesgstrene tar det samme utgangspunktet overfor alle foreldre, uten a finne frem til deres
stasted, kan dette oppleves umyndiggjerende, at deres kompetanse ikke blir verdsatt. Da vil
maten en gir helseopplysning pa ikke samsvare med verdiene 1 den helsefremmende

ideologien (Raeburn & Rootman ,1998; Stang, 1998).

Samspill er ikke det eneste tema helsesgstrene og Statens helsetilsyn mener foreldrene trenger
helseopplysning om. Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) og Journalen (Statens helsetilsyn,
1999) angir ogsé andre tema enn samspill, som det er viktig at helsesoster tar opp med
foreldrene. Samtidig beskriver helsesestrene at de har sine “kjepphester” de snakker med
foreldrene om. Veilederen tar opp eksempelvis ernering, rusmidler og ulykker. Journalen
angir omrader helsesoster skal kartlegge ved barnets utvikling. Denne kartleggingen innholder
ogsé elementer av helseopplysning til foreldrene. Dette er kunnskaper helsesgster har som
fagperson, som Starrin (1997) betegner som ekspertkunnskap. Slik jeg forstar
helsefremmende arbeid, skal fagpersonen bruke sine kunnskaper slik at foreldrene/ brukerne
far styrket sine ferdigheter. Nar tema er gitt, giennom journalen eller som den profesjonelles
’kjepphester,” har eksperten definert tema foreldrene trenger kunnskaper om, et ”ovenfra og
ned perspektiv.” Selv om tema er definert, kan dette samtidig vaere omrader foreldrene
opplever som relevante. Imidlertid omtaler ikke helsesgstrenes foreldrenes kompetanse i
forhold til disse tema. Skal helsesgster kunne ta utgangspunkt i foreldrenes behov og gi
helseopplysning som engasjerer foreldrene til samarbeid og handling, et ”subjekt — subjekt”
eller et ’tilsammans ” ideal som Starrin beskriver, ma helseseoster ha tid til 4 vaere 1 dialog
med foreldrene. Hun ma ha tid til & finne frem til deres stasted ogsa pa disse omradene, og
ikke bare i forhold til samspill. Dette kommenterte Andrews (1999) i sin artikkel, at rammene
for konsultasjonen gir liten tid til dialog. Skal helseopplysningen kunne samsvare med et
helsefremmende perspektiv er det viktig at helsesoster er bevisst verdier og mal i det
helsefremmende arbeidet, ellers kan en lett bli en ekspert” som bestemmer hva som skal
forandres, og hvilken oppfersel som ma korrigeres for & unnga sykdom (Starrin, 1997). For
den profesjonelle vil viktige spersmal vere hvordan tema tas opp og hvem som har bidratt til
a sette tema pd dagsorden. I det helsefremmende perspektivet er mulighetene for a lykkes 1 &

utvikle brukernes ferdigheter storst om brukerne blir involvert.
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I skolehelsetjenesten viser data fra min undersekelse at helsesgstrene assosierer
helseopplysning til undervisning pa enkelte klassetrinn eller grupper. De sier at innholdet blir
bestemt ut 1 fra hva helsesoster mener elevene trenger & vite noe om. Oftest er dette knyttet til
kroppens utvikling. Helsesostrene er selv ambivalente til denne form for helseopplysning,
bade med hensyn til om elevene er i stand til & ta i mot kunnskapene og i forhold til tiden som
blir brukt. Helsesestrene mener det er behov for helseopplysning, men pé grunn av tiden de
har til radighet i skolen, sier de at de 1 liten grad prioriterer helseopplysning til alle elevene.
Deres ambivalens synes a vaere knyttet til om helseopplysningen er med pa & fremme
personlige ferdigheter, om helseopplysningen meter elevene hvor de er. Denne fremstillingen
viser at helsesgster ser pé seg selv som “eksperten, ” som bestemmer hva elevene trenger &
kunne noe om. De synes i liten grad 4 ta utgangspunkt i elevens behov eller ressurser nér de
gir helseopplysning. Helsesostrenes uttalelser er ikke preget av at elevene har kompetanse, og

at denne skal styrkes slik at eleven opplever nye ferdigheter.

Enkelte helsesostre har helseopplysning 1 grupper hvor elevene i noen grad far vaere med &
styre hvilke tema som tas opp. Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) beskriver at gruppene
gir mulighet til & utvikle bevissthet om egne meninger og 4 oke elevenes evne til & formidle
sine meninger, derigjennom kan elevene lere av hverandre og fa ekt kunnskap om hvordan de
kan mestre ulike situasjoner. Om elevenes kunnskaper og kompetanse gis verdi her, vil denne
helseopplysningen inneha elementer av helsefremmende arbeid (Raeburn og Rootman,1998).
Det meste av helseopplysningen i skolen er imidlertid i relasjon til den individuelle
konsultasjonen, hvor elever oppseker helsesgster og hvor problemer er utgangspunktet. I
forhold til disse konsultasjonene sier helsesostrene at de gir rdd og veiledning slik at elevene
vet hvordan de kan, og har lov til 4 oppfere seg. Om helseopplysning 1 de individuelle
konsultasjonene er med pé a utvikle elevens ferdigheter, kan denne form for helseopplysning
ses som helsefremmende arbeid. I dette ligger utfordringer til selvstendighet og mestring, og
ikke til avhengighet av fagpersonell. Imidlertid synes det som om flere av helsesostrene har et
normativt perspektiv, & fortelle eleven ” hvordan oppfere seg.” Helseopplysningen som gis i
skolen synes derfor pd mange méter 4 vaere preget av en tenkning som er i trad med
sykdomsforebyggende arbeid fremfor helsefremmende arbeid (Starrin,1997). A se pé elevene
med utgangspunkt i ressurser og som samarbeidspartnere, verdier i den helsefremmende
tenkningen (Raeburn og Rootman,1998), presenteres lite i helsesostrenes syn pa
helseopplysning i skolen. At helsesostrene har et sykdomsforebyggende perspektiv i

skolehelsetjenesten understrekes ved at de i liten grad involverer elever eller skolens
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personale 1 planleggingen av helseopplysningen. Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998)
beskriver at skolehelsetjenestens nettverksarbeid og gruppearbeid skal knyttes til skolens
undervisningsplaner, dette beskriver ikke helsesostrene. Imidlertid vil planer vare utformet

etter et “ovenfra og ned perspektiv,” om brukerne ikke involveres i utformingen.

7.1.5 Med utgangspunkt i brukerne eller likhet 1 tilbudet

Lokalsamfunnet og befolkningsmedvirkning fremheves som betydningsfulle arenaer og
faktorer i det helsefremmende arbeidet (Meland, 1999). Samarbeid med den enkelte og
grupper beskrives som en av strategiene for a sette den enkelte 1 stand til ekt kontroll over
forhold som virker inn pé helsen. Samarbeidet skal bygge pa likeverdige forhold mellom
bruker og fagperson. Brukeren skal vaere med & sette dagsorden og bestemme behov for

endring, skriver Raeburn og Rootman (1998).

Helsesostertjenesten er en del av tilbudet i lokalsamfunnet. Hvilket forhold helsesoster har til
dette lokalsamfunnet og hvordan dette pavirker arbeidet synes & vaere ulikt. Tilbudet pa
helsestasjonen gjelder alle smébarns familier. Helsesgstrene er ikke opptatt av utvalgte
grupper som har problemer. Helsesgster har ved dette en unik mulighet til 4 involvere
smibarnsfamilier 1 forhold som angér deres helse. Nutbeam (1998) beskriver befolkningens
mulighet og deltakelse som vesentlig om en skal oppna en helsefremmende prosess. A
involvere de det gjelder er en viktig forutsetning for det helsefremmende arbeidet

(Mzland,1999). Et annet spersmal er om helses@ster arbeider for & involvere dem det gjelder.

Pa helsestasjonen refererer helsesester til planer for arbeidet og til Veilederen (Statens
helsetilsyn, 1998) i forhold til sine oppgaver, og Journalen (Statens helsetilsyn, 1999) i
forhold til hva hun skal dokumentere. Som et tillegg til & presisere eller utfylle Veilederen,
sier helsesostrene at de har lokale program med tema de skal ta opp pé de forskjellige
alderstrinnene. Disse lokale programmene skal sikre likhet i kommunen og unngé a skape
individuelle forskjeller. Samtidig er helsesastrene pa helsestasjonen opptatt av & mete
foreldrene der de er. A unnga individuelle forskjeller er det motsatte av 4 ta utgangspunkt i
brukerne. P4 den ene siden sier helsesostrene at de skal unngé forskjeller, og pé den andre
siden sier de at det er foreldrenes behov som bestemmer innholdet i konsultasjonen, hva

