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Forord

Jeg vil innledningsvis takke den norske stat for denne muligheten til a ta en hgyere
utdannelse. Det er fort gjort & ta for gitt mange av de godene vi har, og ofte tenker man at en
utdannelse er en selvfglge. Det er det ikke, og jeg stiller meg ydmyk i gjeld for dette

privilegiet.

Det var i en av de farste forelesningene pa Universitet i Agder at en gjesteforeleser presenterte
folkehelsearbeidet i et historisk perspektiv. Et sentralt tema i forelesningen var
infeksjonssykdommer og hvordan disse utgjorde de sterste utfordringene knyttet til
folkehelsearbeidet. Pa dette tidspunktet var vi mange som avfeide problematikken som lite
relevant for utdanningslgpet vi var inne i. Vi ante ikke i hvilken grad vi tok feil, og hva som
skulle prege nyhetshildet det pafglgende aret. Plutselig var verden preget av en
folkehelseutfordring vi som kommende folkehelsevitere i liten grad hadde forutsetninger for a
forsta. Om det var et gufs fra fortiden, eller en advarsel fra fremtiden vil tiden vise. Jeg er
ansatt pa Sgrlandet Sykehus og har opplevd noen av ringvirkningene av krisen vi har vart
inne i. Det har vaert paradoksalt & jobbe sa tett opp mot denne problematikken, for s a
komme hjem & skrive pa denne masteroppgaven som rent teoretisk befinner seg langt ifra de
utfordringene vi har statt ovenfor de siste manedene. Det har til tider veert vanskelig & holde
fokus, mens andre dager har det vaert en behagelig flukt fra virkeligheten. Mest av alt sitter
jeg igjen med en falelse av takknemlighet og stolthet over & vere en del av et inkluderende,

apent og omsorgsfullt samfunn som finner sammen nar det skygger for solen.

Denne oppgaven ville ikke vert det den er uten min veileder Tor-lvar Karlsen. En god
veileder vet nar det er tid for & lede, og nar det er tid for a slippe taket. Tor-Ivar har hatt en
balanse i sin tilnerming som har gitt meg en falelse av eierskap til arbeidet, samtidig som jeg
har falt en trygghet i & bli fulgt pa veien. Som veileder har han holdt meg pa trygg grunn uten
a ta fra meg styringen. Det har vert en larerik prosess, og jeg er takknemlig for all hjelpen
underveis. Jeg gnsker 0gsa a takke alle de dyktige foreleserne som har inspirert meg de siste
fem arene. Spesielt vil jeg trekke frem Roar Blom, Charlotte Kiland, Mette Stavnsbo, Ellen
Blom og Birte Barsnes Frgyd for & ha veert kunnskapsrike og engasjerte veivisere pa denne
reisen.

Arendal, mai 2020.
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Sammendrag

Bakgrunn Til tross for et gkende fokus pa folkehelsekoordinatoren sin rolle i kommunen
siden folkehelseloven ble vedtatt, er det ikke blitt gjort forsgk pa befolkningsniva for &
kartlegge hvem som fyller disse stillingene og hvordan stillingene utfgres. | denne oppgaven
gnsker jeg & undersgke hvilke faktorer som pavirker kontaktmgnsteret til
folkehelsekoordinatorene. Tverrsektorielle samarbeid blir ofte trukket frem som en
suksessfaktor innen offentlig forvaltning, og det er derfor av interesse a kartlegge
kontaktmgnsteret til folkehelsekoordinatorene og identifisere faktorer som pavirker dette. |
fglge Theory of Planned Behaviour kan atferd predikeres ut ifra holdninger, forventinger og
atferdskontroll. Denne modellen er benyttet for & operasjonalisere de uavhengige variablene.
Metode Denne studien bestar av en nasjonal kvantitativ undersgkelse sendt spesifikt til
kommunens folkehelseansvarlig med en svarprosent pa 64%. Kontaktmgnster har blitt
analysert med en prinsipal komponent analyse som identifiserte tre unike typer
kontaktmgnster som retter seg henholdsvis mot politisk ledelse, administrasjon og
sivilsamfunn. Tre skalaer ble operasjonalisert ut ifra variablene i de tre komponentene og det
ble gjort trinnvise multippel linezr regresjonsanalyser for a undersgke faktorer som pavirker
kontaktmgnsteret. Resultater Det ble funnet en signifikant korrelasjon mellom atferdskontroll
og intensjon (r=0,642), atferdskontroll viste en signifikant korrelasjon med kontaktmgnster
mot politisk ledelse (r= 0,123), administrasjon (r=0,167) og sivilsamfunnet (r= 0,287).
Intensjon, malt som prosentandel av stilling faktisk brukt pa folkehelsearbeid, viste
signifikant korrelasjon med kontaktmgnster for politisk ledelse (r=0,143), administrasjon
(r=0,213) og sivilsamfunn (r= 0,305). Konklusjon Atferdskontroll er den klart tydeligste
prediktoren for atferd malt indirekte via intensjon, men den direkte effekten pa atferd malt
som kontaktmgnster delvis utpreger seg med hgyere verdier enn de andre uavhengige
variablene i modellen fra Theory of Planned Behaviour. Funnene samsvarer i stor grad med
modellen, med unntak av noe lav effekt mellom intensjon og atferd. En mulig konklusjon a
trekke er at de strukturelle betingelsene til folkehelsekoordinatoren har stgrre betydning enn
personlige betingelser som kjgnn, alder og utdanning, eller opplevde forventninger fra
miljget. Hvis folkehelse skal forstas som et wicked problem som best handteres fra et
tverrsektorielt perspektiv er det hensiktsmessig at rollen som folkehelsekoordinator styrkes av
strukturelle betingelser som egen stillingsbeskrivelse, flere fulltidsstillinger og organisering i

nerheten av radmannen.
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Background There’s been an increasing focus on the public health coordinators role in the
local public health promotion since the public health law was passed in 2012, despite the
increased focus there’s a lack of national surveys on who’s filling these position or how the
role is executed. In this paper | am going to investigate which factors affects the
communication patterns of the public health workers. Intersectoral cooperation is often
highlighted as an important approach within public administration. The communication
pattern of the public health coordinators might reveal something about their approach and it
would be interesting to identify factors that affects this pattern. According to the Theory of
Planned Behaviour it is possible to predict behaviour from attitudes, subjective norms and
behavioural control. This is the theoretical framework that has been used to operationalize the
independent variables. Method This paper builds on a quantitative survey sent specifically to
whomever was responsible for public health in the all of the Norwegian communes. There
was a response rate of 64%. The pattern of communication was analysed with a principal
component analysis and three unique patters were identified. They were directed at political
leadership, administration, and civil society. Three scales were built out of the variables in the
three components and a step wise multiple regression analysis was utilised to explore
potential predictors. Results There was a significant correlation between behavioural control
and intention (r=0,642). Behavioural control showed a significant correlation with
communication pattern toward political leadership (r= 0,123), administration (r=0,167) and
civil society (r=0,287). Intention (measured as actual percentage of position spent on public
health work) showed a significant correlation with communication pattern towards political
leadership (r=0,143), administration (r=0,213) and civil society (r= 0,305). Conclusion
Behavioural control shows the strongest predicting capability on behaviour indirectly through
intention, while the direct effect on behaviour, measured as communication patterns, is to
some extent greater compared to other independent variables in the model of Theory of
Planned Behaviour. The findings correspond well with the theoretical model, with exception
of somewhat low effect between intention and behaviour. One possible conclusion is that the
structural condition surrounding the public health coordinators play a larger role than personal
factors such as gender, age and education, or subjective norms. If we understand public health
as wicked problem that is best handled with an intersectoral approach, then it would be
expedient to see a strengthening of the role as coordinator through better structural conditions
such as unique job titles, increased full time positions and organisational placement close to

the councilman.
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1.0 Innledning

| denne oppgaven presenterer jeg data fra en nasjonal survey-studie som ble
gjennomfert i perioden mai-september 2019 med hensikten a avdekke
suksessfaktorer for det kommunale folkehelsearbeidet. Malgruppen for studien
bestod av ansatte i alle norske kommuner med ansvar for folkehelsearbeidet.
Heretter er disse benevnt som folkehelsekoordinatorer. Denne oppgaven undersgker
forholdet mellom adferd malt som kontaktmgnster og mulige faktorer som pavirker
denne ut ifra et teoretisk rammeverk hentet fra Theory of Planned Behaviour.

Oppgavens oppbygning bestar av en innledning som beskriver bakgrunnen for valg
av problemstilling. Innledningen starter bredt med a beskrive generelle trekk ved
helsen til den norske befolkningen, og deretter generelle trekk ved den norske
forvaltningsmodellen. Deretter vinkles innledningen mer spesifikt inn mot
problemstillingen ved & trekke frem tidligere forskning som er gjort pA omradet og
relevante endringer innen det norske folkehelsearbeidet de siste arene. Det
pafglgende teorikapittelet danner grunnlaget for gjennomfaring av studien og
analysene. Der presenteres det teoretiske rammeverket med argumentasjon for
operasjonaliseringen av variablene. Til slutt presenteres selve forskningsresultatene
med metode og diskusjon. Enkelte av analysene som har vaert ngdvendig for &
operasjonalisere de uavhengige variablene blir presentert i metodekapittelet, mens
de gvrige analysene presenteres, som forventet, i resultatkapittelet. Avslutningsvis

trekkes det frem mulige konklusjoner og konsekvenser av forskningen.

1.1 Folkehelse, sykdomsbyrde og dadelighet
Folkehelse som et fagfelt bestar av et mangfold av perspektiver pa en tilsynelatende

uoversiktlig sammensetning av problemstillinger. Det er et fagfelt hvor veien mellom tiltak og
evaluering kan veere lang, og det gir utfordringer nar vi skal forsta resultatene av det arbeidet
som blir gjort. Det er i Norge i dag en forventet levealderen for menn pa 80,9 ar og for
kvinner pa 84,3 ar (SSB, 2018). Historisk sett har det alltid veert en kjgnnsbetinget forskjell i
forventet levealder, men de siste arene har denne minket. Til tross for at den forventede
levealderen har gkt jevnlig siden 1950 frem til i dag sa star vi fortsatt ovenfor utfordringer
med befolkningens helse i dag. Dgdsfall har en tydelig sammenheng med alder, omtrent atte
av ti dedsfall skjer etter fylte 70 ar (FHI, 2018a). Blant de 22% av dgdsfallene som skjer far
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fylte 70 ar, er kreft, hjerte- og karsykdommer og kroniske sykdommer i nedre luftveier blant
de mest utbredte arsakene (FHI, 2018a). For den delen av befolkningen som er over 70 ar

ser arsakssammenhengen lik ut, men hjerte- og karsykdommer ligger pa topp, mens en del av
dadsfallene ogsa kan tilskrives lungebetennelse og Alzheimers (FHI, 2018a). Stoltenberg
regjeringen anerkjente denne utfordringen og uttalte en samlet strategi for a gke antallet gode
levear og videreutvikle samfunnet som helsefremmende for hele befolkningen, dette skulle
oppnas gjennom en tverrfaglig innsats, men ikke ngdvendigvis med en gkning i gkonomiske
midler (St. Meld, 34, 2012-2013). Et sentralt tema i denne strategien var en styrking av
strukturelle betingelser og universelle tiltak, pa denne maten skulle folkehelsearbeidet
utvikles i trad med velferdsmodellen for gvrig. Strategien hadde et eksplisitt mal om a

plassere Norge pa topp tre blant land i verden med lengst levealder.

Helse defineres av Verdens helseorganisasjon (WHO) som «en tilstand av fullstendig fysisk,
mentalt og sosialt velvaere og ikke bare fraveer av sykdom og lyte» (World Health
Organization, 1995). Derfor kan vi ikke bare male helsetilstanden til befolkningen i antall
dadsfall eller tapte levear. 1 av 20 voksne oppgir a vaere misforngyd med livet sitt og 3 av 7
ungdommer tror ikke de vil fa et godt og lykkelig liv (Reneflot, et al, 2018). Selv om dette er
relativt sma andeler av en total som oppgir & veere tilfredse med livet, s utgir de et stort antall
mennesker som av ulike grunner ikke har det bra. En forklaring pa dette kan veere andelen
mennesker som lever med en sykdomsbyrde som ikke ngdvendigvis er dgdelig, men likevel
har stor pavirkning pa deres livskvalitet. Hvis man tar hgyde for en sosiogkonomisk gradient i
fordelingen av sykdomsbyrde kan man med rimelighet anta at det er en hgyere konsentrasjon

av nedsatt livskvalitet i den enden av gradienten som bestar av de med minst ressurser.

Det er ofte naturlig a gjere en kobling mellom folkehelsearbeid og livsstilsykdommer, men et
viktig aspekt ved helsen er den psykiske komponenten som kan bli glemt i diskusjonen om
forebygging. Mentalt og sosialt velvare er vanskelig & male, men det finnes konkrete mal pa
psykiske lidelser i form av diagnoser. Om det er rimelig a sidestille fravaer av en diagnose pa
en psykisk lidelse med mentalt og sosialt velvare kan diskuteres, men diagnosene utgjar et
kvantitativt mal som i stgrre grad lar seg kartlegge i befolkningen. Undersgkelser viser at det
ikke har vaert noen markant gkning i forekomsten av psykiske lidelser i Norge de siste arene,
og det har heller ikke veert noen markant gkning i utskrivelse av medikamenter for psykiske
lidelser (FHI, 2018b). Psykiske lidelser kan sies a veere utbredt i befolkningen, og selv om det

er positivt at vi ikke har sett en markant gkning, er det urovekkende at vi heller ikke ser en
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reduksjon. Spesielt urovekkende er det blant to grupper i befolkingen. Det har vert en gkning
av unge jenter som oppsgker helsetjenesten for a fa hjelp med psykiske plager, og
forekomsten av psykiske lidelser blant innvandrere er hgyere enn i den gvrige delen av

befolkningen.

Solbergregjeringen har i sin melding til stortinget (St. Meld. 19, 2014-2015) utpekt psykiske
lidelser som et av hovedpunktene for sin strategi for & bedre helsen i den norske befolkingen,
og de inkluderer psykiske lidelser som en likeverdig del av folkehelsearbeidet. De viderefarer
hovedmalene til Stoltenbergregjeringen med a vare skape et samfunn som er helsefremmende
for hele befolkningen, gke antall gode levear og plassere Norge blant et av de tre landene med
hgyest forventet levealder i verden. Solbergregjeringen legger frem strukturelle betingelser og
tverrsektoriell tilneerming som viktig for a na disse malene, og de bruker modellen til
Dahlgren og Whitehead (1991) for a forklare kompleksiteten i sammenhengen mellom
samfunnet og den psykiske helsen i befolkningen. I likhet med Stoltenbergregjeringen tar de
som utgangspunkt at dette skal oppnas gjennom de allerede eksisterende gkonomiske

budsjettrammene, men at utnyttelsen av midlene kan effektiviseres (St. Meld. 19, 2014-2015).