foreldre ensker & ta opp. Hva foreldrene tar opp kan tenkes & vare noe av det helsesgster har i
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sin norm for innhold, eller det kan vare noe helt annet. Da kan det bli en konflikt. Rammene
for konsultasjonen kan medvirke til at foreldrene har ’sa mye a snakke om at vi ikke far gjort
alt vi skal.” Om utgangspunket er at foreldrene bestemmer innholdet i konsultasjonen, viser
dette at helsesostrene ser pa brukerne som de som kan definere sine behov, og aksepterer
disse som relevante i forhold til & fremme helsen (Raeburn & Rootman,1998). P4 den andre
siden har helsesoster sine retningslinjer for hva konsultasjonen skal inneholde, som gir
anvisninger i forhold til hva foreldrene ber kunne eller mestre for a ivareta barnets/ familiens
helse. Om helsesoster ikke far tatt tema opp med foreldrene eller gjort helseundersokelsene,
gjores dette ved neste moate. En helsesoster beskriver dette som ”det egentlige,” underforstéatt
kan dette ses som det viktigste. Dette er konkret og klart beskrevet i journalen og setter en
faglig norm for helseundersokelser og helseopplysning. I motsetning til foreldrenes behov,
som ikke er definert pd forhand. Dette “egentlige” har et “ovenfra og ned perspektiv”’. Starrin
(1997) beskriver dette som et element ved den sykdomsforebyggende strategi, der
brukermedvirkning ikke er avgjerende. Ved & utsette ”det egentlige” til neste gang, viser
imidlertid helsesgster at det er foreldrenes behov som har forrang 1 konsultasjonen. Brukerens
perspektiv og opplevelser blir tatt pd alvor. Helsesosteren setter ikke sine behov for a formidle
kunnskap helt tilside, men forskyver de til neste gang. P4 denne méten viser hun at som
profesjonell ikke helt har gitt fra seg makten til 4 definere dagsorden. A akseptere at brukeren
setter en annen dagsorden enn den profesjonelle, omtaler blant annet Stang (1998) og Lupton

(1997) som konfliktfylt for den profesjonelle i det helsefremmende arbeidet.

En annen side av brukermedvirkning beskriver helsesgstrene som at foreldrene kan fa
bestemme om og nér de vil benytte seg av helsestasjonens tilbud. Dette beskriver den
frivillighet foreldrene har i forhold til & benytte helsestasjonens tjenester, og beskriver ikke
aktiv involvering av brukerne i forhold til hvilke tilbud som gis og hvordan tilbudene skal
veere 1 forhold til foreldrenes behov. At tilbudet som gis er definert av fagpersonene viser et
perspektiv hvor andre har gatt inn og definert hvordan brukernes behov best kan
imgtekommes. Veilederen (1998) beskriver dette som “likhet 1 tilbudet.” Likhet i tilbudet som
gis synes viktigere enn & invitere brukerne med i1 utformingen av hva de har behov for.
Brukermedvirkning kan ses som & overlate mer makt til brukerne, bade i et individuelt og et
strukturelt perspektiv (Raeburn & Rootman, 1998). Ved & gi mer makt til brukerne og grupper
av brukere, kan en derigjennom styrke lokalsamfunnets kontroll over egen helse og fremtid,
som blir beskrevet i Ottawa-charteret (Maland, 1999). Nar brukerne fér ta aktivt del 1

utformingen av tilbudene, vil dette gke engasjementet og opplevelsen av medbestemmelse.
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Brukerne involveres i et felleskap og ser at de er i stand til 4 pavirke. A styrke
brukergruppens/ lokalsamfunnets kontroll over tilbudet beskrives ikke av helsesgstrene som

brukermedvirkning.

Skoleelevene eller deres foresatte synes ogsé i liten grad & vere involvert i utforming av
skolehelsetjenesten, bortsett fra nar de selv oppseker helsesoster. Ingen av helsesgstrene
beskriver noen form for kartlegging eller samarbeid hvor elever eller foreldre er invitert til &
vaere med & utforme skolehelsetjenesten som beskrevet i Veilederen (1998). Maland (1999)
beskriver det 4 involvere og a fa folk til & delta som noe av det viktigste i det helsefremmende
arbeidet. Denne tanken synes ikke & representere helsesgstrenes syn pa hvordan tjenesten kan

vaere med pa a skape gode betingelser for helse blant skoleelevene.

At Veilederen (1998) bade beskriver hva konsultasjonene skal bestd av samtidig som den
beskriver at helsesaster skal ta utgangspunkt i brukerne, fremstiller to ulike og motsatte
tilneermingsmater til foreldrene. Dette tar ikke helsesgstrene opp 1 intervjuene. Kanskje har de
ikke problematisert det, eller de har underforstétt bare akseptert dette. En kan stille spersmal
til hva det er viktigst at helsesgstrene er samkjorte pa, hvilke diskusjoner det er viktig at de
tar. Er det de konkrete diskusjonene knyttet til enkle rdd eller er det diskusjoner knyttet til

verdier, strategier og ideologier som styrer arbeidet ?

7.1.6 Et individ- eller miljgperspektiv

Raeburn og Rootman (1998) beskriver at det helsefremmende arbeidet involverer mennesker
mer enn individer, mennesker i et kollektivt fellesskap hvor en er deltakere 1 hverandres liv.
Som deltakere i hverandres liv, blir en med pé a skape betingelser i miljoet som er viktige for
enkeltindividets helse. M&land (1999) beskriver bade & skape stottende systemer og & utvikle
personlige ferdigheter som viktige innsatsomrader i det helsefremmende arbeidet. I avsnittene
ovenfor har jeg diskutert helsesosters rolle som stette for familier og elever og
helseopplysning i forhold til & utvikle personlige ferdigheter. Samtidig har jeg vist at
helsesoster ser foreldre og barn som deltakere 1 hverandres liv. Jeg vil her relatere
helsesostrenes beskrivelser av arbeidet i forhold til hennes syn pd miljeets rolle ved utforming

av tilbudet hun gir.
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Pé helsestasjonen er helsesgster opptatt av alle smébarnsfamilier, men relatert til den enkelte
familie eller det enkelte barnet, og ikke av foreldregruppen eller hvordan lokalmiljeet skaper
betingelser for helse. I skolehelsetjenesten synes helsesoster & vaere opptatt av & gi et tilbud til
elever med problemer. Hvordan enkeltindividene forholder seg til hverandre eller hvordan

skolemiljoet skaper betingelser for helse, blir i mindre grad tematisert i intervjuene.

Nér miljeets betydning blir tatt opp, er dette av helsesostre med nyere utdannelse. Enkelte av
disse sier de har deltatt i ulike fora hvor en ser pa miljoets betingelser for helse. En av
helsesgstrene beskriver at hun ikke sa viktigheten av dette i starten, mens den andre sier dette
var noe hun tok initiativ til. Helsesestrenes miljoperspektiv synes & vare utydelig. De fleste
tiltakene helsesostrene iverksetter er knyttet til enkeltindividet. En helsesoster beskriver at et
lite nettverk og depresjon blant medrene medferer endring av den individuelle samtalens
innhold. En annen beskriver individuelle oppfelgingssamtaler som tiltak ved oket dedelighet
blant ungdom. I disse sammenhenger, kan en sperre seg om ikke miljoatiltak for & involvere og
engasjere storre deler av befolkningen ville vert relevante tiltak i lys av den helsefremmende

ideologien.

Imidlertid er det noen eksempler hvor helsesgster iverksetter tiltak som involverer flere. Det
kan veare barseltreff, nar helsesgster opplever ensomhet blant medrene, og tiltak som &
stimulere til norskskurs, hvis det er mange foreldre som ikke behersker det norske spréiket.
Dette er eksempler pa at lokale forhold kan ha betydning for utformingen av tilbudene fra
helsesgster. Men stort sett synes praksis blant helsesgstrene 1 liten grad & variere med lokale
forhold. Hvilket Jakupsstovu og Aarseth (1996) papekte, at helsestasjonsvirksomheten drives
1 et "lukket” system, “frikoblet” fra kommunen, og der en forst og fremst arbeider for &
ivareta nasjonale malsettinger. Likhet i utforming av tilbudet overfor den enkelte pa
helsestasjonen, og relatert til Veileder (1998) synes a vere avgjerende i utforming av
tjenesten. Helsesoster ser individet, men ikke samfunnet individet er en del av. Helsesoster
trekker 1 sveert liten grad inn miljeet, hvordan dette kan vare med 4 utvikle og stette enkelt
individene som blir beskrevet i den helsefremmende tenkningen (Hagland, 1996; Maland,
1999). At helsesastrene er opptatt av enkeltindividene viste ogsa Sorurtzi, Norland og

Andrews (1996) 1 sin undersokelse fra helsesostrene 1 England.
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7.1.7 Samarbeid pa tvers av sektorer - om eller med brukerne

En av strategiene i helsefremmende arbeid er gjennom samarbeid & knytte sammen gode
krefter for & fremme helsen (M@land, 1999). Samarbeid med enkeltindividet har jeg omtalt
tidligere. Dette avsnittet vil spesielt omhandle samarbeid pé tvers av sektorer. Maland skriver
at det helsefremmende arbeidet krever andre tiln@rmingsmaéter enn det sykdoms-
forebyggende, at det er en tverrfaglig og sektorovergripende tilnerming til helse som bryter

med medisinens dominans.

De fleste helsesostrene deltar 1 ulike samarbeidsfora. Deltakerne 1 samarbeidet er tradisjonelle
akterer innen helse- og sosial tjenesten og den pedagogiske tjenesten. Ulike faggrupper har
ulike perspektiv i forhold til saken det samarbeides om. Dette kan vere med & gi et storre
bilde av situasjonen, sier en helsesgster. Tanken er at tilbudet vil vere bedre og mer helhetlig
om flere faggrupper samarbeider. Samarbeidet helsesgstrene viser til angar i de aller fleste
tilfeller enkeltsaker, hvor eleven eller familien/ barnet har problemer og hvor samarbeidet har
som mal & avhjelpe problemet. A hjelpe ved problemer kan ogsa vare med & fremme helsen.
Men en forutsetning, hvis dette skal relateres til en helsefremmende strategi, er at dette
involverer brukeren, at dennes kontroll over eget liv aksepteres og far en opplevelse av
mestring 1 situasjonen (Stang,1998). Imidlertid er helsesastrene opptatt av fagpersonenes rolle
1 samarbeidet, og ikke brukernes rolle. Ut i fra hensikten med samarbeidet og faggruppenes
rolle synes samarbeidet 4 ha et sykdomsforebyggende perspektiv. A myndiggjere brukerne i
dette samarbeidet eller & seke losninger som kan involvere flere grupper synes ikke & vere

sentralt (Raeburn og Rootman, 1998).

Noen av helsesostrene omtaler tverrfaglig samarbeid 1 skolen for & rydde opp ved problemer.
Her er det ogsa problemer i miljoet som er fokus, og ikke samarbeid med utgangspunkt i &
fremme betingelser for et godt og trivelig miljo. I samarbeidet nevner helsesoster rektor,
miljoarbeider og lerere som aktuelle samarbeidsparter. Disse er de mest sentrale partene pa
skolen i likhet med eleven. Samtidig kunne det tenkes at samarbeid med langt flere akterer,
som de tekniske - og kulturelle sektorene, kunne veert relevant for & skape et godt miljo i
skolen. Disse kunne ha en helt annen og berikende tilnaerming til helse enn det den

medisinske tradisjonen har (Maland, 1999).
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En helsesgster deltar i et tverrfaglig forum som har til hensikt & lage et godt nermilje. Dette
kan knyttes til den helsefremmede ideologien 1 forhold til & skape stottende miljoer for helse
(Haglund, 1996; Mland,1999). Partene synes imidlertid & vaere blant de tradisjonelle
gruppene, barnevern, barnehage og pedagogisk psykologisk radgivningstjeneste. Av disse
gruppene meter barnehagepersonalet og helsesgster de fleste barn, mens pedagogisk
psykologisk radgivningstjeneste og barnevern oftest treffer barn med problemer. Alle parter
vil veere opptatt av barns psykiske utvikling, mens noen av partene kan vare opptatt av
barnets fysiske utfoldelse og utvikling. Helsesaster beskriver at partene ved oppstart av dette
forumet hadde hatt en del frustrasjoner. Det syntes som om de métte finne ut av hensikten, da
denne ikke var opplagt. Det kan gjenspeile at akterene ikke er vant til 4 tenke 1 et
helsefremmende perspektiv og pé oppvekstmiljo for sterre grupper. For ikke 4 gd 1 fellen”, &
tenke problembarn, men heller tenke mer helhetlig omkring barnets oppvekst, ’the whole life”
(Raeburn & Rootman, 1998), hadde det vert en ressurs om andre akterer som hadde en annen
vinkling, hadde deltatt i dette forumet. Ut i fra den helsefremmende tenkningen ville det ogsa
vaere aktuelt & trekke med foreldre, & involvere de det gjelder, se disse som likeverdige og
viktige samarbeidsparter (Starrin, 1997). A trekke brukerne med i samarbeidet beskrives av
flere som & vare truende for de profesjonelle og kan vere med & skape konflikter (Lupton,
1997; Raeburn & Rootman). Denne opplevelsen synes det ikke som helsesgstrene har mett.
Helsesostrene omtaler ikke brukerne som akterer 1 samarbeidet.

Nér det tradisjonelle samarbeidet er med faggrupper innen samme sektor, kan ens eget
perspektiv vedlikeholdes og en unngér & bli utfordret pa andre mater & arbeide pa. Det
tverrfaglige samarbeidet er preget av tradisjonelt samarbeid mellom fagpersonell som gjor
beslutninger pa brukernes premisser. I helsesgstrenes beskrivelser av helsefremmende arbeid,
omtales ikke det tverrfaglige samarbeidet & inneha en spesiell rolle. I det folgende vil jeg gd

over til 4 drefte helsesgstrenes beskrivelser av det helsefremmende arbeidet.

7.2 Helsefremmende arbeid som ”det lille ekstra”

Nér helsesostrene beskriver hva helsefremmende arbeid er, er de veldig generelle. Deres
tanker om helsefremmende arbeid knytter de til eget arbeid. Det er ingen store forskjeller 1
hva de mener helsefremmende arbeid er. Uttalelsene ” helsefremmende er det lille ekstra som
gjor det enda bedre” eller ” det er det vi gjor hele tiden, at ungene ikke bare holder seg friske,

men virkelig har det bra” er representative.
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Enkelte av helsesostrene syntes det var vanskelig & beskrive hva helsefremmende arbeid er.
Likevel har de en oppfatning av hva de legger 1 begrepet selv om de ikke er si sikre.
Helsesostrene med nyere utdannelse foler seg mer bekvemme med begrepet og kom med
utsagn som “det er et begrep vi alle kjenner.” Hvilket star i kontrast til en eldre helsesoster
som folte seg som en ”fossil” fordi begrepet blir brukt som en selvfelge. Andre av
helsesostrene med eldre utdannelse kunne si at “’det er det vi gjor hele tiden, men jeg vet ikke
hva vi legger i det”, eller ”jeg tenker ikke teoretisk, jeg tenker praktisk.” Utsagnet om at det er
det vi gjor hele tiden, er en bekreftelse pa at arbeidet ses under ett. Helsefremmende og
sykdomsforebyggende ses som et samlet arbeid, som de ikke har behov for a skille 1 praktisk
yrkesutovelse. Helsesostrene beskriver at de gjor helsefremmende arbeid, men de har
vanskeligheter med & beskrive forskjellen mellom helsefremmende og sykdomsforbyggende
arbeid. I undersgkelsen av Hatling (1991), skriver han at helsesgstrene er de eneste som
inkluderer helsefremmende arbeid i forebyggende helsearbeid. Dette kommer ogsa frem i min
undersokelse, men spersmalet er hvilken definisjon av helsefremmende arbeid det er

helsesostrene har ?

For helsesgstrene synes den helsefremmende og sykdomsforebyggende strategien a ga over i
hverandre. Helsefremmende er det lille ekstra som gjor det enda bedre. Underforstétt at dette
er helsefremmende, det som kommer nér en har gjort sykdomsforebyggende arbeid. Altsa en
forlengelse som skjer for & bedre helsen, nar en har oppnddd fraver av sykdom. Ingen av
helsesostrene henviser til teori som grunnlag for sin forstielse. Deres oppfattelse minner mye
om norske helsepolitiske dokumenter som beskriver helsefremmende arbeid som & ha med
bedret livskvalitet og trivsel & gjore. Derigjennom blir helsefremmende arbeid redusert og
avgrenset til noe som har ssmmenheng med de positive ting i livet. Helsesostrenes oppfattelse

er i samsvar med disse dokumentene (Sosialdepartementet, 1993 & 1991).

Utsagnet at forebyggende er a tenke at en ikke skal bli syk, mens helsefremmende arbeid er &
tenke at en skal bli enda friskere,” viser kanskje en annen forstéelse, a redusere risikofaktorer
kontra det & styrke resurser. Denne méten a se pa helsefremmende arbeid og sykdoms-
forebyggende arbeid, som to ulike strategier er tilstede hos helsesgstrene. Men samtidig viser
tidligere utsagn, at helsesostrene ser den ene strategien som en forlengelse av den andre
strategien nér helsesostrene beskriver eget arbeid, og helsefremmende arbeid. Helsesastrene

har en uklar oppfatning av konsekvensen av det helsefremmende arbeidet. Dette ses ogsa i
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Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) som sier at det er vanskelig a trekke noen klare grenser
mellom tilneermingsmétene 1 disse to strategiene. Det helsesostrene er klarest pa 1 forhold til
metoder for det helsefremmende arbeidet er at det omhandler & stotte foreldrene pa det de far
til. Det samsvarer med & styrke positive faktorer som Raeburn og Rootman (1998) beskriver.
Imidlertid er det lite 1 helsesostrenes uttalelser som kan relateres til Mealand (1999) som
skriver at det helsefremmende arbeidet skiller seg radikalt fra det sykdomsforebyggende

arbeidet.

Helsesestrene er opptatt av det enkelte individet, at individet skal bli enda friskere, at barnet
har det bra. I folge Meland (1999) er det viktig med samarbeid med enkeltindivider, men ikke
bare det. Raeburn og Rootman (1998) skriver at det helsefremmende arbeidet involverer
mennesker mer enn individer. Menneske i et kollektivt fellesskap. Bade Stang (1998) og
Laponte (1993: refr.Raeburn & Rootman, 1998) advarer mot en ensidig fokus pé individet.
Om individet skal oppné gkt innflytelse over sitt liv ma fagpersonens oppmerksomhet ogsa
rettes mot systemniva slik at en ikke forsterker en strukturell avmaktsfolelse. Et perspektiv 1
forhold til befolkningen som Ottawacharteret ( Meland, 1999) og Nutbeam (1998) omtaler, at
fellesskapet skal oppna kontroll over sine helsebetingelser, de strukturelle vilkar, omtales ikke

av helsesgstrene.