Hvis vi ser pa fordelingen av helsetapsjusterte levear etter sykdomsbyrder havner kreft,
psykiske lidelser, muskel- og skjelettsykdommer, andre ikke-smittsomme sykdommer og
hjerte- og karsykdommer blant de fem vanligste sykdomsbyrdene (Global Burden of Disease
Collaborative Network, 2017). Dette er kategorier som dekker diagnoser vi i stor grad vet
skyldes livsstilsrelaterte faktorer, noe som gjenspeiles nar vi ser pa de vanligste
risikofaktorene for helsetapsjusterte leveér. Tobakk, alkohol, ernaring, overvekt og fedme og
hayt systolisk blodtrykk ligger der blant de fem sterste risikofaktorene (Global Burden of
Disease Collaborative Network, 2017). Dette tydeliggjar et paradoks i dagens
folkehelsearbeid. Til tross for at vi har klart & gke den forventede levealderen, er det
sykdommer vi i stor grad vet hvordan skal forebygges som dominerer den totale
sykdomsbyrden (Bahr, 2009). Fysisk aktivitet og ernaring har vert satsningsomrade for tidlig
forebygging, men til tross for storstilt innsats fra samfunnet klarte vi ikke over en 13
arsperiode a gke aktivitetsnivaet blant barn og unge (Steene-Johannessen & et al., 2019). Det
antas at halvparten av sykdomsbyrden i Norge kan knyttes til ikke-degdelig helsetap (Knudsen,
etal., 2017). Med andre ord lever vi lenger, men med flere plager. Muskel- og skjelettplager
og psykiske lidelser utpreger seg blant alle aldersgrupper, men er et spesielt problem i den

arbeidsfare delen av befolkningen. Sammen utgjer disse to diagnostiske gruppene over 60%
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av antall ufgretrygdene (NAV, 2017). Sammen med kostnader knyttet til bruk av
helsetjenester utgjer sykdomsbyrden i den norske befolkningen derfor en betydelig

samfunnsgkonomisk belastning.

Norge kan sies a kjennetegnes som et land med en lang tradisjon for rettferdig fordeling av
goder gjennom sosialdemokratisk politikk (Esping-Andersen, 1990). Til tross for dette ser vi
at sosial ulikhet i helse er ganske likt fordelt i Norge som i andre Europeiske land (Dahl,
Bergsli & Van der Wel, 2014). Med sosial ulikhet menes en systematisk skeivfordeling av
helse (Smith, Bambra & Hills, 2016). Dette betyr at de sosiogkonomiske, kulturelle og
miljgmessige betingelsene for helse ikke er like, og det er en systematikk i ulikheten. Et
eksempel pa dette er at mennesker med mindre goder ogsa ofte har darligere helse. Dette er
ikke bare en grunnleggende urettferdighet, men det er ogsa en grunnleggende forutsetning for
helse og et naturlig utgangspunkt for folkehelsearbeidet. Uavhengig om vi ser pa fordeling av
befolkningens helse ut ifra dedelighet eller sykdomsbyrde sa utpreger den sosiale gradienten
seg som en rgd trad i statistikken (Dahl, Bergsli & van der Wel, 2014). Solbergregjeringen har
et eksplisitt mal om jobbe imot problematikken med sosialulikhet i helse som en del av et
langsiktig og systematisk folkehelsearbeid. Dette skal de gjgres ved a utarbeide tiltak som
retter seg mot hele sosial ulikhet i helse som et komplekst fenomen, fra grunnleggende
levekarsforhold til levevaner skal de vurdere tiltak og strategier bade lokalt og nasjonalt (St.
Meld. 19, 2018-2019).

Det kan vere langt mellom ord og handling, og et eksempel pa dette finner vi i den nasjonale
handlingsplanen for bedre kosthold. Helse- og omsorgsdepartmentet bestilte en utredning av
kunnskapsgrunnlaget for handlingsplanen fra Folkehelseinstiuttet i 2015. Denne utredningen
trakk i stor grad frem regulering av strukturelle betingelser som de mest effektive (Meyer,
Holvik & Folkehelseinstituttet, 2017). Eksempler pa dette er hgyere skatter pa usunne
matvarer, og subsidiering pa sunne matvarer, dette trekkes frem som et av de mest effektive
tiltakene for a utjevne den sosiale gradienten i kosthold. Et annet eksempel er regulering av
markedsfaring for usunne matvarer, og i seerlig grad mot barn og unge. Reguleringer av hva
som er lov og samarbeid mellom stat og produsent om prisstrategier hentes frem som gunstige
tiltak. Hvis man sammenligner utredningen til folkehelseinstituttet med handlingsplanen til
regjeringen blir en diskrepans mellom kunnskap og tiltak tydelig. Handlingsplanen unngar

flere av punktene i kunnskapsgrunnlaget, og da spesielt med tanke pa innfgring av skatter og
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subsidier (Hay & Blaker, 2017). Dette til tross for at dette trekkes frem som et viktig tiltak i

arbeidet med utjevning av sosial ulikhet i helse.

Kort oppsummert kan man beskrive den norske befolkningens helse som god, men med
konkrete utfordringer. Til tross for at vi er et av landene i verden med hgyest forventet
levealder og blir rangert som et av de beste stedene a leve sa har vi utfordringer knyttet til
sykdomsbyrde og fordelingen av denne i befolkningen. Vi vet i stor grad hva lgsningen er,
men har utfordringer med 4 iverksette disse som konkrete tiltak i befolkningen. I all hovedsak
handler dette om & endre folks livsstilsvaner og a utjevne den sosiale gradienten i fordelingen
av helse. Dette handler om a gripe inn i folks liv og endre deres forutsetninger. De to siste
regjeringen har begge vist en forstaelse for verdien av strukturelle endringer og
tverrsektorielle lgsninger, men er forsiktige med a gke bevilgninger til dette. P4 et kommunalt
forvaltningsniva blir skillet mellom stat og innbygger mindre og lgsningene nermere. Derfor
vil jeg i denne oppgaven rette fokuset mot kommunene og noen av de forutsetningene

kommunene har for & jobbe med folkehelse.

1.2 Styringsnivaer
Den norske forvaltningsmodellen bestar av fire styringsnivaer: overnasjonale, nasjonale,

regionale og lokale. Derfor kan vi se endringene som skjer lokalt, regionalt og nasjonalt i
sammenheng med internasjonale impulser. Den overnasjonale forvaltningen gjeres av
internasjonale organisasjoner som WHO, EU/E@S og OECD. Staten forvalter pa nasjonalt,
regionalt og lokalt niva, mens fylkeskommunene og kommunene henholdsvis forvalter
regionalt og lokalt (Christensen, Egeberg, Laegreid & Aars, 2014, s. 15). Et prinsipp i denne
organiseringen er at nasjonale styringssignaler skal na frem til distriktene, og at de lokale
styringsmyndighetene skal ha muligheten til 4 tilpasse den nasjonale politikken til de lokale
forholdene (Christensen et al, 2014, s. 135). Forvaltningens oppgave er primart a forberede
saker for politiske organer, samt & iverksette den politikk som er bestemt. Dette samspillet
mellom folkevalgte og ulike forvaltningsorganer sikrer et politisk system som kan omgjare
visjoner til bindende, kollektive beslutninger (Christensen et al, 2014). Staten kan bruke ulike
former for styringssignal for & iverksette sin politikk regionalt og

lokalt. Disse virkemidlene kan deles opp i tre ulike kategorier: gkonomiske, juridiske og

pedagogiske.
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Gjennom gkonomiske styringssignal kan staten gi kommunene et insentiv for a jobbe mot det
samme politiske malet. Eksempelvis kan meldinger til stortinget falges opp med gkonomisk
stgtte for at de politiske ambisjonene skal kunne gjennomfares. Meldinger til stortinget er
rapporter hvor regjeringen kan legge frem sin drgfting av fremtidig politikk, uten noe forslag
til vedtak (Christensen et al, 2014, s. 113). Pedagogiske styringssignaler finner vi i rundskriv,
idéhefter og andre dokumenter som gir kommunen insentiv i form av gkt kompetanse og
forstaelse. | stortingsmelding 19 fra Solbergregjeringen legges det stor vekt pa psykisk helse
og forslag til hvordan regjeringen vil at dette skal forstaes og jobbes med (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Dokumentet i seg selv kan sees pa som et pedagogisk
styringssignal fra regjeringen hvor politiske verdier synliggjares, men i
folkehelseprogrammet, som er utviklingsarbeid som skal styrke kommunenes evne til &
fremme helse og livskvalitet, finner vi igjen fokuset pa psykisk helse. Gjennom dette
programmet ble det i 2017 bevilget 42,1 millioner kroner til utvikling av lokale tiltak, og vi
kan derfor forsta dette som et gkonomisk styringssignal for at kommunene skal kunne jobbe
med folkehelse ut ifra de politiske fgringene som ble lagt i stortingsmelding 19
(Helsedirektoratet, 2017).

Gjennom internasjonale samarbeid er Norge en del av et stagrre nettverk av aktgrer som jobber
mot felles mal og vi er i s3 mate underlagt en form for overnasjonal forvaltning. Denne skjer
gjennom pedagogiske styringssignaler fra internasjonale organisasjoner, og disse
organisasjonene har ingen innflytelse pa de respektive medlemslandenes politikk utover det
samtykke medlemslandene gir (Christensen, Egeberg, Laegreid & Aars, 2014, s. 186.) Derfor
forstar jeg disse styringssignalene som pedagogiske fordi de er veiledende og ikke juridisk
bindende. ES-avtalen er det neermeste vi kommer et juridisk bindende overnasjonalt
forvaltningsorgan, fordi lovene som regulerer det indre europeiske markedet blir innbakt i den
norske lovgivningen gjennom avtalen. Disse lovene omfatter blant annet mattrygghet, tobakk,
legemidler, medisinsk utstyr yrkeskvalifikasjoner for helsepersonell og pavirker derfor
folkehelsen (Regjeringen, 2018). Et eksempel pa overnasjonal forvaltning som har gitt store
ringvirkninger i den norske folkehelsepolitikken pa lokalt niva er verdenshelseorganisasjon
sin konferanse om folkehelse i Ottawa i 1986. Under denne konferansen ble det utarbeidet et
dokument med faringer for hvordan folkehelsearbeidet burde utformes for & oppna «helse for
alle» innen ar 2000. Et sentralt tema i dokumentet er en holistisk og gkologisk tilneerming til &

tenke helse. Det er et tydelig fokus pa verdien i styrkning av lokalsamfunn sitt engasjement i
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folkehelsearbeidet (World Health Organization, 1986). Selv om dokumentet i seg selv ikke
var juridisk bindende, s& kan det tolkes som et pedagogisk styringssignal fra en overnasjonal
organisasjon. Disse impulsene finner vi igjen i folkehelseloven fra 2012, hvor kommunen far
ansvaret for a viderefgre folkehelsearbeidet gjennom lokal utvikling, planlegging, forvaltning
0g tjenesteyting (Folkehelseloven, 2012).

De viktigste juridiske styresignalene for folkehelsearbeid pa lokalt niva finner i
folkehelseloven og plan- og bygningsloven. Folkehelseloven ble iverksatt 01.01.2012 og gir
kommunene et ansvar om a skaffe seg en dokumentert oversikt over befolkningens helse og
faktorene som pavirker denne, spesielt de forhold som bidrar til gkt sosial ulikhet
(Folkehelseloven, 2012). Denne dokumentasjonen skal veere en del av kommunens
planstrategi og legges til grunn for utarbeiding av mal i kommuneplanen og eventuelle del-
eller sektorplaner. Ansvaret for a utarbeide tiltak som mgter utfordringene som identifiseres i
oversiktsdokumentet legges til kommunene (Folkehelseloven, 2012). Det er naturlig at
kommunene selv kjenner sine egne ressurser og forutsetninger best, og derfor kan tilpasse
folkehelsearbeidet til sine lokale forhold. Gjennom folkehelseloven defineres de ulike
forvaltningsnivaenes ansvar i arbeid med folkehelse og konsekvensene av ikke a falge opp
dette ansvaret. De sterste oppgavene tillegges kommunene, som skal fremme folkehelse og
forebygge psykisk og somatisk sykdom gjennom de oppgavene og virkemidlene kommunen
allerede er tillagt og skaffe en oversikt over helsetilstanden i befolkningen. Staten skal
gjennom folkehelseinstituttet og helsedirektoratet drive helseovervakning og produsere
kunnskap om befolkningens helse, og bidra til & iverksette folkehelsepolitikk og veilede
kommuner og fylkeskommuner gjennom fylkesmannen (Folkehelseloven, 2012). Gjennom
paragraf 6 i Folkehelseloven kobles oppgavene med & skaffe en oversikt over helsetilstanden
til en overordnet planstrategi, jfr. plan- og bygningslovens § 10-1. Kommunene skal utarbeide
en kommuneplan som dekker ulike virksomhetsomrader. Denne planen skal inneholde en
malbestemt handlingsdel som spesifiserer hvordan det skal jobbes de pafalgende fire arene,
og en samfunnsdel som tar drafter langsiktige utfordringer og taktikker for & mate disse (Plan-

og bygningsloven, 2008).

Ansvarsomradet til kommunene bestar av et bredt spekter av oppgaver. De kan deles inn i tre
kategorier. De tjenesteytende funksjoner som bestar av de tjenestene kommuneorganisasjonen

tiloyr innbyggerne. En stor del av disse er velferdsoppgaver som utdanning, skole og
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oppvekst og helse og omsorg. De tjenesteytende funksjonene dekker ogsa tekniske tjenester
som vei, vann og avlgp. Den andre kategorien er administrative forvaltningsoppgaver som
behandling av byggesaker, tildeling av skjenkebevillinger og sosialstatte. Den siste
oppgavekategorien dekker samfunnsutvikling og omhandler oppgaver som sikrer utvikling
innen bygg, nering og areal i kommunen (Christensen et al, 2014).