I relasjon til omtale av nettverksarbeid, beskriver en helsesoster at dette er helsefremmende.
Det oker folks evne til 4 ta vare pad seg selv. Dette er en sentral tanke i det helsefremmende
arbeidet (Maland, 1999). Denne helsesgsteren bruker ogsa uttrykket folk, og det kan synes
som om hun gar utover det enkelte individ, og tenker mer pa gruppen. Helsesoster nevner
dette i forbindelse med treff for a leere innvandrere a snakke norsk, som hun beskriver som
helsefremmende og som hun kan vare med a motivere til. Ved dette viser hun at helsesgsters
arbeide ogsa omfatter samarbeid og igangsetting av tiltak. Dette er i samsvar med den
helsefremmende strategi, 4 skape samarbeidskoalisjoner og & pavirke for & skape stottende
miljeer for helse og utvikling (M&land, 1999). Helsesoster har her et perspektiv som Andrews

(1995) etterlyser i helsesastrenes deltakelse 1 Samlet plan-prosjektene.

En annen helsesgster er inne pa viktigheten av at brukerne har noe & gi hverandre. Hun
relaterer dette til foreldregrupper pd helsestasjonen og sier disse er helsefremmende. De er
helsefremmende fordi folk kan ha nytte av & treffe hverandre. Dette samsvarer ogsd med

tanker i det helsefremmende arbeidet, at menneskene er deltakere 1 hverandres liv. De
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erfaringene foreldrene far gjennom bekreftelse og mestring i fellesskapet, vil vaere med &
forme deres selvfolelse som Raeburn og Rootman (1998) beskriver. Gruppene kan ogsa

medvirke til & skape stottende miljoer for foreldrene (Haglund, 1996).

A lytte til foreldrene beskrives ogsa av helsesgstrene som en metode i det helsefremmende
arbeidet. M@land (1999) beskriver den profesjonelles evne til & lytte og leere gjennom kontakt
med befolkningen. Dette er en forutsetning for & forsta den livssituasjon den enkelte er i, dens
opplevelser og erfaringer. Dette er en verdsetting av den andre, og kan vare utgangspunkt for
et samarbeid hvor den profesjonelle og brukerne er likeverdige subjekter, som Starrin (1997)
beskriver. Imidlertid synes helsesosters lytting, & vaere relatert til den enkelte bruker.
Beskrivelse av befolkningens behov, eller 8 komme i dialog med sterre brukergrupper for 4 fa

deres perspektiv i forhold til helsebetingelser, nevnes ikke av helseseostrene.

Guiding omtales som en metode i helsefremmende arbeid. Guiding kan ha med formidling av
helseinformasjon, som en helsesoster beskriver, & formidle viktigheten av & ha regelmessige
maltider og et regelmessig liv. Imidlertid kan det kan vare nyanseforskjeller mellom & guide
og 4 gi helseinformasjon. Guiding kan vere mer knyttet til & lytte, & forstd foreldrenes stasted
og a veilede, gi informasjon og rad ut i fra deres stasted. Formidling av helseinformasjon
trenger nedvendigvis ikke ta utgangspunkt i den enkelte brukeren. Helseopplysning er ogsé et
sentralt virkemiddel innen sykdomsforebyggende arbeid. Da er utgangspunktet at den
profesjonelle vet og bestemmer informasjonen brukeren trenger for & fa til atferdsendring
(Starrin, 1997). I det helsefremmende arbeidet skjer helseopplysning i dialog med brukerne.
Nutbeam (1998) skriver at tilgang pa informasjon og undervisning er en nedvendig
forutsetning for at befolkningen skal oppna kontroll over sine betingelser for helse.
Helseopplysning vil derfor vere en viktig del av det helsefremmende arbeidet. Samtidig er

helsefremmende arbeid mer enn helseinformasjon (Green & Kreuter,1991).

Frivillighetssentralen og kultursektoren, sammen med personell 1 barnehager og skoler
omtales av helsesgstrene som akterer i det helsefremmende arbeidet. En av helsesostrene sier
at foreldrene er viktige parter i det helsefremmende arbeidet. Dette er aktorer som gar utover
helsetjenestens domene. Imidlertid beskriver de fleste helsesostrene forst og fremst
helsepersonell og faggrupper de er vant til & samarbeide med som viktige akterer i det
helsefremmende arbeidet. Og ikke som Maland (1999), som beskriver at helsefremmende

arbeid har en tverrfaglig og sektor overgripende tilnerming. En tilnaerming som bryter

112



radikalt med medisinens dominans og tradisjon. En slik tiln&erming vil innebere samarbeid
med personell utover helsesektoren, ogsa med andre enn de profesjonelle. Personell ved
barnehager og skoler er viktige akterer i det helsefremmende arbeidet, 1 likhet med foreldrene.
En helsesgster sier at det ikke er sikkert disse gruppene er det bevisst at de gjor
helsefremmende arbeid selv. Et annet spersmal er om helsesgstrene er det bevisst, og

involverer disse gruppene 1 helsefremmende arbeid.

Rafaels (1999) beskrivelser av hvilke konsekvenser det helsefremmende arbeid har hatt for
helsesgstrene i Canada ses ikke igjen i mitt datamateriale. De canadiske helsesestrene deltok
mer 1 prosjekter og metevirksomhet. De var igangsettere og hadde mer fokus pé enkelte
omrader og tema. Hvilke konsekvenser det helsefremmende arbeid har og skal ha for
helsesostrene 1 Norge, ber problematiseres. En felles og tydeligere oppfatning av hva
helsefremmende arbeid er og hvilke konsekvenser det har, kan gi det helsefremmende

arbeidet og helsesosters rolle en tydeligere profil.

7.3 A vaere profesjonell - en vanskelig balansegang

I folge Starrin (1997) vil den profesjonelles rolle 1 det helsefremmende arbeidet vare endret,
til en ikke-ekspertrolle hvor en er samarbeidspart med brukerne. Den profesjonelle og
brukerne er begge “med-eksperter.” Hensikten med samarbeidet er at den enkelte og
fellesskapet skal f& gkt kontroll over forhold som pavirker helsen. Starrin (1997) og Stang
(1998) skriver at dette handler om a styrke brukerens opplevelse av kontroll, to empower.
Som tidligere omtalt betyr dette at den profesjonelle mé oppgi sitt behov for kontroll, den
profesjonelle mé erkjenne brukerens medbestemmelse og autonomi, og akseptere at brukeren
tar egne beslutninger. Beslutninger som nedvendigvis ikke samsvarer med den profesjonelles
valg. Bade brukeren og den profesjonelle innehar betydningsfulle kunnskaper for a vurdere en
situasjon og handlingsalternativ. Om ikke brukerens kunnskaper er faglige, innehar denne
erfaringer og kunnskaper knyttet til sitt liv som kan vere vel sa viktige i forhold til & ta vare
pa sin helse. Det er denne kompetanse Starrin (1997) refererer til nar han omtaler brukeren
som “med-ekspert.” Den profesjonelle ma se pé seg selv som bidragsyter og stattespiller, som
en ressursperson for brukeren for & styrke dennes kontroll over helsen og livet (Stang,1998).
Ottawacharteret (Meland, 1999) omtaler tre strategier i det helsefremmende arbeidet, &

pavirke (advocacy), & gjere i stand til (enabling), og a4 samarbeide (mediating). Disse
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strategiene er virkemidler for den profesjonelle i arbeidet med & gi brukerne ekt kontroll over
helsebetingelser. Rafaels (1999) studie viser at en endring mot helsefremmende arbeid
innebar store konsekvenser for den profesjonelle. Arbeidet endret karakter fra fokus pé
individuelle konsultasjoner til befolkningen, og samarbeid med andre faggrupper om spesielle
helsefremmende prosjekter. Klinisk arbeid ble ofte erstattet av komitéarbeid. Dette krevde
andre ferdigheter av helsearbeiderne som kompetanse i & fa oversikt, 1 a evaluere arbeid, 1 &

administrere prosjekter og skrive rapporter.