Som kommunalt ansatt utfolder folkehelsekoordinatoren sin stilling seg innenfor det lokale
styringsnivaet. Den norske kommunen operer under negativt avgrenset kompetanse, noe som
betyr at kommunen har stor frihet til & definere sine egne ansvarsomrader utover det
lovpalagte (Christensen, 2014) | tillegg til & ha kontakt med ulike aktgrer innenfor
kommunen, kan vi se for oss at folkehelsekoordinatoren ogsa samarbeider med aktgrer i
sivilsamfunnet som frivillige organisasjoner, media og neringsliv. Frivillighet utgjer en
betydelig del av den samlede innsatsen i det norske folkehelsearbeidet, og dette er noe som
gjenspeiler seq i regjeringens folkehelsestrategi (St. meld 19, 2014-2015; St. Meld. 19, 2018-
2019). Gjennom frivillige organisasjoner samler befolkningen seg i grupper som representerer
ulike interesser. Dette gir dobbelgevist fordi det pa den ene siden fremmer inkludering
samtidig som det kan styrke viktige arenaer for folkehelsearbeid som idrett, integrering og
eldreomsorg. | stortingsmelding 19 (2018-2019) lgftes ogsa innovasjon frem som et
ngdvendig bidrag i det offentlige sine utfordringer med folkehelse.

1.3 New Public Management & Governance

| lgpet av atti- og nittitallet skjedde det en overgang i fra tung byrakratisk styring til en
tilnaerming til styring som hentet idealer og styringsprinsipper ifra privat sektor i flere vestlige
land. Denne nye formen for forvaltning, som hadde et starre fokus pa resultater, ble kalt New
Public Management (NPM). Idealet var at man ved & hente inspirasjon fra privat sektor skulle
eliminere korrupsjon, tungrodde byrakratiske prosesser og hgye kostnader. Typiske
kjennetegn ved denne forvaltningsmodellen er ngysomhet, resultatorientering, konkurranse og
privatisering (Hood, 1995). | det samme tidsrommet skjedde en lignende utvikling i Norge.
Fremt til 1972 hadde Karl Evang gjennom stillingen som helsedirektar bygget opp et sterkt
sentralisert og byrakratisk helsevesen, arene som fulgte ble preget av oppbrudd,
demokratisering og desentralisering (Schigtz, 2000, s. 187-188). Denne utviklingen kan sees i
lys av internasjonale impulser som knyttes til overgangen til NPM.

Denne utviklingen synes a ha dreid kurs en gang i lgpet av nittitallet med en ny overgang fra
NPM til Governance, pa norsk kjent som Samstyring (Vabo & Rgiseland, 2008). Den nye

tilnrmingen kan forstas som en distansering fra de kapitalistiske idealene som hadde
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dominert siden attitallet. Det teoretiske fundamentet i Samstyring bestod av sosiologi og
nettverksteori. En grunnleggende antagelse i samstyring er at offentlig forvaltning er
uforutsigbart og skiftende (Osborne, 2006). Det resultatorienterte miljeet som oppstod innen
offentlig forvaltning i lgpet av perioden med NPM skapte konkurranse mellom ulike aktgrer
innenfor offentlig administrasjon som hemmet vertikalt samarbeid. Det oppstod en form for
silotenkning hvor man ikke samarbeidet pa tvers av sektorer i frykt av a havne bakpa i
konkurransen. | overgangen til Samstyring som forvaltningsideologi fikk man en gkende
forstaelse for at staten som forvaltningsorgan bestar av mange ulike komponenter, at det
finnes flere aktgrer enn de offentlige som pavirker samfunnsutvikling og at forvaltning skjer
innenfor et nettverk (Bekkers, Dijkstra & Fenger, 2016, s. 17). Et sentralt trekk ved
samstyring er etablering av vertikale og horisontale samarbeid pa tvers av ulike
organisasjoner, basert pa tillit og baerende relasjoner (Oshorne, 2006). Dette apner opp for en
inkluderende tilnaerming til forvaltning hvor man istedenfor a anse de ulike sektorene som
potensielle konkurrenter, far en forstaelse av at samarbeid og deling pa tvers av de

tradisjonelle siloene kan gi gjensidige fordeler mot felles mal.

1.4 Health in All Policies
Parallelt med utviklingen av forvaltningsmetoder innen offentlig administrasjon skjer det i

lgpet av sytti- og attitallet en faglig utvikling innen det internasjonale folkehelsearbeidet.
WHO utga i 1979 et strategisk plandokument hvor de la fering for en tverrsektoriell
tilnerming i helsearbeidet frem mot 2000 (WHO, 1979). Dette var forlgperen for signeringen
av Ottawa-charteret i 1986 hvor samtlige medlemsland ble enige om en felles forpliktelse for
a skape bedre helse for befolkningen (WHO, 1986). Denne bestod av fem punkter, hvor ett av
disse understreker betydningen av a tenke tverrsektorielt og knytte sammen alle de ulike
sektorene innen offentlig administrasjon for & se mulighetene og konsekvensene av en samlet
politikk pa befolkningens helse. | 2006 tok Finland over presidentskapet over EU og myntet i
den anledning et nytt begrep «Health in All Policies» som kan sees pa som en viderefgring av
den politikken som ble lagt til grunn i 1979 og 1986 (Stahl, Wismar, Ollila, Lahtinen, &
Leppo, 2006).

Denne nye tilnermingen til folkehelsearbeid fordeler ansvaret for befolkningens helse utover
det politiske og administrative landskapet i et forsgk pa a skape synergieffekter som fremmer
helsens fordeling i befolkningen. En slik oppdeling av ansvar gir helt konkrete utfordringer
for hvert enkelt land, og lgsningen er ikke ngdvendigvis overfarbare fra et land til det neste.
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Mangelen pa omfattende forskning med hgy grad av konstruktvaliditet og triangulering
mellom kvalitative og kvantitative studier gjer at det mangler fasitsvar og tydelige veiledere i
overgangen til en HiAP-tilnaeerming (Tang et al., 2014). En mate a forsta denne utviklingen er
a se denne som en del av overgangen fra NPM til Governance. Den gkende forstaelsen for
synergier og nedbygging av silobyrakrati innen offentlig administrasjon gir rom for
fremveksten av en forebyggende tilnaerming til helse med en grunnleggende forstaelse av at
god helse skapes i hele samfunnet og ikke bare innen helsevesenet med en fordeling av
ansvaret mellom politiske og administrative ledere. Dette er i trad med ideologien i
Governance hvor staten som et forvaltningsorgan forstas som en helhet av mange

komponenter som kan dra nytte av hverandre.

1.5 Lokalt folkehelsearbeid
Folkehelsearbeidet pa lokalt niva utspiller seg i kommunene hvor det administrative

landskapet kan variere i stor grad fra kommune til kommune. Dette gir mange utfordringer i
hvordan man skal organisere et folkehelsearbeid som er sektorovergripende. En lgsning pa
dette har for mange kommuner veert a opprette en folkehelsekoordinatorstilling som kan
ivareta folkehelseperspektivet i alle kommunenes sektorer. Folkehelsekoordinatoren har
derfor et bredt spillerom og det finnes mange ulike potensielle aktgrer for samhandling. Bade
tverrsektorielt innad i kommunen, mot den politiske ledelsen lokalt og ulike organisasjoner i
sivilsamfunnet. Disse aktarene kan i varierende grad benyttes for a fremme helse og
forebygge sykdom. Gjennom folkehelseloven pliktes kommunene a utnytte dette
spillerommet gjennom & tenke helse i alt (Folkehelseloven, 2012). Det vil i 2020 veere atte ar
siden folkehelseloven ble vedtatt. Mange kommuner har opprettet en koordinatorstilling for &
sikre at dette ansvaret ivaretas, men vi har lite kunnskap om hvem disse koordinatorene er.
Det finnes et begrenset utvalg publikasjoner pa temaet. Det finnes en stgrre nasjonal
undersgkelse som ble gjennomfart fgr folkehelseloven ble vedtatt, og denne hadde en hgy
svarprosent pa 75% (Hofstad & Vestby, 2009). En svakhet ved studien var at invitasjonen ble
sendt ut til kommunens dpne postmottak, sa det finnes en viss tvil rundt hvem som har
gjennomfart undersgkelsene. Studien viser at omtrent halvparten av kommunene hadde en
folkhelsekoordinatorstilling, og at det vanligste er at denne blir fylt av kommunelegen. De
kommunene som var en del av Helse i Plan viste en stgrre evne til & mobilisere den politiske
og adminstrative ledelsen i kommunen gjennom tverrfaglig tilnaerming til folkehelsearbeidet
(Hofstad & Vestby, 2009).
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Mange av studiene som er gjort etter innfgringen av folkehelseloven er en del av et starre
prosjekt hvor datamaterialet bestar av en baseline undersgkelse fra 2011/12 og en
oppfelgingsstudie fra 2014, samt data fra SSB, NSD og NAV (Fosse, Helgesen, Hagen &
Torp, 2018). Det er gjort flere publikasjoner pa data fra disse studiene, men en sentral svakhet
ved designet er at det ble sendt ut til radmannen i kommunen med instruks om at det skulle
fylles ut av den som er ansvarlig for folkehelse. Dette betyr at vi ikke vet hvem det er som har
svart pa undersgkelsen. Svarprosenten i den fgrste studien var pa 58% mens 61% fullfarte
oppfalgingsstudien. Det var i begge studiene de minste og mest avsidesliggende kommunene i
distriktene som ikke svarte (Fosse, Helgesen, Hagen & Torp, 2018). I tillegg til de kvantative
datane ble det ogsa ved to anledninger gjort kvalitative undersgkelse. | 2011 ble sentrale
personer i Helsedirektoratet intervjuet (Grimm, 2012) og i forbindelse med
oppfalgingsstudien i 2014 ble det utfart seks fokusgruppeintervju (Fosse & Helgesen, 2015).
Disse kan gi starre innsikt i hvordan folkehelsekoordinatorene forstar sin rolle og sitt arbeid.

Datamaterialet fra den forste studien i 2011/12 viser at 76 % av norske kommuner som hadde
ansatt en folkehelsekoordinator far loven kom pa plass i 2012. Kun 22% av disse hadde en
folkehelsekoordinator i fulltidsstilling definert som stillingsprosent over 70 og 28% hadde
radmannen som narmeste leder (Hagen, Helgesen, Torp & Fosse, 2015). Kommunene som
hadde ansatt en folkehelsekoordinator preges av a ha en lav medianinntekt i befolkningen,
veere involvert i studiet Helse og omsorg i plan (Hofstad og Bergsli, 2016) og hadde
samarbeid med fylkeskommunen i denne forbindelse. Samarbeid med sivilsamfunnet var
forbundet med en organisatorisk plassering i radmannens stab. Folkehelsekoordinatorene ser
ut til & ha en viss variasjon i ansvar utover stillingen som folkehelsekoordinator, med en klar
overvekt innenfor helsesektoren (Grimm, Helgesen & Fosse, 2013). | oppfalgingsstudien fra
2014 var det 70% av kommunene som oppga a ha hatt en folkehelsekoordinator fagr og etter
folkehelseloven ble vedtatt (16% av disse ble ansatt etter 2012) (Hagen et al., 2018). Et
flertall av kommunene oppgav av de ikke hadde gkt samarbeid med frivillige organisasjoner
og at de hadde tverrsektorielle samarbeid og samarbeid med eksterne akterer. Det var omtrent
like mange som oppgav at de hadde hatt en kompetanseheving som de som ikke hadde hatt
dette.

Hagen et al (2018) undersgkte hvordan folkehelsekoordinatorene og helseoversiktene kan
bidra til & fremme rettferdig fordeling av goder. Data var hentet fra de to overnevnte studiene.
Resultatene viste at 146 av kommunene hadde en folkehelsekoordinator far folkehelseloven

ble vedtatt, 33 skaffet etter loven og 31 kommuner fjernet stillingen etter at loven ble vedtatt
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eller hadde aldri hatt en slik stilling. Rettferdig fordeling av goder ble operasjonalisert som 1.
Rettferdig fordeling av ressurser i utforming av politikk (nei/ja), og 2. Rettferdig fordeling av
ressurser i lokalt folkehelsearbeid (nei/ja). Regresjonsanalysene viste overraskende at
kommunene som ikke hadde en folkehelsekoordinator, hadde hgyere odds for prioritering av
rettferdig fordeling av goder enn de kommunene som hadde opprettet en slik stilling etter at
loven ble vedtatt (Hagen et al, 2018). Pa den andre siden viste studien at utarbeidelse av
oversiktsdokumenter over befolkningens helse etter at loven ble vedtatt hadde hgyere odds for
a prioritere sosial ulikhet i helse. Kompetanseheving, kommunesammenslaing og samarbeid
med eksterne aktarer viste ogsa en hgyere odds for prioritering av rettferdig fordeling av
goder i folkehelsetiltak.

En studie publisert i tidsskriftet Plan i 2015 undersgkte folkehelsekoordinatorene i 128
kommuner i seks fylker. Resultatene viste at i 2013 hadde bare 57% av kommunene en
folkehelsekoordinator, 85% var kvinner og 60% av disse hadde en helsefaglig utdanning
(Sjursen, Hovland & Tveit, 2015). De av koordinatorene som var organisert under radmannen
mente sin organisering var mer hensiktsmessig enn de som var organisert i helsesektoren
(Sjursen, Hovland & Tveit, 2015). Denne kunnskapen har to sentrale svakheter slik vi ser den
i dag. Studien ble utfert i 2013, kort tid etter at loven ble vedtatt, og det var bare et utvalg av
kommunene som ble spurt. Det er ogsa et avvik mellom antall kommuner med
folkehelsekoordinator i denne studien sammenlignet med studien til Hagen, Helgesen, Torp &
Fosse (2015) som fant en forekomst av folkehelsekoordinatorer pa 76% i 2011/12.
Tidspunktet for innsamling av data trenger ikke a ha stor betydning, da det er et mindretall av
kommunene som ansatte en folkehelsekoordinator etter at loven ble vedtatt (Hagen et al.,
2018). Det at organisering under radmannen trekkes frem som en suksessfaktor gjenspeiler
seg i den kvalitative undersgkelsen som ble gjort i 2014 der det gis uttrykk for at den
organisatoriske plasseringen til folkehelsekoordinatoren har betydning for den
gjennomslagskraften som falger med stillingen (Fosse & Helgesen, 2015).