Helsesestrene 1 min undersgkelsen beskriver ogsa endringer i sin rolle, men ikke av samme
karakter som de Rafael (1999) beskriver. Helsesgstrene viser til at innhold og metoder 1
arbeidet har endret seg. I beskrivelse av praksis, viser alle helsesostrene at samspill er blitt et
hovedtema. Dette tema er mer utfordrene og ikke sa lette & svare konkret pa, det finnes ikke
fasit lasninger pa tema om samspill og oppdragelse. Dette utfordrer deres faglighet, de kan
ikke sa lett opptre som den som vet og kan svarene pé alt. P4 denne maten, har innholdet
sammenheng med endring av metode. Helsesostrene beskriver at de ikke gir s& mye rdd
lengre, de er mer opptatt av 4 stette foreldrene pd egne losningsforslag, og hjelpe ved a
komme med alternative forslag. Helsesgstrene aksepterer den andres kunnskaper, og opptrer
ikke som en ekspert som vet best, men mer som en samarbeidende og stettende fagperson
(Stang,1998; Starrin,1997). En sier: ” De ma eie losningen selv, jeg kan hjelpe de 4 komme
frem til losningen.” I relasjon til & hjelpe brukeren & finne losninger papeker Stang (1998), at
som ekspert kan en fa brukeren til 4 handle pa en méte som eksperten mener er bra, samtidig
som en far brukeren til & tro at det var hans ide. Dette kan vere representert i helsesostrenes
utsagn “mitt rad ma pa en mate bli deres rad” eller 4 fa foreldrene over pa min tankebane for
a endre kurs.” Disse uttalelsene viser at helsesostrene har en mening om hva som er en bra
losning eller kurs i forhold til foreldrenes valg. Dette forseker de & formidle slik at brukerne
kan gjore seg nytte av radene, at de kan ” bli deres rdd.” Det er en vanskelig balansegang for
den profesjonelle & veilede brukerne slik at de er i stand til & gjore valg som fremmer helsen
og samtidig sikre seg at det er brukernes valg. Hvem som hadde ideen til lesningen ber ikke
vare det vesentlige. I helsefremmende arbeid vil det vaere vesentlig at foreldrene opplever en
prosess der deres meninger og valg er viktige, og at de gjennom dialog med helsesgster far okt
kompetanse. A sette brukerne bedre i stand til 4 gjore valg, uten & opptre som “’besser wisser”
er det helsesostrene sier noe om. I denne prosessen er det viktig for den profesjonelle & vaere

reflektert 1 forhold til Stangs poeng, og hele tiden anerkjenne brukerens kompetanse.
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En annen helsesester tar opp dette med & gi konkrete rad, eller & sende spersmaélet tilbake til
mor. Hun beskriver det som en fin balansegang som mé vurderes med skjonn. Hun tar opp
mors forventninger om & fa et svar, spersmalets art kontra det at helsesoster har en fast
’rutine,” og sender alle spearsmaél tilbake til mor. I dette viser helsesoster noe av de faglige
refleksjonene hun ma gjere. At det & vaere en “eksperthelsesgster” er & vurdere situasjonen og
hvilke metoder den fordrer av henne for & gjeore foreldrene tryggere 1 sin rolle. Flere av
utsagnene helsesostrene kommer med, viser at de vurderer situasjonen og hvordan de best
skal veilede i forhold til foreldrenes sporsmal. Dette er ikke sd unyansert som Andrews (1999)
funn, som viser at helsesgstrene vegret seg for & gi svar pa foreldrenes spersmal ut i fra at de

har en oppfatning om at rett yrkesutevelse er & innta en ikke- ekspert rolle.

Samtidig synes noe av Andrews (1999) funn ogsa i mine data, en usikkerhet eller konflikt i
forhold til om helses@strene skal fremstille seg selv som eksperter, ”jeg vil bade vere og ikke
veaere ekspert.” Helsesosteren vil vaere eksperter i form av & ha fagkunnskaper om ting, og
oversikt i forhold til hvordan de kan hjelpe. En helsesgster sier at hun feler seg for mye som
ekspert pé skolen, “’jeg er nok mer opptatt av & gi informasjon.” Ekspertrollen knyttet til det &
gi informasjon, viser hun til ogsé i en annen sammenheng. At en er mye mer ekspert om en
”kan fa foreldrene til & finne ut av ting selv, s& er det mye bedre ekspert enn om en sier ting til
de.” Det & vaere ekspert knytter hun her til & fortelle andre hvordan de skal leve. Dette er en
ekspertrolle som kan forstds ut i fra Starrins (1997) modell, eksperten som autoriter og
“besser wisser,” med en normativ fremstilling om at jeg forteller deg hvordan du skal leve ditt
liv. En slik ekspert rolle ensker helsesgster ikke a ha, hun ensker mer a vare ekspert i forhold
til & hjelpe den enkelte & finne losninger som passer for dem. Slik knytter hun sin ekspert
forstaelse til metoder 1 arbeidet, & stotte og veilede heller enn & informere. Denne forstaelsen
kan samsvare med den helsefremmende ideologien om & gjere brukerne i stand til, "to
enable,” uten at helsesgstrene henviser til empowerment. Imidlertid kan det synes som om
helsesgsters rolle beveger seg mellom bade det & vaere ekspert og samtalepartner, "med —
ekspert.” Det kan vere vanskelig & endre rollen fra & vaere ekspert, hvilke var den
profesjonelles rolle innen en sykdomsforebyggende modell, til ikke & vere ekspert. Dette kan
ha sammenheng med egne forestillinger om hvordan en skal opptre, men ogsa vare knyttet til
brukernes forventninger til hvordan en skal opptre som helsesgster. Andrews (1999) hevder i

sin artikkel at brukerne har en forventning til helsesester at hun skal opptre som ekspert.
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Helsesostrene har ogsa forventninger fra staten og barnevernstjenesten om a kontrollere barns
utvikling og & henvise eller gi melding ved alvorlig omsorgssvikt. Helsesastrene 1 intervjuene
omtaler ikke sin kontrollfunksjon, men beskriver det som et dilemma at de ikke alltid kan rose
og stette foreldrene pa det de gjor for da kan barnet lide overlast, du kan ikke alltid gi mor
rett, selv om du kunne ha lyst til det.” Helsesesteren beskriver sin faglighet i forhold til sin
evne til & oppdage feilutvikling, ’finne det som skal finnes.” Dette kan ses i sammenheng med
Veilederens ( Statens helsetilsyn,1998) beskrivelser av undersokelser helsesoster skal gjore.
Her beskrives helsesgsters kontroll funksjon, som fagperson skal hun avdekke eventuelle
problem og intervenere sa tidlig som mulig for & forhindre sykdom. Dette beskriver Starrin
(1997) som kjennetegn i den sykdomsforebyggende modellen. Slik staten gjennom sitt
veiledningsmateriell beskriver tjenesten, kan ikke helsesoster om hun skal tilfredstille faglige
krav la vere & opptre som ekspert. Imidlertid, ndr barna utvikler seg normalt, kan denne
funksjonen dempes ned og ikke vere sé tydelig som 1 de tilfeller hvor det er skjev utvikling.
En av helsesgstrene problematiserer sin autoritet i forhold til skolebarn. Hun setter dette i
sammenheng med den fagpersonen hun er og at hun er en voksen i forhold til elevene. Hun
ser at hun ved sin autoritet kan g over elevens grenser i forhold til innhenting av informasjon.
Hennes bevissthet i forhold til sin stilling, gjer at hun velger & mote elevene sammen med
deres foreldre. Ved dette viser hun at hun ikke vil sette eleven i en umyndig posisjon, som er
det motsatte av empowerment (Starrin,1997; Stang,1998). Helsesoster onsker at eleven og
dens familie skal ha kontroll over den informasjonen som gis. Denne erkjennelse av rollen
bade som fagperson og bruker, kan vaere det forste trinnet i en endringsprosess, og en
myndiggjeringsprosess. Raeburn og Rootman (1998) beskriver denne myndiggjeringen hos
brukeren, som en folelse av & kunne pavirke hendelser. Stang (1998) beskriver at for den
profesjonelle handler dette om & gi fra seg sitt behov for kontroll og & utvikle et samarbeid

med brukerne. Dette synes jeg helsesgster illustrerer her.

For de fleste helsesgstrenes vedkommende, synes det ikke som de ser seg selv som & inneha
autoritet. Samarbeid med foreldrene er sentralt. Angdende veiledningen av foreldrene, tar
noen av helsesgstrene opp at de er avhengige av foreldrenes frivillighet. Foreldrene ma selv
vare med pa, og enske endringer. Helsesastrene kan ikke gjennomfore tiltakene, det er det
foreldrene selv som ma gjore hjemme. Foreldrene har ansvaret for sine barn, og som
helsesoster kan en vaere en stotte for foreldrene (Statens helsetilsyn, 1998). Forutsetninger for
a fa dette til er vilje til samarbeid og kompetanse til endring hos foreldrene. I mitt

datamateriale gjor helsesgstrene i sveert liten grad sin egen makt til tema. Helsesgstrene har
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gjennom sine fagkunnskaper og sin posisjon “ekspertmakt.” Om de ikke er dette bevisst kan
det vaere vanskelig 4 vite hvordan de skal ”dele sin makt” med brukerne. Det kan medfore

forvirring 1 forhold til ekspertrolle. Er det mulig & vare ekspert og ikke ekspert samtidig ?

I helsesostrenes beskrivelser av sin rolle kommer det frem at det har vert en endring i
hvordan de meter og forholder seg spesielt til foreldrene pa helsestasjonen. En endring knyttet
til arbeid med storre befolkningsgrupper og tverrfaglig samarbeid om helsefremmende
prosjekter slik Rafael (1999 ) beskriver i sin artikkel, omtales ikke av helsesostrene.
Beskrivelsen barer heller ikke preg av at oppmerksomhet og intervensjon ma rettes “ogsa mot
system nivd dersom hensikten er & vaere individets stottespiller 1 en bemyndigelsesprosess”
(Stang,1998). Laponte (1993, refr; Raeburn & Rootman, 1998) hevder at fagpersonen kan
forsterke maktesloshet hos den enkelte om en ikke har oppmerksomheten ogsé rettet mot
strukturelle forhold i samfunnet. En slik endring av helsesostrenes rolle synes ikke i mitt
materiale. Dette kan forklares ut i fra flere forhold som rammefaktorer, men ogsa ut i fra
helsesgastrenes egen forstdles av strategier 1 helsefremmende arbeid, som igjen har med

kunnskapstilfersel & gjore.