En studie gjort pa fylkesniva viser at det er en relativ balanse i hvordan politikere og
byrakrater i fylkeskommunen oppfatter kommunen og fylkeskommunen sin rolle i
regionsutvikling og folkehelsearbeid, men at det er en utbredt oppfatning om at frivillige er
viktigere for folkehelsearbeidet og privat naringsliv er viktigere for regionsutvikling (Fosse
& Helgesen, 2017). Til tross for dette er det er det et mindretall av kommunene som har gkt

samarbeid med frivillige organisasjoner de seneste arene (Hagen et al., 2018). Det har ikke
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veert mulig & oppdrive ytterligere studier som belyser kontaktmgnsteret og samhandlingen til

folkehelsekoordinatorene med de ulike aktgrene som er aktuelle for folkehelsearbeidet.

Kort oppsummert kan vi ut ifra disse studiene med rimelig sikkerhet si at ikke alle
kommunene har en folkehelsekoordinator. Det er variasjon i hvordan denne stillingen
utformes og hvordan den organiseres. Kvinner og helsepersonell er trolig overrepresentert.
Ansettelse av folkehelsekoordinator etter at folkehelseloven ble innfart (2012) er assosiert
med lavere prioritering av rettferdig fordeling av goder i politiske vedtak og folkehelsetiltak.
Samarbeid innad i kommunen og med eksterne aktgrer er vanlig i mange kommuner, mens
det er et fatall av kommune som prioriterer gkning av samarbeid med frivillige organisasjoner
til tross for at dette har blitt trukket frem som en suksessfaktor for folkehelsearbeidet. Det er
slik jeg ser det et behov for ytterligere, og sikrere kunnskap om hvem
folkehelsekoordinatorene er og hva de gjar. Spesielt er det usikkert hvordan
folkehelsekoordinatoren samhandler med de ulike aktarene rundt seg, bade innad i egen
organisasjonsstruktur, utad i sivilsamfunnet og mot politisk ledelse. Dette er utgangspunktet
for at jeg i denne oppgaven gnsker a undersgke folkehelsekoordinatorenes kontaktmgnster i

sin samhandling med de ulike sektorene og samfunnsaktgrene rundt seg.

Folkehelsekoordinatoren er en ny stilling som vi har liten kunnskap om. Stillingen utfolder
seg primaert innenfor det lokale helsearbeidet og det er naturlig & anta at stillingen rammes inn
av organisatoriske betingelser i kommunen. Sett i lys av HiAP tilnzrmingen til folkehelse vet
vi at det er en faglig forventning til at folkehelsekoordinatoren binder sammen ulike
kommunale og private aktarer til en felles visjon om bedre helse for befolkningen.
Forutsetninger for & fa til en koordinerende organisasjonsatferd er trolig vertikal og
horisontalt spillerom i organisasjonen. Dette kontaktmgnsteret og organisasjonsatferden vil
gjenspeiles i kontaktmgnsteret til folkehelsekoordinatoren og det er derfor jeg i denne
oppgaven gnsker & utforske hvilke faktorer som er assosiert med kontaktmgnsteret.

1.6 Problemstilling
Hvilke faktorer er assosiert med kontaktmgnsteret til norske folkehelsekoordinatorer?
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2.0 Teori

2.1 Teoretisk perspektiv
For & identifisere ngdvendige faktorer som er assosiert med kontaktmegnsteret er det behov for

en teoretisk modell som forklarer menneskelig adferd. Folkehelsekordinatoren er en del av et
starre byrakrati, og kan pa mange mater beskrives som en rolle eller en funksjon i tillegg til &
veere et unikt individ med egne holdninger og verdier. Det er derfor behov for en modell som
tar hgyde for personlige variabler som kjgnn, utdanning og alder, tilhgrigheten til en

organisasjon og strukturelle betingelser i denne tilhgrigheten.

Det finnes flere eksempler pa teoretiske rammeverk som forsgker a forutse menneskelig
atferd (Campbell, 1963; Sherman & Fazio,1983). En tilneerming som har fatt bred utbredelse
er Theory of Planned Behavior (TPB). Ifglge teorien bestar atferd av en kobling mellom
holdninger, subjektivt oppfattet forventing fra det sosiale miljget og mestringstro (Ajzen,
1991). Teorien er en forlengelse av Theory of Reasoned Action (TORA) som i utgangspunktet
forklarte betingelsene for en gitt atferd ut ifra en todeling mellom atferdsmessige og
normative holdninger fulgt av en intensjon som forlgper for den gitte atferden (Ajzen &
Fishbein, 1980). De atferdsmessige holdningene bestar av underliggende overbevisninger som
former en persons holdninger mot en atferd. Denne bestar av to grunnleggende komponenter:
troen pa at en atferd vil fare til et resultat og at dette resultatet er positivt for personen. De
normative holdningene omfatter personens forstaelse av en atferds effekt pa sine narmeste.
Dette kan veere kollegaer, familie eller venner. Ifglge ToRA er det derfor to grunnleggende
betingelser som ma veere til stede for at vi kan forutse en atferd. Personen ma ha en tro pa at
atferden vil gi et gnskelig utfall, og atferden ma veere sosialt akseptert innenfor den sosiale

konteksten personen befinner seg i.

ToRA var i sin tid en utbredt modell som ble mye brukt for & forutse atferd. To meta-analyser
gjort pa to samlede utvalg av 87 studier med henholdsvis 11,566 og 12,624 deltagere viste en
signifikant assosiasjon mellom forutsetningene og atferden i begge analysene (henholdsvis
r=0,53, p=0,01 og r=0,66, p=0,001) (Sheppard Hartwick, & Warshaw, 1988). Til tross for at
modellen viste seg effektiv pa a predikere og forsta bakgrunnen for atferd ble den kritisert for
a veere for rigid. Sheppard, Hartwick & Warshaw (1988) antok at anvendelsen av modellen
befant seg pa et mer komplisert stadium enn det modellen i utgangspunktet var beregnet for.

Et sentralt argument i kritikken var at modellen ikke tok hgyde for at deltagerne kunne ha
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ulike grader av opplevd kontroll over atferden som ble studert. Konklusjonen av meta-

analysen var at teorien, til tross for a vaere effektiv, hadde behov for modifikasjoner.

2.2 Theory of Planned Behaviour
Som en konsekvens av en gkende forstaelse av at TORA hadde metodiske utfordringer knyttet

til validiteten av resultatene, introduserte Ajzen (1991) en utvidet variant av teorien. Denne
ble kjent som Theory of Planned Behavior (TPB). | denne utgaven tok Ajzen hgyde for
utfordringene knyttet til deltagernes opplevelse av kontroll over den gitte atferden. Ved a
legge til en ny komponent som ble kalt «Percieved Behavioral Control» kunne modellen na ta
hgyde for om deltagerne trodde utfgrelsen av en atferd var mulig. Utover dette gjorde Ajzen

ogsa justeringer av formuleringen i de gvrige komponentene.

Holdninger

Subjektive
normer

Atferds-
intensjon

—_—— — ——

Maestringstro

Figur 1. Modell for TPB. Sammenheng mellom faktorer som pavirker atferd (Ajzen, 1991).

2.2.1 Atferd
Den forste determinanten for atferd kalles «attitude towards the behavior» (Ajzen, 1991

5.188). Ikke ulikt ToRA forklares dette som en persons grad av anerkjennelse av en atferd.
Det handler om hvorvidt personen selv anser en atferd som hensiktsmessig. Disse
holdningene i stor grad underlagt vare verdier, som er et referansepunkt for de vurderingene
vi gjegr. Hakonsen (2003, s. 205) beskriver holdninger som «en spesiell tilbgyelighet til &
reagere pa en bestemt mate ovenfor andre mennesker, ting eller hendelser». En holdning kan
deles opp i tre komponenter. Den tankemessige, den falelsesmessige og den atferdsmessige.

Den tankemessige komponenten bestar av impulser fra omgivelsene vare. Det er de
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holdningene som kommer til uttrykk pa bakgrunn av det vi leser, harer og laerer. Det er ofte
en relativ konsistens i denne typen holdninger, men i visse tilfeller oppstar det en diskrepans
mellom ulike typer holdninger. Den tankemessige komponenten kan derfor kobles til
utdanning, arbeid, alder og kjgnn. Den falelsesmessige komponenten utgjer de falelsene vi
utlgser i mgte med verden. Denne typen holdninger knyttes tilbake til barndommen og
operant betinging i barnets utvikling. Den tredje komponenten, atferdsmessige holdninger
utgjer de faktiske handlingene vare. Det kan veere store forskjeller mellom den tankemessige

og den atferdsmessige komponenten i holdninger (Hakonsen, 2003).

Nar vi observerer holdninger hos andre mennesker gir det oss et innblikk i deres identitet
(Hogg & Smith, 2007). Identitet kan forstas som en dynamisk del av selvoppfattelse.
Gjennom interaksjoner med miljget rundt oss utvikler vi en identitet, en antatt rolle som
defineres ut ifra de transaksjonene vi gjar i de sosiale settingene vi befinner oss i (Mead,
1934). Denne identiteten er knyttet til var selvpersepsjon i en gruppesammenheng og former

den rollen, og de holdningene vi inntar (Hakonsen, 2003)

2.2.2 Subjektivt oppfattet forventning

Den andre komponenten i modellen tar for seg hvordan individet selv oppfatter sine neermest
sin forventning til egen atferd. Det er med andre ord snakk om en form for sosial styring hvor
anerkjennelse eller fordgmmelse av en gitt atferd veier inn pa sannsynligheten for at et individ
kommer til & gjennomfare den gitte atferden (Ajzen, 1991). | metaanalysen til Ajzen (1991)
kommer det frem at denne komponenten nesten utelukkende overskygges av komponenten
holdninger nar det kommer det & forutse atferd. Subjektive normer tar for seg roller, normer
og konformitet sin pavirkning pa atferd. En rolle er uttrykk for den funksjonen et individ har i
ulike sammenhenger, denne defineres av de forventningene til seg selv individet opplever i
ulike sosiale kontekster (Hakonsen, 2014). Det betyr at vi opplever ulike forventinger i
forskjellige miljg. Pa arbeidsplassen pavirkes vi av kollegaer, ledelse og klienter, mens i
hjemmet pavirkes vi av familie og naboer. Konformitet er et sosialt fenomen som beskriver
det som skjer nar vi endrer atferden var for 4 tilpasse oss miljget rundt oss. Det skilles i
hovedsak mellom to typer konformitet: informativ og normativ. Informativ konformitet
handler om a tilpasse seg den faktuelle virkeligheten, mens normativ konformitet handler om

a oppna sosial annerkjennelse (Deutsch & Gerard, 1955).
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Normer beskriver verdigrunnlaget som pavirker de rollene vi inntar og konformiteten av
disse. Det er reglene som bestemmer hvordan vi oppferer oss og er et viktig bidrag i & gi oss
en folelse av orden og forutsigbarhet. Normer kan vare gjensidige, det vil si at innad i en
gruppe er det en felles forstaelse for hvilke forventinger som stilles til medlemmene i ulike
situasjoner (Hakonsen, 2014). Subjektiv oppfattet forventning er med andre ord en dynamisk
komponent som kan endre seg i ulike sammensettinger. En mye brukt tilneerming for a
operasjonalisere dette i TPB er a be deltagerne om oppgi om deres nermeste ville anerkjent

eller fordegmt en gitt handling (Ajzen, 1991)

2.2.3 Atferdskontroll og Intensjonskontroll
| TPB kalles den nye determinanten Percieved Behavioral Control, men jeg vil heretter omtale

den som atferdskontroll. Denne komponenten kobles opp mot Bandura (1977) sitt teoretiske
rammeverk for mestringstro. Kort oppsummert forklarer teorien at den graden av tro et
individ har pa at gjennomfaring av en gitt atferd er mulig, avgjer konsekvent innsatsen og
utholdenheten individet har i streben etter & gjennomfare den gitte atferden. Ajzen (1991) gjer
selv denne koblingen i sin artikkel fra 1991 og hevder at Bandura sin teori om opplevd
mestringstro er den teoretiske tilneermingen til & forklare et individs tro pa egen
gjennomfaringsevne som er mest kompatibel med den forstaelsen som legges til grunn i TPB.
Til tross for & veere noksa like, skiller mestringstro seg noe fra atferdskontroll. Mestringstro
tar for seg motivasjonsfaktorer ved en atferd, mens atferdskontroll ogsa tar for seg faktorer
som man normalt ikke assosierer med motivasjon. Eksempler pa dette kan vere kontekstuelle
betingelser som hindrer gjennomfgring av atferd. Penger, tid og samarbeid med andre
mennesker ligger utenfor individets kontroll og kan derfor ikke forklares ut ifra motivasjon
alene (Azjen, 1991).

Atferdsintensjon er en direkte forlgper til atferd. I situasjoner der det er naturlig a anta at
deltagerne har fullstendig kontroll over egne handlinger vil atferdsintensjon i seg selv veere en
god prediktor for atferd. Dette er ikke alltid tilfelle nar man studerer komplekse sosiale
fenomener. Derfor har modellen blitt utvidet til & ogsa omfatte atferdskontroll. Holdninger,
subjektive normer og atferdskontroll skal ifglge teorien veere gode prediktorer for intensjon.
En rekke studier som har undersgkt korrelasjon mellom intensjon og atferdskontroll viser at
atferdskontroll ligger jevnt med intensjon i a forutse atferd (Ajzen, 1991). Intensjon i denne
modellen forklares som «den motiverende faktoren for a gjennomfare en handling. Intensjon

er en indikasjon pa hvor hardt man er villig til & prave, hvor mye innsats man planlegger a
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legge inn for & gjennomfare en handling» (Ajzen, 1991, s. 181). Det legges vekt pa at det er
viktig med en meningsfull sammenheng mellom formuleringen av intensjonskontroll og
atferd.

Theory of Planned Behaviour tar hgyde for de personlige og kontekstuelle betingelsene for en
adferd, og kan derfor sies a vaere et godt valg for denne studien. Teorien presenterer en modell
som kan benyttes som teoretisk rammeverk i operasjonalisering av variablene og testing av
hypoteser. Jeg velger heretter a referere til atferdskontroll som strukturelle betingelser
istedenfor kontekstuelle betingelser, fordi dette passer bedre med hensyn til
folkehelsekordinatoren som del av en starre organisatorisk struktur. Med dette gjar jeg en
avgrensning av de kontekstuelle betingelsene til & omfatte de forhold som har med de
strukturelle omgivelsene i organisasjonen. Modellen i Theory of Planned Behaviour apner
opp for en operasjonalisering av personlige faktorer som kjgnn, alder og utdanning, men ogsa
personlige faktorer som handler om opplevelse av forventing, i dette tilfellet fra relevante
aktgrer i egen organisasjon. Modellen tar ogsa hensyn til strukturelle betingelser, noe som kan

tenkes a spille en viktig rolle i utfgringen av rollen som folkehelsekordinatoren.

3.0 Metode

3.1 Metodebeskrivelse
Denne studien er basert pa et sparreskjema sendt ut til folkehelseansvarlige i norske

kommuner med en pafglgende kvantitativ analyse av resultatene. Dette kapitelet vil gjare
rede for hvordan undersgkelsen er planlagt, gjennomfart og hvordan analysen har blitt
gjennomfart i etterkant. Det har veert ngdvendig & operasjonalisere nye variabler ut ifra de
svarene som er gitt og resultatene fra denne analysen presenteres under metodekapittelet
istedenfor resultatkapitelet fordi det var en del av operasjonaliseringen av variablene i den
teoretiske modellen.

3.2 Spgrreskjema

3.2.1 Utarbeiding av spgrreskjema
Datamaterialet i denne studien har vart hentet inn i samarbeid med en gruppe studenter under

veiledning. Denne prosjektgruppen ble etablert hasten 2018 og farste steg i arbeidet var en
systematisk gjennomgang av tidligere undersgkelser, rapporter og utredninger som omhandlet
folkehelsekordinatoren i norske kommuner. Sgkemotorene Google Scholar og Oria ble brukt
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og sgkene ble gjennomfart bade pa engelsk og norsk med en kombinasjon av ordene:
folkehelsekoordinator, folkehelse, kommuner, Health in All Policies og helse.
Prosjektgruppen var allerede kjent med et starre omfang av litteraturen som er gjennomfart av
forskere ved Universitet i Bergen og Universitet i Sgr-@st Norge. For a kartlegge relevante
publikasjoner ble det ogsa brukt en sngballmetode ut ifra de allerede kjente studiene.

| farste kvartal av 2019 ble epostadresser til folkehelseansvarlige i kommunene samlet inn via
ngkkelpersoner med folkehelseansvar i fylkeskommunene. Disse ble kontaktet per telefon og
ansvaret ble fordelt mellom studentene i prosjektgruppen. Det ble innsamlet 388 unike
folkehelseansvarlige blant de 428 kommunene. For de gvrige 40 kommunene ble kommunens
postmottak benyttet for & invitere de i studien. Parallelt med innsamlingen av
kontaktinformasjon ble det utarbeidet et sparsmalsbatteri pa 65 spgrsmal pa bakgrunn av
tidligere forskning og teoretisk rammeverk for problemstilling. Sparreskjemaet ble testet pa et
utvalg av 10 fylkeskommunalt ansatte folkehelsekoordinatorer med en svarfrist 10.05.20109.
Enkelte av spgrsmalsformuleringene ble justert og fem spgrsmal ble fjernet pa bakgrunn av
tilbakemeldingene.

3.2.2 Godkjenninger

Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) ble sgkt om godkjenning og denne ble mottatt
20.05.2019 (vedlegg 3). Studien er ogsa godkjent av Fakultetets etiske komité (vedlegg 4).
SurveyXact(™ ble brukt for & utarbeide, sende ut og samle inn spgrreskjemaene og med
denne fglger en egen databehandleravtale med UIA (vedlegg 5). Denne sikrer at dataene blir
lagret og behandlet pa en forsvarlig mate. Deltagernes samtykke ble innhentet gjennom et
obligatorisk spgrsmal med lenke til samtykkeskjema som matte bekreftes for & kunne fortsette
med spgrreskjemaet. Samtykkeskjema og sparreskjema (vedlegg 6).

3.2.3 Innsamling

Sparreskjemaet ble farste gang sendt ut 27.05.2019. Purring ble sendt per epost 04.06.2019 og
pa nytt 20.06.2019. Vi valgte a la spgrreskjemaet sta apent over sommerferien. De som ikke
hadde svart ble purret en siste gang per telefon i lgpet av august og september 2019. Arbeidet
ble fordelt mellom deltagerne i prosjektgruppen. Undersgkelsen ble lukket den 04.09.2019
med 264 svar og en svarprosent pa 61,68%. Deltagerne har derfor blitt gitt god tid til & svare

pa undersgkelsen.
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3.3 Operasjonalisering
TBP bestar av fire komponenter som skal kunne predikere atferd. Det forste steget i

operasjonaliseringen var a finne relevante variabler for problemstillingen som ogsa passet inn
i modellen. Jeg har tatt meg enkelte friheter i denne prosessen, og modellen jeg presenterer
viker fra den originale modellen pa enkelte punkter. Modellen er i utgangspunktet ment som
et verktgy til & predikere konkrete handlinger. Det er disse konkrete handlingen som blir
omtalt som atferd. Et eksempel pa dette er at atferd kan operasjonaliseres som «Donere
penger til Rgde Kors», i dette tilfellet blir intensjonen «Jeg kommer til & donere penger til
Rede Kors» (Ajzen, 1991, s. 185), holdninger kan tenkes a vere «Jeg ser en verdi i a gi
penger til Rade kors», forventinger «Jeg tror mine venner synes det er viktig & donere penger
til Rede Kors, mens atferdskontroll kunne vert «Jeg har penger a donere til Rgde Kors». |
denne studien har ikke formalet vaert undersgke atferd malt som konkrete handlinger frem i
tid, men mindre konkrete handlinger post ex facto. Ved a sparre deltagerne om frekvens av
kontakt bakover i tid ville det gitt liten mening & be de anta fremtidig frekvens som et mal pa
intensjon. Den samme argumentasjonen gjelder for operasjonaliseringen holdninger,
forventninger og atferdskontroll. Grunnen til at jeg har tatt meg denne friheten er fordi det er
mindre relevant for min studie om det er en sammenheng mellom folkehelsekoordinatorens
tanker, forventinger og tro pa en atferd. Dette er studert i flere ulike kontekster tidligere
(Godin & Kok, 1996; Chang, 1998; Montano & Kasprzyk, 2015) og jeg ser ikke noe behov
for & gjenta et slikt eksperiment. Det har veert av stgrre betydning a undersgke de faktorene
som kan tenkes a pavirke folkehelsekoordinatorens tanker, forventinger og tro pa en atferd. Pa
denne maten blir modellen et teoretisk rammeverk som kan brukes i de pafglgende analysene
for & gi struktur til tilneermingen. | tabell 1. vises en oversikt over hvordan jeg har valgt a
operasjonalisere de ulike komponenten i modellen, jeg vil bruke resten av dette delkapittelet

til & argumentere for disse valgene.
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Tabell 1. Operasjonalisering av variablene

Modell-
element Variabler
Holdninger
Kjgnn
Alder
Brutto arslgnn
Utdanning
Subjektiv
norm
Opplever forventing om a vaere
-Strategisk og tverrsektoriell planlegger
- Tilrettelegger for praktiske
folkehelsetiltak
- Generell saksbehandler
Atferdskontroll

Atferdsintensjon

Atferd

Er naermeste leder radmannen?

Hvor forngyd er du med din organisatoriske
plassering?

Utgjer arbeidet ditt med folkehelse din
hovedstilling i kommunen?

Er det utarbeidet en egen
stillingsbeskrivelse/mandat for ditt arbeid med

folkehelse?

Hvor stor prosentandel brukes faktisk pa
folkehelsearbeid

Kontaktmgnster
-ledelse
- administrasjon
- sivilsamfunn
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3.3.1 Holdninger

Ifalge Hakonsen (2012) kan holdninger kobles til de inntrykkene vi far fra vare omgivelser.
En universitetsutdannelse bestar av flere ars tilhgrighet til en leringsinstitusjon hvor man er
omringet av mennesker med erfaring og tilhgrighet til en bestemt type fagfelt. Det er ikke
urimelig & anta at en slik tilstedeveerelse over tid vil pavirke de holdninger man har. Bade som
et resultat av den faglige leeringen, men ogsa gjennom en dannelsesprosess. Sammen med
lgnn og kjgnn vil disse spgrsmalene kunne gi oss et bilde av personen bak stillingen og de
sosiale transaksjonene som former holdningene og identiteten til vedkommende. Dette kan
veere en indikasjon pa kontaktmgnsteret til folkehelsekoordinatoren, og vil muligens kunne
fortelle oss noe om dette.

Deltagerne ble bedt om & skrive type utdanning i et eget felt. Disse har deretter blitt tolket og
tematisert under fire kategorier, med en femte kategori for de utdanningene som ikke lot seg
kategorisere pa en meningsfull mate. Det var en viss variasjon i typen utdanninger som ble
oppgitt, og dette gav noen helt konkrete utfordringer i kategoriseringen av disse. Det ville
veert mulig med flere kategorier med feaerre i hver gruppe. Valget falt pa fire kategorier fordi
disse kunne forstas pa en meningsfull mate. Hvis vi sammenligner kategoriene med
fakultetene til Universitet i Agder ser vi en lignende fordeling. Jeg har valgt a skille mellom
idrett-/folkehelsefaglige utdanninger og helsefaglige utdanninger, fordi disse har en ulik
tilnerming til begrepet helse. Henholdsvis forebyggende og behandlende. Helsefaglige
utdanninger bestar av sykepleiere, vernepleiere, leger og fysioterapeuter. Det var totalt fire
deltagere med legeutdanning. Idrettsfaglige utdanninger bestod av en kombinasjon av
folkehelseutdanninger og idrettsutdanninger. Argumentasjonen for dette den sterke
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og forebyggende folkehelsearbeid som gjer at disse
utdanningene har enkelte fellestrekk (Bahr, 2009). Sosial-/samfunnsfaglige utdanninger bestar
av de utdanningene man forventer a finne innenfor humaniora og samfunnsvitenskap.
Pedagoger, sosiologer, planarbeider og statsvitere. Dette er den kategorien som har det er
vanskeligst & argumentere for at burde vaere samlet, men en videre oppdeling ville gitt fa
respondenter i hver gruppe og dette kunne veert problematisk for a gjennomfare de kommende
analysene. Den siste kategorien er administrasjon og gkonomi. Dette er stort sett
lederutdanninger. Den siste kategorien med atte deltagere som ikke lot seg kategorisere pa en
meningsfull mate fordi utdanningene skilte seg i sa stor grad fra de gvrige at det ikke var

mulig a samle de.
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3.3.2 Subjektive normer

For & operasjonalisere subjektive normer har vi spurt deltagerne om de opplever forventinger
om & vere 1. en strategisk og tverrsektoriell planlegger. 2. En tilrettelegger for praktiske
folkehelsetiltak eller 3. en generell saksbehandler. Svaralternativene fordeles utover en 5-delt
likert-skala hvor «ikke i det hele tatt» er laveste verdi, «svart stor grad» er hgyeste verdi.
Skalaen har ikke et ngytralt midtpunkt. Dette er spgrsmal som gar direkte pa forventingene
folkehelsekoordinatoren opplever og kan forstas som de subjektive normene i modellen. Det
handler om de forventingene deltageren selv opplever & ha mot seg selv og disse kan veere en

indikasjon pa kontaktmgnsteret til folkehelsekoordinatoren.

Hvis holdninger og subjektive normer indikerer en atferd, sa blir den siste og kontrollerende
komponenten i modellen avgjerende. Atferdskontroll kan fremme eller hemme béde atferd og
intensjon, uavhengig av de gvrige komponentene i modellen, og beskrives som de strukturelle
betingelse for en atferd (Ajzen, 1991).

3.3.4 Atferdskontroll

For a operasjonalisere atferdskontroll har jeg valgt en gruppe variabler som kan forklare disse
strukturelle betingelsene. 1. Hvor forngyd er deltageren med sin organisatoriske plassering for
a na frem med folkehelsearbeidet? Dette er et spgrsmal som gar direkte pa deltageren sin
subjektive forstaelse av egne strukturelle betingelser for a na frem med sitt folkehelsearbeid.
2. Er det en egen stillingsbeskrivelse som folkehelsekoordinator? Dette er et spgrsmal som
ikke ngdvendigvis sier noe om de strukturelle betingelsene, men det kan tenkes at en egen
stillingsbeskrivelse gir folkehelsekoordinatoren en legitimitet i organisasjonen som kan

forstas som en strukturell betingelse. 3. Er folkehelsekoordinatoren din hovedstilling?

Vi vet at mange av folkehelsekoordinatorstillingene er deltidsstillinger (Hagen, Helgesen,
Torp & Fosse, 2015). Det er rimelig a anta at mange av disse stillingene er kombinerte
fulltidsstillinger hvor folkehelseansvaret blir kombinert med et stgrre eller mindre ansvar i
kommunen. I likhet med forrige spgrsmal kan dette si noe om legitimiteten og prioriteringen

for folkehelsekoordinatorstillingen. 4. Er naeermeste leder radmann?

Radmannen har tidligere blitt trukket frem som en avgjgrende faktor for gjennomslag i
folkehelsearbeidet (Sjursen, Hovland & Tveit, 2015) og organisering under radmann kan
derfor anses som en strukturell betingelse for folkehelsearbeidet. Det kan legges til grunn at &
jobbe i organisatorisk narhet til rddmannen gir en annen legitimitet og opplevelse av egen

rolle enn & lenger ned i organisasjonen.
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Til sammen kan disse fire sparsmalene fortelle oss ganske mye om de strukturelle
betingelsene som ligger til grunn for arbeidet som folkehelsekoordinator. Summert forteller
de oss hvordan folkehelsekoodinatoren selv oppfatter sitt gjennomslag, de forteller oss
hvordan organisasjonen definerer stillingen og vi far vite om stillingen er organisert i den
delen av kommunen som er ansatt som en av de viktigste for gjennomslag i
folkehelsearbeidet.

3.3.5 Atferdsintensjon

Intensjon handler om hvor hardt man er villig til & prgve, hvor mye innsats man planlegger a
legge inn for & gjennomfare en handling» (Ajzen, 1991, s. 181). En logisk operasjonalisering
av denne variabelen ville veert a stille sparsmal formulert som «Hvor ofte kommer du til & ha
kontakt med ... (ulike aktgrer)». Dette ville gitt en direkte indikasjon pa den innsatsen
folkehelsekoordinatorene kommer til & legge inn for nettopp denne atferden. Denne
fremgangsmaten kan sies a vere problematisk fordi den antar et linezert forhold mellom
intensjon og handling som ville vart naturlig om malet med studien var a undersgke helt
konkrete handlinger. Folkehelsearbeidet er komplekst arbeidsfelt og det er ikke urimelig &
anta at det organisatoriske landskapet varierer i stor grad fra stilling til stilling. Spgrsmalene
for atferd stilles ogsa bakover i tid, noe som gjar en slik operasjonalisering problematisk. Et
annet viktig argument er at formalet med denne studien ikke er a teste modellen TPB. En
operasjonalisering som nevnt ovenfor ville ikke gitt oss kunnskap utover forholdet mellom
intensjon og atferd. Ved a operasjonalisere atferdsintensjon pa en annen mate kan vi i starre
grad skaffe kunnskap som er relevant for problemstillingen. | dette tilfelle har jeg valgt &
operasjonalisere atferdsintensjon som «prosentandel av stillingen som faktisk er brukt pa
folkehelsearbeid». Dette forteller oss noe om den innsatsen som deltagerne har lagt ned i
stillingen, om deres intensjon bakover i tid. Dette kan vere en indikasjon pa atferden.