7.4 Erfaringens betydning for forstielse av det helsefremmende arbeidet

Molander (1996) skriver at teoretisk kunnskap er viktig for & forsta og forklare, mens
handlingen er viktig for utvikling av begreper og teoretisk kunnskap. Han ser praksis og
refleksjon over handlingen som basis for kunnskapsutviklingen. Martinsen (1990) skriver at
kunnskap fra forskningen og egne praksiserfaringer er verdifulle bidrag til refleksjon og

utvikling av kunnskap for praksis.

Det er ikke henvisninger til teoretisk kunnskap som preger helsesastrenes beskrivelse av hva
de lerer av. Fra intervjuene synes det som om helsesostrene 1 stor grad legger vekt pé at de
lerer gjennom praktiske erfaringer. Helsesostrene “foler” seg frem i situasjonene. Hvordan de
handler synes a bestemmes av deres inntrykk og felelser i situasjonene, og overveielser
knyttet til formélet med handlingen. Kunnskapen som helsesoster tilegner seg i1 de praktiske
situasjonene er forstehandsviten som ikke formuleres 1 utsagn, men vurderes 1 forhold til
vellykket utevelse av handlingen (Johannessen,1999). Molander (1997) skriver at en praktisk

handling eller erfaring ikke automatisk forer til en god praksis eller kunnskapsutvikling. Skal
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en kunnskapsutvikling skje, er en avhengig av refleksjon omkring handlingen. I en slik

refleksjon kan teoretisk kunnskap vere nyttig (Martinsen, 1990).

A lzre hvordan en handler i praksis, omhandler i folge Martinsen (1997) ogsé & laere av kropp
og folelser. Dette er det en av helsesostrene som sier noe om hvor hun viser tilbake til egne
erfaringer som forelder, at dette har medfort endring i hennes tilnzerming til elevene. A kjenne
pa egen kropp har ogsa vaert gjenstand for lering 1 forhold til at to av helsesostrene har deltatt
pa veiledning hvor rollespill ble brukt. De beskriver rollespill som en méte a laere pa.
Rollespill som veiledning gir mulighet til bade & kjenne pa egen kropp, men ogsé a knytte
teoretiske kunnskaper til refleksjonen omkring situasjonen. Refleksjon omkring praktiske
situasjoner vil ogsa vaere med pé a lofte frem erfaringskunnskap og gjere denne kunnskapen
til gjenstand for diskusjon, sette ord pa det som har veert taust. Dette kan vere et steg i &

utvikle teori for praksis som Martinsen (1990) etterlyste.

Enkelte av helsesgstrene viser til at de laerer av teoretisk kunnskap, uten at min studie har gétt
inn pa hvilke typer teoretisk kunnskap dette er. Forutsetningene helsesestrene har for at den
teoretiske kunnskapen skal gi lering, er at denne knyttes til praksis eller bekreftes av praksis.
Dette kan tolkes som at de ma se at teorien kan anvendes og er forméltjenelig i praksis, om
ikke blir den avvist. Praksis er det som bekrefter eller avkrefter den teoretiske kunnskapen for
dem. En av helsesostrene tar opp at hun seker etter teori for 4 leere mer. Samtidig sier hun at
ndr hun tok utdannelsen sd hun ikke viktigheten av all teorien. Det kan vere uttrykk for at den
teoretiske kunnskapen var fjernt fra hennes tidligere erfaringer. Molander (1997) skriver at det
er gjennom den praktiske handlingen at utvikling av teoretisk kunnskap skjer. At den
teoretiske kunnskapen trengs & “fylles med erfaringer for 4 bli levende”. Sykepleierne i
Hjaltes (2000) studie knytter sine erfaringer med forskningsarbeider til egen utdanning.
Sykepleierne hun intervjuet si pa forskningsarbeider som uinteressante, og beskrev at laring
som yrkesutegvere skjer i praksis. Tilknytning til teoretisk kunnskap eller forskning regnes
ikke av disse sykepleierne & ha betydning. I min studie har jeg ikke spurt spesielt etter
hvordan helsesgstrene gjor nytte av forskningsarbeider. Nér helsesostrene omtaler sin lering
bruker de begrep som litteratur, a lese eller kunnskap utenfra, om teorien. Helsesgstrenes
uttalelser viser at teori kan ha en betydning for leering, men at erfaringer fra praksis er det

viktigste grunnlaget for leering. Dette samsvarer med Hjdltes undersokelse.
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Imidlertid refererer alle helsesgstrene til Foreldreveiledningsprogrammet og Veilederen nar de
beskriver sin yrkesutovelse. Enkelte forteller at de har gatt pd kurs for 4 lere om
Foreldreveiledningsprogrammet og foreldreveiledningsteknikker. Det er likevel bare en av
helsesostrene som omtaler Foreldreveiledningsprogrammet nar hun forteller hva som har
betydning for hennes leering. At de andre ikke relaterer dette til sin lering, kan ha
sammenheng med at dette nd er innarbeidet i deres kultur og praksis. Det er en kunnskap som
Johannessen (1999) benevner som implisitt, og som til daglig forblir uartikulert og som krever

fantasi og teori for & uttrykkes.

Deres opplevelse av egen lering er at dette primert skjer i de praktiske situasjonene. A lare i
disse situasjonene kan skje ved egen refleksjon, men ogsa ved veiledning fra andre kollegaer.
Johannessen (1999) beskriver at den tause form for kunnskap som finnes i yrkeskunnskap, er
avhengig av en formidling som skjer ved hjelp av eksempler og kyndig veiledning ved & bli
vist det “rette grepet.” Helsesoster er ofte alene som fagperson i forhold til eleven /foreldrene.
Nér helsesoster moter en "ny” situasjon, kan hun ikke umiddelbart f4 en mer erfaren
helsesoster til & vise “det rette grep.” Som helsesoster kan en ha vanskelig for & forutse de
ulike situasjonene en vil megte. En meter ulike personer hele tiden, og ma tilpasse og vurdere
situasjonen fra gang til gang. Den mest naturlige mate & "bli vist ” for helsesestrene, er & ta
opp situasjonen til diskusjon med kolleger. Dette er det noen av helsesgstrene som beskriver
som nyttig og en mate som de lerer pa. P4 denne mate skjer en muntlig kunnskapsoverfoering.
Det at helsesgstrene tar opp situasjoner de opplever som nye eller vanskelige, viser at de
reflekterer over sin handling i forhold hva de tenker er "’lurt” eller opplever som “skikkelig”.
Imidlertid synes det ikke & vere en etablert kultur blant helsesostrene & fa veiledning. Det er

fortrinnsvis helsesgstrene med nyere utdannelse som beskriver denne form for veiledning som

en mate 4 lere pa.

Nyutdannede helsesgstrer kan veare opptatt av situasjonen pad en annen mate enn helsesostrer
med lengre erfaring. En helsesoster beskriver at som ny var hun mer opptatt av de enkelte
delene og a felge det hun hadde lert, mens hun na ikke henger seg opp i detaljer men ser mer
hele situasjonen. Som ny var hun opptatt av & plassere det hun har lart i forhold til
situasjonen. Denne praksis kan forstas bade ut 1 fra Martinsens (1989) kritikk av sykepleierens
vektlegging av deler kontra helhet, og ut i fra Molanders (1997) kritikk av tilpasning av teori
til praksis. Men helsesgsteren beskriver en utvikling hvor hun fjerner seg fra delene og leert

teori, hvor hun mer vurderer situasjonen. Denne beskrivelsen kan ogsé ses i lys av nivéene i
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utviklingen fra nybegynner til en mer erfaren yrkesutover (Benner, 1984; refr. Konsmo,
1995). Den erfarne yrkesuteveren kan i sterre grad avsta fra rutiner og regler og heller se hva
situasjonen krever. Johannessen (1999) beskriver dette som taus kunnskap og “’blikk” for
sammenhenger. A se helheten i situasjonen kan ogsd vere uttrykk for at hun har utviklet

demmekraft i situasjonen (Martinsen, 1997).

Denne helsesosteren beskriver at hun lerer av situasjoner som er nye for henne. Hva som gjor
at hun laerer 1 nye situasjoner kommer ikke tydelig frem. Men dette er en kontekstuell lering
forankret i en levende tradisjon, hvor laringen skjer som en prosess i mogte med det nye
(Havnes, 1996). Et interessant spersmal er om hun opplever lering fordi situasjonene
stimulerer henne til refleksjon over hvordan hun skal handle for & fa et best mulig resultat, og
i sa fall hvilke elementer av kunnskaper trekker hun med seg i denne refleksjonen. Moland
(1997) hevder at for & utfere en god praksis er erfaring viktig, men ikke tilstrekkelig.
Refleksjon og teoretisk kunnskap har ogsa betydning. De senest utdannede helsesgstrene
beskrev at de lerte av de mer erfarne helsesostrene. Det synes som det er erfaringene og
opplevelsene som er etterspurt. Renningen (1990) pépeker at erfaringslering er
tilbakeskuende, og mener at en har behov for teorier for & stette sin praksis og sine meninger
pa. Dataene mine gir ingen beskrivelse av at de nyutdannede helsesgstrene er med & berike
praksisfeltet med teori. Dersom det ensidig er den praktiske erfaringen som blir gjort til tema
helsesostrene 1 mellom, kan dette fortrenge den forskningsbaserte kunnskapen. I Hjiltes
(2000) undersokelse var sykepleierne ukjente med nye forskningsarbeider og disse fikk derfor
ikke konsekvens for praksis. En lignende situasjon kan helsesgstrene veere i om en
utelukkende vektlegger praktisk erfaring og ikke holder seg oppdatert i forhold til nyere

teoretisk kunnskap.