3.3.6 Atferd

Atferd er i denne studien definert som kontaktmegnster. Dette har vi operasjonalisert ved at
deltagerne ble bedt om a oppgi frekvensen av dialog med ulike kommunale og eksterne
aktarer. Svaralternativene rangerte fra daglig, ukentlig, manedlig, sjeldnere enn manedlig og

aldri. Tabell 2. viser fordelingen av de 14 alternativene for kontaktmenster.
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Tabell 2.
Gjennomsnitt, SD og Median for variabler for kontaktmgnster

Gjennomsnitt

(n) (SD) Median (25-75)
Radmann (206) 2,9 (0,9 3 (2 - 3
Ordfarer (203) 2,3 (0,9) 2 (2 - 3)
Sentrale politikere (200) 2,0 (0,7) 2 (2 - 2
Menige politikere (197) 1,9 (0,8) 2 1 - 2
Kommunalsjef (203) 3,1 (0,9 3 8 - 4
Enhetsleder (202) 3,1 (0,9 3 2 - 4
Kommunelege (202) 28 (1,1) 3 2 - 3
Egen leder (199) 3,7 (0,9 4 (3 - 4)
Frivilig sektor (203) 2,8 (0,9) 3 2 - 3
Folkhelsekoordinator | fylke (204) 2,4 (0,7) 2 (2 - 3
Eolkehelsekoordinator i andre (204) 25 (0.8) 2 @2 - 3)
ommuner
Innbyggere (203) 2,8 (1,0) 3 2 - 3
Neeringsliv (201) 1,8 (0,6) 2 1 - 2
Media (201) 1,9 (0,6) 2 2 - 2

Svaralternativer: 1. Daglig, 2. Ukentlig, 3. Manedlig, 4. Sjeldnere enn manedlig, 5.
Aldri

Det var til sammen 14 ulike aktgrer i listen. Dette antallet er altfor hgyt for at vi skal kunne fa
meningsfull data ut av videre analyser. En tilnaerming til a gjere store datamengder mer
handterlige er gjennom datareduksjon. En mye brukt metode for datareduksjon er en prinsipal
komponentanalyse (PCA). En PCA beregner mgnstre i datasettet og identifiserer variabler
som er like. Hvis graden av likhet tillater det, kan disse variablene slas sammen til nye
variabler. Pa den maten kan man redusere en stgrre mengde data til komponenter. Disse
komponentene er ikke meningsfulle i seg selv. Analysen tar ingen hensyn til kontekst, dette er
det forskeren som ma gjere. Ut ifra de komponentene faktoranalysen beregner, ma det gjares
en tolkning og vurdering av om disse er meningsfulle i kontekst av problemstillingen som
utforskes (Latchford & Dye, 2001).

Jeg har valgt oblik rotasjon. Dette er fremgangsmaten som brukes nar man antar at det er en
korrelasjon mellom komponentene (Latchford & Dye, 2001). PCA er basert pa et uttrekk av
komponenter basert pa Eigenvalue hgyere enn 1 i farste omgang. Kriteriet for at en variabel
skulle kunne inkluderes i en komponent ble satt til r=0,3. Det viste seg i analysen at kontakten
med kommunelegen hadde lavere skare enn 0,3 og denne variabelen ble derfor ekskludert fra

analysene videre som gav et resultat med fem komponenter og en kumulativ forklart variasjon
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pa 69,7%. Med sa mange komponenter var det vanskelig a gjgre en meningsfull tolkning, til
tross for at den forklarte variansen er hgy. For & undersgke om det er mulig a ekskludere noen
av komponentene ble det gjort en parallell analyse (PA). En PA gjgres pa et datasett med
samme antall variabler og enheter som i hovedanalysen, og det beregnes eigenvalues pa
komponentene som dannes. Disse Eigenvalues er & forsta som Eigenvalues fra et tilfeldig
utvalg. PCA-Eigenvalues sammenlignes med PA-Eigenvalues. Nar PCA-verdiene er lavere
enn enn PA-verdieneKomponent fire hadde en PCA-Eigenvalue pa 1,1, mens den i PA var pa
1,2. Dette tillater en reduksjon av komponenter til tre (Vivek , Singh, Mishra, and Donavan,
2017).

Det ble utfart en sekundaer PCA med uttrekk pa tre komponenter. Resultatet viser tre unike
komponenter med en kumulativ forklart varians pa 54,3. Disse komponentene lar seg tolke i
en meningsfull kontekst og viser tre ulike former for kontaktmgnster. Jeg har valgt a
ekskludere kommunelegen fordi denne ikke viste noen tydelig tilhgrighet til noen av

komponentene.

| den fgrste komponenten havner dialog med radmannen, ordfarer, sentrale politikere og
menige politikere. Dette er aktgrer som utelukkende forbindes med ledelse av kommunen.
Politikerne har i ulik grad ansvar for styring av kommunen, mens radmannen er gverste leder i
kommunen sin administrasjon. Derfor kaller jeg denne komponenten for Ledelse, eller

politisk ledelse der det er ngdvendig a skille dette fra andre former for ledelse i teksten.

Den neste komponenten bestar av dialog med: kommunalsjefer, egen enhetsleder og egen
leder. Dette er en gruppe som utelukkende bestar av ledere innenfor den kommunale
administrasjonen. Derfor kaller jeg denne for Administrasjon.

Den tredje komponenten bestar av et variert utvalg av naringsliv, media, innbyggere og
frivillig sektor. Felles for disse fire er at de alle befinner seg utenfor den offentlige

forvaltningen. Derfor har jeg valgt & kalle denne for Sivilsamfunn.

Variablene for hver av analyseres i en reliabilitets analyse. Alle komponentene har en
Cronbachs alfa som er hgyere enn 0,7, noe som bekrefter komponentanalysen sin

antagelse om at variablene kan grupperes inn i tre kategorier (jfr. tabell 3)..
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Tabell 3
Mgnstermatrise for PCA med oblim rotasjon og trefaktorlgsning,
cronbachs alpha og forklart varians

Component
1 2 3
o Radmann 0.823
= Ordfarer 0.807
D Sentrale 0.808
- politikere
Menige 0.647
politikere
£ Kommunalsjefer -
3 0.459
Enhetsleder -
0.652
) Egen leder -
k= 0.469
3 Frivilig sektor 0.847
= Innbyggere 0.823
@ Neeringsliv 0.575
Media 0.602
>
? Cronbach's 0.758 0.795 0.771
o
o Eigenvalue 457 168 1.36
[8)
% % of variance  32.62 12.02 9.71
>
§
g Cumulative %  32.62 44.64 54.35
L

Variablene i hver av de tre komponentene ble additivt summert og omgjort til en
skala fra 0-100, der O er in indikasjon pa ingen kontakt 0g100 er en indikasjon pa

sveert hyppig kontakt.
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3.4 Statistikk

3.4.1 Deskriptive analyser, statistiske tester
| farste omgang ble det gjort deskriptive analyser pa alle variablene som hgrt til i modellen.

Normalfordeling ble bekreftet gjennom visuell analyse av histogram for kontaktmgnster med
ledelse og kontaktmgnster med sivilsamfunnet avhengige variablene. Den siste avhengige
variabelen hadde en svakere normalfordeling, men viser likt forhold mellom gjennomsnitt og
median som de gvrige variablene. Pa bakgrunn av dette ble det gjort Independent-Sample T-
test mellom de avhengige variablene og de dikotome uavhengige variablene. Utdanning
bestod av fem nominale kategorier, dummye-variabler ble opprettet for hver av kategoriene og
Independent-sample T-test ble gjort pa hver enkelt kategori. De to kontinuerlige variablene
alder og inntekt ble testet med Spearmans korrelasjonskoeffisient. De gvrige uavhengige
variablene bestod av ordinale data og ble testet gjennom en one-way ANOVA. Alle
variablene med unntak av kjenn ble beholdt pa bakgrunn av tilfredsstillende statistisk

signifikant sammenheng med minst en av de avhengige variablene.

Bivariate korrelasjonsanalyser med henholdsvis beregning av Pearsons og Spearmans
korrelasjonskoeffisient (betinget av normalfordeling) ble gjort pa hele datasettet for &
identifisere multikollinearitet mellom de uavhengige variablene. Selv om de avhengige
variablene var normalfordelt, bestod de uavhengige variablene av bade dikotome, ordinale,
nominale verdier og skeivfordelte kontinuerlig data. Siden de uavhengige variablene var
normalfordelt, har jeg valgt Independent T-test der de uavhengige variablene har vaert
skeifordelt. Korrelasjonsanalysen ble gjort med tosidige statistiske tester fordi det er rimelig &
anta at korrelasjonskoeffisientene kan vare positive og negative. Det var ingen korrelasjon
mellom de uavhengige variablene over 0,7 og vi kan anta at det ikke finnes noen

multikollinearitet.

En multippel regresjonsanalyse ble gjort med hver av de fire avhengige variablene intensjon,
ledelse, administrasjon og sivilsamfunn mot de tre komponentene i modellen med variablene
som hgrer hjemme i hver av komponentene. Spredningsplott bekreftet ikke-linearitet mellom
de avhengige og uavhengige variablene med en relativ lik gkning langs X-aksen.
Spredningsplott for homoskedasitiset viser at det er en jevn fordeling av residualer og
antagelsene for a gjgre en multippel regresjonsanalyse ble ansett som overholdt.
Regresjonsanalysen ble gjort med konfidensintervaller pa 95%. Manglende verdier ble

erstattet med gjennomsnittsverdier. Forklart varians, endring i forklart varians og p-verdi ble
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presentert. Korrelasjonskoeffisientene fra denne analysen har blitt presentert i egne figurer
som er hentet fra TPB.

3.4.2 Regresjonsanalyser

For & ta hgyde for kovarians blant de uavhengige variablene ble det ogsa gjort trinn-vise
hierarkiske regresjonsanalyser. Denne typen analyser tar hgyde for kovarians mellom de
uavhengige variablene og viser den uavhengige korrelasjonen til hver enkelt uavhengig
variabel pa de avhengige variablene. Den farste hierarkiske regresjonsanalysen med intensjon
som avhengig variabel og forventninger, holdninger og atferdskontroll i den hierarkiske
oppbygningen. Ustandardisert regresjonskoeffisient, standardisert regresjonskoeffisient og p-
verdi ble fart over i en egen tabell.

Deretter ble det gjort en ny hierarkisk multippel linezr regresjonsanalyse for hver av de tre
avhengige variablene for atferd med intensjonsvariabelen som gverste ledd i den hierarkiske
modellen etter forventninger, holdninger og atferdskontroll. Ustandardisert
regresjonskoeffisient, standardisert regresjonskoeffisient og p-verdi ble hentet ut og presentert

i en egen tabell med verdiene fra det siste trinnet i regresjonen, det fjerde leddet.

4.0 Resultater

4.1 Deskriptive analyser
Deltagerne i studien (n=264) bestod av en variert demografisk gruppe. Det var 57 deltagere

under 38 ar og 106 deltagere som var eldre enn 37. Majoriteten av deltagerne som oppga
kjgnn var kvinner (n=166), men en betydelig prosentandel oppga ikke kjgnn (n=58). Det var
193 deltagere som fylte inn brutto arslgnn. Det var 64 som tjente mindre enn Kr 543.000, 54
som tjente mellom Kr 543.000 og Kr 621.000 og 64 som tjente mer enn Kr 621.000 i aret.
Deltagerne ble bedt om & oppgi utdanning, disse har blitt kategorisert inn i fem kategorier (se
vedlegg?). Det var 86 deltagere som oppga & ha en helsefaglig utdanning, 57 deltagere som
oppga a ha en idrettsfaglig utdanning, 28 deltagere som hadde en form for sosialfaglig eller
samfunnsvitenskapelig utdanning, 19 som hadde en administrativ eller gkonomisk utdanning
og 8 utdanninger som ikke lot seg kategorisere pa en meningsfull mate. Det var 66 deltagere

som ikke oppga utdanning.
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Tabell 4a.
Frekvenstabell for demografiske variabler
n Valid% M SD
Deltagere 264 100
Alder 163 100 46,18 11,1
Kjgnn 206 100,0
Kvinne 166 80,6
Mann 40 194
Lgnn i 10.000 193 1000 61,18 144
Utdanning 198 100,0
Helsefaglig (Syke-/vernepleier/Fysio- 86 43,4
Friluftsliv/Idrett/Folkehelse 57 28,8
Sosialfaglig/Samfunnsvitenskapelig/Pedagogisk 28 141
@konoiske/Plan/administrativ 19 9,6
@vrige 8 4,0

Utvalget preges av et flertall som ikke har radmannen som naermeste leder eller har egen

stillingsbeskrivelse. Det er omtrent likt fordelt mellom de deltagerne som har

folkehelsekoordinator som sin hovedstilling og de som ikke har det. Det er flere deltagere

som er over middels forngyd med sin organisatoriske plassering, enn det er deltagere som er

under middels forngyd. Det er en stgrre andel av deltagerne som opplever stor eller sveert stor

grad av forventning om & veere en tverrsektoriell og strategisk planlegger og praktisk

tilrettelegger for folkehelsetiltak, sammenlignet med de som opplever stor eller svart stor

grad av forventing om & veere en generell saksbehandler.
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Tabell 4b.
Frekvenstabell for uavhengige variabler
n Valid% M SD

Forvetninger fra andre om & vaere en strategisk og 220 100,0
tverrsektoriell planlegger

Ikke i det hele 15 6,8

| sveert liten grad 19 8,6

| liten grad 23 10,5

| noen grad 77 35,0

| stor grad 67 30,5

| sveert stor grad 19 8,6
Forventninger fra andre om a veere en tilrettelegger 217 100,0
for praktiske folkehelsetiltak

lkke i det hele 11 51

| sveert liten grad 17 7.8

| liten grad 24 11,1

| noen grad 62 28,6

| stor grad 69 31,8

| sveert stor grad 34 15,7
Forventninger fra andre om a vaere en generell 218 100,0
saksbehandler

lkke i det hele 23 10,6

| sveert liten grad 23 10,6

| liten grad 60 27,5

| noen grad 78 35,8

| stor grad 26 11,9

| sveert stor grad 8 3,7
Alt | alt, hvor forngyd er du med din organisatoriske 234 100,0
plassering?