Hvordan andre yrkesgrupper pavirker helsesostrenes kunnskaps utvikling synes & variere.
Mine antakelser for studien var at legen, som helsesgster har fast strukturert samarbeid med
bide pa helsestasjonen og i skolehelse tjenesten, ville pavirke helsesestrenes kunnskaper i en
naturvitenskapelig retning. Dette var basert i Martinsens (1989) beskrivelse vedrerende
kunnskapsformer i sykepleierutdanningen og Rommetveits (1996) beskrivelse av hvordan
mening dannes. To av helsesgstrene omtaler samarbeidet med legen som konstruktivt og at de
leerer av dette. I ett av disse tilfellene er dette knyttet til hvordan en stoetter foreldrene 1 4 lose
situasjoner, “ordne opp selv”. Dette er ikke knyttet til medisinske kunnskaper, men mer til

mellommenneskelige forhold, og arbeidsmetoder. En annen helsesgster mener at legen bare er
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opptatt av de fysiske tingene, og anser derfor ikke hans kunnskaper som sa viktige for henne.
Min antakelse om at legen som samarbeidspart ville veere med a pavirke hvilke kunnskaper
helsesoster vektla 1 en naturvitenskapelig retning, blir ikke bekreftet. Legens kunnskaper
ettersporres og gir lering, i de sammenhenger hvor helsesester opplever at legen har
kunnskaper hun trenger. Ut i fra Rommetveits (1996) syn p4 meningsdannelse kan en hevde at
ogsd andre yrkesgrupper helsesgster samarbeider med vil veere med pd & pavirke helsesosters
syn pd viktig kunnskap for leering. Dette kommer ikke frem i mine data i forhold til hva
helsesostrene lerer av. Det synes mer & vere kollegafellesskapet helsesogstrene imellom som
pavirker den enkeltes kunnskap. Det synes som & vere en kultur for erfaringslaering, hvor den
praktiske kunnskapen vektlegges og der dialogen helsesgstrene imellom gjelder de enkelte
situasjonene og hvordan en handler 1 disse. Helsesostrenes laeringskultur synes i mindre grad a
vare opptatt av teori og forskning. Med dette vedlikeholdes skillet mellom de praktiske

kunnskapsformer og teoretiske kunnskapsformer, i stedet for at de beriker hverandre.

I en del av den tidligere presenterte forskningen, ble behovet for organisert opplaring
understreket om en skulle fa en endret praksis i1 helsefremmende retning. Sourtzi, Norland og
Andrews (1996) pdpekte i sin undersokelse at det var behov for kontinuerlig undervisning om
helsefremmende arbeid til helsesastrene. T. Andrews (1995) papekte at for a f4 en omlegging
av arbeidet 1 retning av helsefremmende arbeid trengs mer enn statlig finansieringsstotte.
Hatling (1991) hevdet at for & endre fokus i helsefremmende retning kreves hoy bevissthet
hos helsearbeiderne og opplaringsprogam fra helsepolitiske myndigheter. Mitt datamateriale
viser at helsesostrenes beskrivelser av hva helsefremmende arbeid er er snever. Dersom
helsesgstrene har en sentral rolle i det helsefremmende arbeid, er det behov for at dette
avklares og presiseres. Hvordan de best mulig kan ivareta sitt arbeid ut i fra to ulike
perspektiv og verdier, som det helsefremmende- og sykdomsforebyggende arbeidet

innebarer.

Naér nye ideologier og arbeidsméter skal innfores er det behov for en styrt og organisert
kunnskapstilfersel. For & kunne utfere helsefremmende arbeid pa en god mate er helsesostrene
avhengig av erfaring og dialog med brukerne, men den praktiske erfaringen er ikke det forste
steget 1 denne prosessen. I denne fasen behaves en teoretisering, Molander ( 1997) kaller

denne teoretiseringen det forste stadiet 1 kunnskapsutviklingen.
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7.5 Oppsummering

Helsesostrene har et syn pa helse som omfatter den subjektive opplevelsen av helse, dette
synet samsvarer med den helsefremmende ideologien. Helsesostrenes beskrivelser av hva det
helsefremmende arbeidet innebaerer er snever, og i det vesentlige relatert til & styrke det som
er positivt hos brukerne, at brukerne skal fa et bedre liv. Av arbeidsmetoder beskriver
helsesostrene det a lytte og guide, nettverksarbeid og 4 legge til rette for at brukerne skal lere
av hverandre. Helsesostrene er mest opptatt av enkeltindividet, befolkningsperspektivet
vektlegges i mindre grad. Helsesostrenes beskrivelser av eget arbeid gir et mer sammensatt
bilde av helsefremmende arbeid, enn helsesegstrenes generelle beskrivelser av helsefremmende

arbeid.

Et ”béde og perspektiv’ som Veilederen (Statens helsetilsyn, 1998) beskriver, er usynlig for
helsesostrene, men kommer frem i deres fortellinger. A vare profesjonell synes & vare en
vanskelig balansegang. Helsesgstrene opplever seg som bade eksperter og ikke — eksperter. |
sin rolle beskriver de en endring spesielt 1 forhold til hvordan de forholder seg til foreldrene,
ved samarbeid med foreldrene gjor de foreldrene i stand til & utnytte sine helsepotensialer
(enabling). Arbeid som & pavirke beslutninger som har med leveforhold i samfunnet
(advocacy) og & arbeide gjennom samarbeidskoalisjoner (mediating), tilneermingsmater som
ogsa beskrives 1 det helsefremmende arbeidet, synes i mindre grad & vare en del av

helsesosterrollen.

Helsesostrenes oppfattelse av det helsefremmende arbeidet synes & ha sammenheng med
implementering av Foreldreveiledningsprogrammet og at det er praksis som stér sentralt for
deres kunnskapsutvikling. Deres beskrivelser av eget arbeid relateres til rammer, som ogsa
omhandler sykdomsforebyggende arbeid. Helsesgstrenes rammer for arbeidet og utydelige
signaler 1 faglige veiledere om det helsefremmende arbeidets innhold og konsekvenser, har

betydning for hvilket meningsinnhold helsesgstrene gir det helsefremmende arbeidet.
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7.0 AVSLUTNING

Arbeidet med denne hovedfagsoppgaven har vert interessant. Studien har gitt meg innblikk 1
hva helsefremmende arbeid betyr for helsesogstrene som deltok i min studie. Mine antakelser
om at helsesgstrene har en utydelig oppfatning av innholdet i det helsefremmende arbeidet er
bekreftet. Samtidig er mitt perspektiv for hva det helsefremmende arbeid innebarer, og hvilke
forhold som péavirket denne forstielsen, blitt utvidet. I arbeidet med oppgaven og den
helsefremmende ideologien, er jeg i storre grad blitt oppmerksom pa ’den andres perspektiv”’

og de maktforhold som inngar i de relasjoner vi er en del av.

Metodisk har arbeidet med oppgaven vart utfordrende. Jeg har problematisert
skjeeringspunktet mellom fenomenologi og hermeneutikk, og hvilke konsekvenser dette har
for analysearbeidet. En periode forsekte jeg & analysere mitt materiale ut i fra Giorgis trinn,
men opplevde dette ikke som formalstjenlig ut i fra min intensjon med arbeidet. Jeg lot ikke
de intervjuedes beskrivelser sta for seg selv, men tolket deres beskrivelser opp i mot en gitt
ideologi. Det har ogsé vert utfordrende & studere egen fagprofesjon, bade 1
intervjusituasjonen, i presentasjonene av materialet og i forhold til a veere kritisk til
datamaterialet. Min egen teoretiske referanseramme og det at jeg forsket pa egen profesjon,
kan ha vart en begrensning i forhold til det & veere dpen i forhold til den enkelte og
intervjumaterialet. Jeg kan ha hatt sympati for den jeg intervjuet og kan ha tatt ting for gitt.
Min evne til "4 gjore det usynlige synlig” eller finne tilbake til den naive beskrivelsen for alle
forklaringer, kan ha vert begrenset. Min subjektivitet og kontekst kan ha medvirket til at jeg
hadde en forforstaelse av hva de kom til & svare eller hadde tanker om at de ikke hadde svar
pa spoersmalet. Dette kan ha medvirket til at noen spersmal ble unngétt, uten at dette var meg
bevisst. Av ovennevnte grunner hadde det vaert en fordel med storre avstand til feltet.
Samtidig er det en styrke & ha kunnskap om den livsverden en forsker pa. Nar jeg kjenner en
del av helsesgstrenes livsverden, hva arbeidet innebarer, har jeg en annen forstaelsesramme
enn en som ikke kjenner denne livsverden. Jeg innehar en “’taus kunnskap” og varhet for
situasjonen som en utenforstdende ikke har, jeg er en del av det kulturelle kollektivet. Dette er
en “fingerspissfornemmelse,” som kan hjelpe meg til & forsta hva helsesgstrene sier, de
ordene de bruker og den kulturelle rammen de er en del av. Det kan vare en hjelp til a belyse

og se sammenhenger utenforstiende ikke ville ha samme forutsetning til.
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Helsesostrene ga klare beskrivelser om mye av sitt arbeid og sin rolle. Nar de skulle beskrive
hva de la i helsefremmende arbeid var svarene kortere, og ikke sa detaljerte. Under
intervjuene gikk jeg veien om det kjente for & fa frem det ’nye,” hva dette er til forskjell fra
det bestéende, om det har et annet innhold. A ha avgrensede beskrivelser og ferre tanker om
helsefremmende arbeid, er ogsé et uttrykk for meninger. Hvorvidt helsesgstrene i ettertid vil
oppleve at jeg har fatt frem deres meningsinnhold vil gjensta & se 1 deres bedemmelse av

denne hovedfagsoppgaven.

Studien har omhandlet hva helsefremmende arbeid betyr for helsesgster, meningsinnhold i
begrepet, hvordan meningsinnholdet dannes og egen rolle 1 det helsefremmende arbeidet. En
av helsesgstrene omtalte hvordan eget liv og bakgrunn pavirket hennes yrkesutovelse,
hvordan dette var med & skape mening. Eget liv og bakgrunn var et tema jeg ikke spurte
helsesgstrene om. Jeg spurte heller ikke spesielt om bruken av forskningsarbeider. Begge
disse problemstillingene vil vaere interessante & belyse i videre studier. Helsesastrene selv
vektla at de leerte 1 de praktiske situasjonene. Hva og hvordan de laerer i praksis er ogsa
interessante problemstillinger. I relasjon til temaet helsefremmende arbeid, og helsesostrenes
egen vektlegging av at de i konsultasjonene tar utgangspunkt i foreldrenes kompetanse, ville

det vaere interessant a belyse dette fra brukernes perspektiv.
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Vedlegg 1:Intervjuguide
Helsesosters perspektiv, Hva betyr helsefremmende arbeid for helsesoster ?
Hvilke meningsinnhold legges i grepet ?
Hvordan dannes dette ?

Hvordan ser hun pa egen rolle i det helsefremmende arbeidet ?

Om arbeidet du gjor:

Rolle som helsesgster kartlegge, kanalisere, ambassader

syn pa bruker
- makt
- arena, arenatenkning

Utforming av tilbudet bruker

- helsesoster
- andre, stat

- lokalmilje

Samarbeid - individ

- grupper

Meningsdannelse - samarbeid i faggruppen
- andre faggrupper
- utdanning
- kurs

- veiledning
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Vedlegg nr 2: Forespeorsel om intervju til helsesostrene

Til helsesoster

Foresporsel om intervju; ” din hverdag som helsesoster”

I forbindelse med min hovedfagsoppgave ved Hovedfagsstudie i Helsefag ved Universitetet i
Bergen, onsker jeg & studere hva helsesostre tenker om egen praksis. Gjennom dette, vil jeg

forseke & beskrive hva som pévirker denne tenkningen.

Jeg er selv helsesoster, og for tiden laerer ved helsesesterutdanningen i Stavanger.

Hva helsesgstre tenker om eget arbeid har opptatt meg i lengre tid, dette har i liten grad veert
studert tidligere. De fleste studiene 1 Norge har vaert en evaluering av deler arbeidet
helsesoster utforer. For meg vil det vare viktig 4 sette ord pa helsesostrenes egne tanker og

meninger.

Den viktigste kilden til dette er helsesoster selv. Jeg ber derfor om & fa intervjue deg i forhold
til hva du tenker om din praksis. Materialet fra dette intervjuet sammen med intervju av andre
helsesostre, vil danne grunnlag for min hovedfagsoppgave hvor hegskolelektor Berit Viken

ved Hogskolen i Vestfold er veileder.

Jeg planlegger & komme i gang med intervjuene pa forsommeren/sommeren dette dret. Om
jeg far intervjue deg, vil jeg forut for intervjuet ta kontakt pa telefon for & avtaler tid og sted
for intervjuet. Intervjuet vil ta i underkant av to timer, og jeg héper at intervjuet kan foretas
pa ditt arbeidssted.

Jeg onsker & bruke bandopptaker under intervjuet for & kunne vare konsentrert om samtalen
med deg. I nar tilslutning til intervjuet, vil jeg skrive ut samtalen vér. Denne kan du fa til

gjennomlesning og evt faye til kommentarer, om du skulle enske det.

Ditt bidrag til studien vil vere viktig, og jeg forplikter meg til 4 ivareta din anonymitet i den
videre bearbeidelse av intervjumaterialet. Dine meninger og tanker vil behandles slik at disse

ikke kan identifisere deg som helsesgster eller hvor du er ansatt.
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Materialet fra intervjuet forplikter jeg meg til & oppbevare forsvarlig, og slette dette nar

studien er fullfort.

Deltakelse i studien er selvsagt helt frivillig. Skulle du pa noe tidspunkt for-, under- eller etter
intervjuet enske & avbryte deltakelsen har du full rett til det.

Men jeg héper at du lar deg intervjue, da helsesgstres medvirkning er avgjerende for studien.

Som en bekreftelse pd at du er villig til & delta og at du er gjort kjent med mine forpliktelser,

ber jeg deg oversende nedenfor stdende bekreftelse undertegnet.

Har du spersmaél du ensker & fa klargjort, er jeg takknemlig om du tar kontakt.

Med hilsen

Marit Alstveit

TIf. 51 83 41 81/ 51 83 41 00 marit.alstveit@hs.his.no
Avdeling helse og sosialfag

Hogskolen 1 Stavanger

Postboks 2557 Ullandhaug

4091 Stavanger

SAMTYKKE TIL INTERVJU

Jeg bekrefter herved at jeg lar meg intervjue vedrerende min praksis som helsesgster.

Jeg er gjort kjent med at materialet fra intervjuet skal oppbevares forsvarlig, og ved
presentasjon av materialet i hovedfagsoppgave ved Hovedfag helsefag, Universitetet i Bergen,
skal min anonymitet ivaretas.

Jeg har ogsa rett til & trekke meg fra studien nér jeg métte onske.

dato/sted. ...ooveeee e, 1170 PO

AATESSEMCIETON ATD . . ..
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Vedlegg nr 3: Foresporsmail til ledende helsesoster

Dato....

Til ledende helsesgster

Forespersel om a fi intervjue helsesostre i ditt distrikt samt

Foresporsel om 4 formidle vedlagte informasjon/foresporsel til aktuelle helsesostre

Som et ledd mitt hovedfagsstudie i helsefag ved Universitetet i Bergen, ensker jeg & gjore en
studie av hva helsesostre tenker og mener om sin daglige praksis. Dette er tema for min

hovedfagsoppgave hvor hegskolelektor Berit Viken ved Hogskolen 1 Vestfold er veileder.

Den viktigste kilden for & fa innsikt i hva helsesostre tenker og mener om sin praksis, er
helsesgstrene selv. For a f4 kontakt og foresperre aktuelle helsesgstre til intervju, henvender
jeg meg til deg med en foresporsel om 4 fa intervjue helsesestre 1 din kommune/ ditt distrikt.
Aktuelle helsesgstre til intervju, er fortrinnsvis helsesgstre som har veert i arbeid i til
sammen to ar etter endt helsesgsterutdannelse. Av s@rdeles interesse er helsesgstre utdannet
for 1985 eller etter 1993, for & kunne vurdere om endringer i samfunnet har pavirker

tenkningen om yrkes utevelsen.

Jeg er selv helsesoster, utdannet 1 1985. Mine erfaringer fra arbeidet som helsesoster og som
leerer ved helsesgsterutdanningen, er bakgrunnen for at jeg ensker 4 studere helsesostres
tanker om praksis. Flere undersekelser har evaluert ulike deler av helsesosters arbeid, mitt
anliggende er & fa frem helsesostres egne tanker og meninger.

Jeg haper dette kan vere av interesse for dere, og at helsesostre 1 ditt distrikt er villige til 4 la

seg intervjue av meg.
Intervjuene planlegger jeg 4 ha pa forsommeren/sommeren dette aret — naermere tidspunkt vil

avtales ndr jeg har fatt kontakt med tilstrekkelig antall helsesostre. Intervjuet av den enkelte

vil ta i underkant av to timer, og er tenkt & finne sted pa den enkeltes arbeidssted.
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For at du som leder skal vare kjent med min forespersel til helsesestrene og for & na
tilstrekkelig antall helsesgstre, ber jeg om din hjelp til & formidle vedlagte foresporsel. Jeg er
tillater meg 4 ta kontakt med deg pa telefon om jeg ikke skulle ha fatt tilbakemelding innen et

par uker.

Har dere sporsmél er jeg takknemlig om dere tar kontakt.

Med hilsen

Marit Alstveit

TIf. 51 83 41 81/ 51 83 41 00 marit.alstveit@hs.his.no
Avdeling helse og sosialfag

Hogskolen 1 Stavanger

Postboks 2557 Ullandhaug

4091 Stavanger
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Vedlegg nr 4:Brev fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste

Vedr opprettelse av personregister.
(Dette brevet er ikke med i1 den elektroniske utgaven)
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