Sveert liten 11 4,7

Liten 27 115

Middels 71 30,3

Stor 72 30,8

Sveert stor 53 22,6
Finnes det en egen stillingsbeskrivelse som 257 100,0
folkehelsekoordinator?

Ja 91 354

Nei 166 64,6
Er folkehelsekoordinator din hovedstilling? 256 100,0

Ja 106 41,4

Nei 150 58,6
Er naermeste leder radmann? 236 100,0

Nei 164 69,5

Ja 72 30,5
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Tabell fem viser fordeling av skare pa de tre ulike kontaktmgnsterindekseneFordelingen

oppgis i gjennomsnitt, standardavik, median og kvartiler.

Tabell 5.

Gjennomsnitt, SD og median for kontaktmgnster
Gjennomsnitt

(n) (SD) Median (25 - 75)
Administrasjon 192 57,30 (58) 58,3 (43,8 - 75,0)
Sivilsamfunn 199 33,70 (31) 31,3 (25,0 - 43,8)
Ledelse 194 31,40 (31) 31,3 (25,0 - 37,5

Det er en tydelig tendens for hgyere skare i skalaen for kontaktmgnster mot administrasjonen.
Hyppigere kontaktmgnster med administrasjonen er en gjengaende tendens i de gvrige
analysene (jfr. figur). Gjennomsnittskare for de tre nye skalaene kan sees i Figur 1.

Figur 1. Gjennsomsnittskare for kontaktmgnster med Administrasjon, Sivilsamfunnet
og Ledelse.

Gjennomsnitt score

Admin

Sivil

Ledelse

4.2 Statistiske tester og sammenheng mellom avhengige og uavhengige
variabler
Det er gjort statistiske tester mellom relasjonen pa de uavhengige variablene og de fire

avhengige variablene: intensjon for atferd, kontaktmgnster med administrasjon, sivilsamfunn
og ledelse for & kartlegge om det finnes signifikante sasmmenhenger. Disse resultatene

presenteres i tabell 6.
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Tabell 6. Sosiodemografiske og organisatoriske variabler forhold fordelt pa Intensjon, Ledelse, Administrasjon og Sivilsamfunn

Intensjon Ledelse Administrasjon Sivilsamfunn
n M SD p n M SD p n M SD p n M SD p
Utdanning Helsefaglig 84 46,08 34,67 0,538 77 323 150 0535 76 553 (18,9) 0,211 80 332 151 0,686
Idrettsfaglig 57 62,06 29,68 <0,001 54 300 17,4 0,419 54 60,3 (16,1) 0,161 56 39,3 126 0,001
Sosial/samfunnsfaglig 28 53,75 34,38 0,335 25 335 14,3 0482 25 60,7 (19,9) 0,337 26 315 124 0,416
@konomi/administrasjon 18 31,11 22,12 0,027 19 29,6 151 0,591 18 528 (20,00 0,275 19 280 17,2 0,079
Dwige 8 51,375 36,22 0,771 8 352 125 0,494 8 54,2 (14,1) 0,623 8 30,5 158 0,532
Lenn i 10.000 * 192 -0.209 0,004 181  -0,078 0,294 177 0,070 0,358 183 -329 0,018
Alder * 204 -0.194 0,005 191 0,018 0,794 189 -0.178 0,014 192 -0.168 0,018
Forventninger om & veere |lkke i det hele tatt 14 353 2858 9 32,64 22,27 10 50,83 18,61 11 30,68 18,21
en strategisk og I sveert liten grad 19 40,36 30,62 18 28,82 15,92 17 51,47 14,50 17 3382 1327
i 1liten grad 2 1 18 2! 13,47 1 7 20,07 1 14
tverrfaglig planlegger g 3 38,00 19,89 0,026 8 2535 13, 0,050 9 53,07 20,0 0.237 8 30,90 14,93 0.602
1 noen grad 76 48,03 35,12 69 29,26 14,52 67 57,34 18,89 70 3589 15,00
I stor grad 67 57,37 15,15 57 34,21 13,52 55 61,21 18,51 60 32,71 12,68
I sveert stor grad 18 60,00 29,35 18 38,89 18,13 18 60,19 17,52 18 33,33 16,18
For\/enminger om & veere [lkke i det hele tatt 11 25,45 31,34 7 31,25 26,52 6 50,00 17,48 7 18,75 17,68
enftilrettelegger for I sveert liten grad 17 39,23 30,98 15 31,67 15,21 15 53,33 15,69 14 2857 14,85
praktiske folkehelsetiltak |! liten grad 23 3573 3231 o, 20 27,19 11,70 0,509 21 44,44 19,25 0,004 23 26,36 1530 0,000
I noen grad 61 4924 3391 53 30,07 15,51 53 58,33 19,20 57 32,35 12,28
I stor grad 68 5562 32.61 64 34,08 15,10 60 60,83 17,85 63 37,70 13,93
I sveert stor grad 34 622 27,58 29 33,84 15,80 30 62,78 1589 29 4246 12,32
Forventninger om & veere |lkke i det hele tatt 23 3552 26,16 19 27,96 19,91 19 52,19 14,12 20 30,94 14,12
en generell saksbehandler || sveert liten grad 23 47,65 35,09 19 27,30 12,54 20 54,58 16,99 20 34,06 16,78
Iliten grad 58 58,69 35,15 54 34,95 14,80 50 60,00 19,49 55 3648 13,65
0,040 0,043 0,442 0,090
1 noen grad 77 51,46 33,46 67 31,53 15,17 69 57,61 18,78 70 33,13 14,49
I stor grad 26 38,73 31,09 23 27,72 13,83 21 5595 21,59 22 28,98 14,63
| sveert stor grad 8 49,37 18,98 7 44,64 17,83 7 66,67 12,73 7 45,54 17,94
Hensiktsmessig Sveert liten 1 35 28,19 7 36,61 20,23 7 46,43 20,33 7 42,86 18,20
organisatorisk plassering |Liten 27 4081 27,57 25 27,75 18,93 22 52,27 17,48 26 31,25 13,92
Middels 70 4644 3387 0o 58 26,51 13,52 0,004 56 56,70 17,51 0,230 58 3621 1530 0,197
Stor 71 4469 3523 62 32,66 15,78 63 58,86 18,98 65 33,08 15,77
Sveert stor 52 58,08 33,45 42 37,80 12,87 44 60,23 19,09 43 31,40 13,19
illi i 91 72 34,4 147 750 62,9 (186 780 37,4 142
Egen stillingsbeskrivelse |Ja 61,93 31,32 <0,001 0,045 (186 0,01 0,005
Nei 160 40,01 32,35 122 29,7 16,0 117,0 53,8 (17,7) 121,0 31,4 151
- 14 4 1 7 4,2 (1 41, 11
Hovedstilling Ja. 05 78,42 23,62 <0,001 85 35, 5,3 0,002 8 64, (15,8) <0.001 89 .9 .9 <0.001
Nei 145 26,15 19,84 109 28,3 1572 105 51,7 (18,8) 109 283 152
7
Eﬂr neermeste leder Ja 0 347 3073 <001 56 35711552 0 52 5208 1866 ... 56 3046 1435 .
rddmann? Nei 163 54,71 32,98 138 29,71 15,39 140 59,28 18,18 143 35 1514
Hvor stor prosent av 0% 124 28,52 14,7 118 51,76 18,03 123 29,72 15,16
- ! ey
stilling brukes t!l 51-75% 21 33,63 1241 0 22 64,77 19,23 <0,001 21 3898 10,98 0,001
folkehelsearbeid? 76-100% 46 38,45 17,17 49 67,34 138 51 41,42 12,74
Over 100% 1 43,75 - 1 B - 1 50 -

Det er et flertall av deltagerne som har en helsefaglig utdanning (n=84), men denne har ingen
signifikant assosiasjon med noen av de avhengige variablene. Idrettsfaglig utdanning er den
nest starste gruppen (n=57) viser en assosiasjon med Intensjon (M = 62,06, SD 29,68)
sammenlignet med de andre utdanningene (p= <0,001), og en assosiasjon med
kontaktmgnster mot sivilsamfunnet (M = 29,3, SD 12,6) sammenlignet med de andre
utdanningene (p=0,001). Gruppen med gkonomisk/administrativ utdanning viser en
assosiasjon med intensjon (M = 31,11, SD = 22,12) sammenlignet med de andre utdanningene
(p=0,027).

Variablene som havner under komponenten forventninger bestar av Opplever forventninger
om a veere en tverrsektoriell planlegger som viser en signifikant assosiasjon med Intensjon

(p=0,027), Opplever Forventninger om a veere en tilrettelegger for praktiske folkehelsetiltak
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som viser en signifikant sammenheng med Intensjon (p= 0,002) og Kontaktmgnster med
Administrasjon (p= 0,004) og Forventninger om & vare en generell saksbehandler som viser
en signifikant assosiasjon med de tre avhengige variablene. Intensjon (p= 0,040) og
Kontaktmgnster med Ledelse (p= 0,043). Pa spegrsmal om hvor forngyde deltagerne er med
egen organisatoriske plassering er det bare en signifikant assosiasjon med Kontaktmgnster
med Ledelse (p= 0,004). Det var 91 deltagere som hadde svart pa Intensjonsskalaen som
oppga a ha en egen stillingsbeskrivelse (SD = 61,93, SD = 31,32) med en signifikant
assosiasjon (p=<0,001) sammenlignet med de 160 deltagerne som bekreftet at de ikke hadde
en egen stillingsbeskrivelse (M = 160, SD = 31,32). Det var 72 deltagere som var inkludert i
skalaen for kontaktmgnster med ledelse (M = 34,4, SD 14,7) som viste en signifikant
assosiasjon (p= 0,045) sammenlignet med de 122 som hadde svart «nei» (M = 29,7, SD = 16).
Det var 75 deltagere som svarte pa skalaen for kontaktmgnster med administrasjonen (M =
75, SD = 62,9) som svarte «ja» med en signifikant assosiasjon (p=0,01) sammenlignet med
de som hadde svart «nei» (M = 117, SD = 53,8). Likedan var det ogsa en signifikant
assosiasjon mot den siste avhengige variabelen Kontaktmgnster mot Sivilsamfunnet (p=
0,005) for de 78 deltagerne som hadde svart «ja» pa spgrsmalet (M = 37,4, SD = 14,2)
sammenlignet med de 121 som hadde svart «nei» (M = 31,4, SD = 15,1).

Pa sparsmal om «er folkehelsekoordinator din hovedstilling» var det en signifikant
assosiasjon (p= <0,001) mot Intensjon mellom de 105 som svarte «ja» (M = 78,42, SD =
23,62) og de 145 som svarte «nei» (M = 26,15, SD = 19,84). Sammenlignet med
kontaktmgnster med ledelse var det 85 som svarte «ja» (M = 35,4, SD = 15,3) og 109 som
svarte nei (M = 28,3, SD = 15,2) med en signifikant assosiasjon mellom gruppene (p=0,002).
For administrasjon var det 87 som hadde svart «ja» (M = 64,2, SD 15,8) med en signifikant
assosiasjon (p= <0,001) sammenlignet med de 105 som hadde svart «nei» (M =51,7, SD =
18,8). Nar gruppene blir sammenlignet mot den siste avhengige variabelen Kontaktmgnster
mot Sivilsamfunnet er ogsa denne signifikant (p= <0,001) mellom de 89 som svarte «ja» (M =
41,9, SD 11,9) sammenlignet med de 109 som svarte «nei» (M = 28,3, SD = 15,2). Pa den
siste uavhengige variablene «Er nermeste leder radmann» var det 70 personer (M = 34,7, SD
= 30,73) som hadde svart «ja» og 173 (M = 54,71, SD = 32,98) som hadde svart nei med en
signifikant assosiasjon (p=<0,001) gruppene i mellom sammenlignet med Intensjon. 56
deltagere som hadde svart pa Kontaktmgnster med Ledelse svarte «ja» (M = 35,71, SD =
15,52), mens 138 (M = 29,71, SD = 15,39) svarte «nei. Det var en signifikant assosiasjon nar
gruppene ble sammenlignet med hverandre mot Kontaktmgnster med Ledelse (p=0,015). Det
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var ogsa en signifikant assosiasjon sammenlignet med Kontaktmgnster mot Administrasjon
(p=0,016). 52 av deltagerne i denne skalaen hadde svart «ja» (M = 52,08, SD = 18,66), mens

140 av deltagerne hadde svart «nei
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Ut ifra de statistiske testene er det spesielt to tendenser som kommer til syne. Det er en
gjennomgaende hgyere kontakthyppighet mot administrasjon for alle de uavhengige
variablene. Med fa unntak ligger gjennomsnittsverdiene hgyest i denne gruppen. Den andre
tendens er at det er flere av de uavhengige variablene som gar under atferdskontroll i
modellen som viser signifikante assosiasjoner med de avhengige variablene. Utdanning har i
liten grad signifikant sammenheng med de avhengige variablene. Idrettsfaglige og
gkonomisk/administrative utdanninger har en signifikant assosiasjon med Intensjon og
Kontaktmgnster mot Sivilsamfunnet. Utover dette vises ingen signifikante verdier for
assosiasjon sammenlignet med noen av de avhengige variablene.

Resultatene av de statistiske testene viser at det er fa av utdanningene som har en signifikant
assosiasjon med noen av de avhengige variablene i modellen. Det er en hgyere
kontakthyppighet mot administrasjonen, men ingen av utdanningene viser en signifikant
assosiasjon mot denne variabelen. Dette betyr at et flertall av deltagerne har kontakt med
administrasjonen, men at dette ikke kan forklares ut ifra den utdanningen deltagerne har. Pa
spgrsmal om opplevd forventning til stillingen vises det samme mgnsteret hvor
kontakthyppighet mot administrasjon er hgyere for alle svaralternativene for alle de tre
sparsmalene. Sparsmalet «Opplever forventninger om a veere en strategisk og tverrfaglig
planlegger er bare signifikant assosiert med den avhengige variabelen intensjon, mens
sparsmalet «Opplever forventninger om & veere en tilrettelegger for praktiske folkehelsetiltak»
viser signifikans mot alle de avhengige variablene utenom Kontaktmgnster mot Ledelse. Det
siste spgrsmalet «Opplever forventninger om a vere en generell saksbehandler» viser ogsa

signifikans med bare Intensjon.

4.3 Bivariate analyser
Nar assosiasjonene mellom variablene ble utforsket med Spearmans korrelasjonsanalyse

utpreger sparsmalet om folkehelsekoordinator er deltagernes hovedstilling seg med sterkest
korrelasjon mot de avhengige variablene. Disse resultatene presenteres i tabell 7, men pa
grunn av starrelsen ligger denne som vedlegg (Vedlegg 1) Forholdet til Kontaktmgnster mot
Sivilsamfunnet var signifikant (rs=-0,506, p= <0,001, n= 199), mens forholdet til Intensjon
viser den tydeligste korrelasjonen (Rs= -0,769, p= <,001, n = 250). Det var ogsa signifikant
korrelasjon mot de to siste avhengige variablene, men med en korrelasjonskoeffisient som var
lavere enn 0,250. Utover disse verdiene er det gjennomgaende lave korrelasjonskoeffisienter i
modellen. Idrettsfaglig utdanning har en svak korrelasjon (Rs= 0,257, p=<0,001, n = 199)
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mot kontaktmgnster med sivilsamfunnet og en tilsvarende svak korrelasjon (RS = 0,254, p=
<0,001, n = 251) mot Intensjon.

Variablene som omfatter forventning i modellen, viser lite tydelig korrelasjon mot noen av de
uavhengige variablene. Det finnes en positiv korrelasjon mellom det & oppleve forventing om
a veere en tilrettelegger for praktiske folkehelsetiltak og kontaktmgnster mot administrasjon
(Rs= 0,384, p= 0,001, n = 185), kontaktmgnster mot sivilsamfunnet (Rs= 0,384, p= <0,001, n
=193) og Intensjon (Rs= 0,312, p= <0,001, n =214). Det finnes ogsa en positiv korrelasjon
mellom det a oppleve forventing om & veere en strategisk og tverrsektoriell planlegger og
kontaktmgnster mot ledelse (Rs= 0,229, p=<0,001, n = 189) og Intensjon (Rs= 0,227, p=
<0,001 n= 217). Det er en positiv korrelasjon mellom det a vaere organisert under radmannen
og kontaktmgnster mot ledelse (Rs, 0,179, p=0,013, n = 194), mens det er en negativ
korrelasjon mot de gvrige avhengige variablene. Det er en middels sterk korrelasjon mellom
intensjonsvariablene og alle de avhengige variablene, noe som betyr at hgyere prosentandel av
stilling som brukes pa folkehelsearbeid har en sammenheng med hyppigere kontaktmgnster
mot ledelse, men tydeligst er korrelasjonen mot administrasjon og sivilsamfunnet.

Det observeres flere signifikante korrelasjoner mellom de uavhengige variablene. Hgyere lgnn
henger sammen med hgyere alder, mens grad av tilfredstillelse med organisatorisk plassering
henger sammen med opplevelse av forventinger om a veere en tverrsektoriell planlegger. De
som har folkehelsekoordinator som sin hovedstilling opplever i mindre grad forventinger om
a veere en tverrsektoriell planlegger. Det & oppleve forventinger om a veere en praktisk
tilrettelegger av folkehelsetiltak har en svak negativ korrelasjon med arslgnn, alder og
helsefaglig utdanning, mens idrettsfaglig viser en svak positiv korrelasjon. Det & vere
organisert under rddmannen ser ut til & ha en positiv korrelasjon med ha folkehelsekoordinator
som hovedstilling med egen stillingstittel og veere forngyd med sin organisatoriske plassering.

Det er en signifikant korrelasjon mellom alle de fire avhengige variablene.

4.4 Regresjonsanalyser
Tabell 8. viser den totale effekten av variablene i komponentene holdninger, forventninger,

atferdskontroll og intensjon pa kontaktmgnster. Det er en signifikant assosiasjon mellom
forventning, holdninger og atferdskontroll med intensjon. Styrken pa korrelasjonen er svak

for forventninger og holdninger, mens atferdskontroll har en sterk korrelasjon med intensjon.
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Tabell 8.

Multippel regresjonsanalyse intensjon og kontaktmgnster mot de uavhengige variablene gruppevis.

Intensjon

Kontakt ledelse

Kontakt administrasjon

Kontakt sivilsamfunn

Endring i
R? R? p-verdi R? Endring i R? p-verdi R? Endring i R? p-verdi R? Endring i R? p-verdi
Forventninger 0,111 0,111 <0,001 0,026 0,026 0,078 0,063 0,063 0,001 0,112 0,112 <0,001
Holdninger 0,189 0,078 <0,001 0,036 0,010 0,496 0,087 0,024 0,009 0,182 0,070 <0,001
Atferdskontroll 0,642 0,453 <0,001 0,123 0,088 0,002 0,167 0,080 0,000 0,287 0,105 <0,001
Intensjon - 0,143 0,20 0,001 0,213 0,046 <0,001 0,305 0,018 <0,001

R? = Forklart varians

De uavhengige variablene ble analysert med en trinn-vis hierarkisk regresjonsanalyse (Se

tabell 9.) som viser den direkte effekten av variablene under holdninger, forventninger og

atferdskontroll pa intensjon. Denne analysen tar hgyde for kovarians og gir et resultat som

viser den uavhengige korrelasjonen til hver enkelt variabel. Variabelen «Forventninger fra

andre om & vere en strategisk og tverrsektoriell planlegger» viser en svak signifikant positiv

korrelasjon med Intensjonsvariabelen, «Folkehelse som hovedstilling» har en sterk og

signifikant negativ korrelasjon med Intensjon og «Narmeste leder radmannen» har en svak

signifikant negativ korrelasjon med Intensjon. Modellen viser at utover kovariansen er det

bare disse tre variablene som har en unik effekt pa Intensjon.
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Tabell 9.
Hierkaisk regresjonsanalyse med intensjon som avhengig variabel
B’ B” p-verdi
g Forventninger fra andre - Strategisk og tverrsektoriell 3,182 0,116 0,013
£ planlegger*
% Forventninger fra andre - Tilrettelegger for praktiske 1,751 0,065 0,126
2 folkehelsetiltak®
= Forventninger fra andre - Generell saksbehandler! -0,969 -0,033 0,424
Helsefaglig utdanning? 5,207 0,075 0,119
Idrettsfaglig utdanning® -1,314 -0,017 0,740
o Sosial/Samfunnsfaglig? 3,070 0,029 0,519
Z @kIAdm? -2,109 -0,017 0,693
3 Owige? 3,897 0,020 0,615
= Brutto arslgnn3 -1,651 -0,062 0,163
Alder 0,245 0,073 0,089
= 2,847 0,090 0,051
% Alt i alt, Org plassering n& fram med folkehelsearbeidet®
é Stillingsbeskrivelse® -5,467 -0,079 0,058
D Folkehelse hovedstilling® -46,686 -0,692 <0,001
< Neermeste leder rddmann? -10,021 -0,133 0,002

L verdier 1-5 (1=Ikke | det hele tatt, 2= | sveert liten grad, 3= | noe grad, 4= | stor grad, 5= | sveert stor grad);
2 0=nei, 1=ja * 1 = Ja, 2 = Nei;
*B = Ustandardisert regresjonskoeffisient **B = Standardisert regresjonskoeffisient

Den neste regresjonsanalysen gjares med Intensjon som en av de uavhengige variablene
(Tabell 10.). Sammenlignet med kontaktmgnster med ledelse vises en svak positiv korrelasjon
med & vere organisert under rddmannen. Det er ogsa en svak positiv korrelasjon mellom
intensjon og kontaktmgnster med ledelse. Det er ingen av variablene utenom Intensjon som
har en signifikant assosiasjon med kontaktmgnster med administrasjon, og denne er middels.
For kontaktmgnster med sivilsamfunnet er det en svak positiv signifikant assosiasjon med
«Forventninger om & vere en tilrettelegger for praktiske folkehelsetiltak» og Intensjon. Det er
en svak signifikant negativ assosiasjon med lgnn, tilfredstillelse med organisatorisk plassering

og folkehelse som hovedstilling.
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Tabell 10.

Hiearkisk regresjonsanalyse med kontaktmgnster mot ledelse, admin og sivilsamfunn som avhengige variabl

Kontakt ledelse

Kontakt administrasjon

Kontakt sivilsamfunn

B* B** p-verdi B* B** p-verdi B* B** p-verdi
Strategisk og tverrsektoriell -0,019 -0,002 0,982 0,276 0,021 0,765 0,326 0,030 0,649

5 planlegger*

_E’ Tilrettelegger for praktiske 0,563 0,051 0,439 1,382 0,106 0,093 2,121 0,197 0,001

% folkehelsetiltak*

L% Generell saksbehandler* 0,761 0,064 0,322 0,513 0,037 0,555 -0,292  -0,025 0,664
Utdanning - Helsefaglig? 0,674 0,024 0,750 -3,264 -0,097 0,174 0,86 0,031 0,644
Utdanning - Idrettsfaglig? -2,483 -0,076 0,323 -3,244 -0,085 0,254 1,034 0,033 0,639

. Utdanning - Sos./Samfunnsfaglig? 0,108 0,002 0,971 -1,885 -0,037 0,581 -1,648 -0,039 0,534

é’ Utdanning - @k./Adm.? -0,228 -0,004 0,946 -3,935 -0,064 0,305 -1,56 -0,031 0,600

% Utdanning - erigez 1,844 0,024 0,707 -5,710 -0,062 0,304 -4,193 -0,055 0,330
Brutto arslenn 711 0,065 0,344 <0,001 0,097 0,142 <0,001 -0,138 0,027
Alder 0,029 0,021 0,755 -0,182 -0,113 0,080 0,046 0,035 0,567
Opplever organisering som 0,389 0,030 0,675 1,161 0,076 0,270 -1,825 -0,145 0,026

_  hensiktsmessig*

% Stillingsbeskrivelse2 -2,747 -0,097 0,135 -2,694 -0,081 0,195 -1,612  -0,058 0,317

g Folkehelse hovedstilling2 -2,092 -0,076 0,430 1,498 0,046 0,617 -5,061 -0,189 0,030

%) Naermeste leder rédmann? 6,544 0,213 0,002 -2,714 -0,075 0,245 2,542 0,085 0,161
Prosent faktisk avsatt til 0,096 0,234 0,018 0,173 0,358 <0,001 0,089 0,224 0,012

Intensjon folkehelsearbeid

! Verdier 1-5 (1=Ikke | det hele tatt, 2= | sveert liten grad, 3= | noe grad, 4= | stor grad, 5= | sveert stor grad ); 2. 0=nei, 1=ja

"B =Ustandardisert regresjonskoeffisient

" B =Standardisert regresjonskoeffisient
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4.5 Resultatene presentert i modeller

Fiqur 1. Effekt av modellen pa Ledelse

0,036

Holdinger
o‘f.&,' \‘

0,026

Forventninger

@

Atferdskontroll

Figur 1. illustrer den totale effekten av variablene i de ulike komponentene pa kontaktmgnster
med ledelse. Det er ingen signifikant effekt av holdninger eller forventinger pa
kontaktmgnster med ledelse, men atferdskontroll viser en svak signifikant effekt. Intensjon

viser i denne figuren en svak signifikant effekt pa kontaktmgnster med ledelse.
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Fiqur 2. Effekt av modellen p4 Administrasjon

0,087**

Holdinger
0-1‘@' \‘

0,063**

Forventninger

Administrasjon

Atferdskontroll

Figur 2. viser den totale effekten pa kontaktmgnster med administrasjonen. Alle de tre

uavhengige komponentene i modellen viser en signifikant assosiasjon med kontaktmgnster,

men den er svak. Sterkest korrelasjon er det mellom atferdskontroll og kontaktmanster.

Effekten av intensjon pa kontaktmgnster er signifikant, men svak.
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Fiqur 3. Effekt av modellen pa Sivilsamfunn

0,182*%**

Holdinger
qfeg. \‘

0,112%**

Forventninger

Atferdskontroll

Den siste figuren viser den totale effekten av de avhengige variablene pa kontaktmgnster mot
sivilsamfunnet. Det er en signifikant korrelasjon mellom alle, men effekten er igjen ganske
svak. Tydeligst effekt er det mellom intensjon og kontaktmgnster mot sivilsamfunnet.

5.0 Drgfting

5.1 Oppsummering av funn
Resultatet av analysene viser at det er en klart hyppigst kontaktmgnster mot administrasjonen

i kommunen, mens kontaktmensteret mot sivilsamfunnet og den politiske ledelsen ligger
omtrent likt. Til tross for dette er det ikke kontaktmgnster mot administrasjonen som utpreger
seg i de statistiske analysene. Det er kontaktmgnster mot politisk ledelse og sivilsamfunn som
har hgyest frekvens av statistisk signifikans med de uavhengige variablene. Demografiske
variabler som kjgnn, alder og utdanning ser ikke ut til & ha noen statistisk signifikant
assosiasjon med noen av de avhengige variablene. Dette er en indikasjon pa at det er andre
aspekter ved folkehelsekoordinatoren som har stgrre betydning enn disse. Det kunne veert
interessant i en drgfting a trekke frem den skeivfordelte kjgnnsfordelingen, den hgye
forekomsten av helsefaglige utdanninger eller den relativt haye gjennomsnittsalderen.
Fraveeret av statistisk signifikante assosiasjoner gjar en slik drgfting ungdvendig, og dette kan

tolkes positivt. Forhapentligvis er det slik at det er andre aspekter ved stillingen som er
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viktigere enn kjgnn, alder og utdanning. Nar variablene samles og assosiasjonene utforskes i
en multippel regresjonsanalyse er det tilnermet lik styrke pa korrelasjonen for holdninger og
forventinger sammenlignet med kontaktmgnster mot sivilsamfunnet og administrasjonen,
mens korrelasjonen mellom atferdskontroll og de tre avhengige variablene er tilnaermet lik
med en noe starre styrke for kontaktmgnster mot sivilsamfunnet. Dette kan forklares som en
indirekte effekt pa kontaktmgnsteret og denne er sterkere enn den direkte effekten mellom
intensjon og kontaktmgnster. Nar styrken pa korrelasjonen testes med en hierarkisk
regresjonsanalyse avslgres en viss kovarians som gjer at flere av de uavhengige variablene sin
tilhgrighet i modellen kan stilles sparsmal ved. Hayere prosentandel av stillingen brukt pa
folkehelsearbeid har en signifikant assosiasjon med a ha folkehelse som hovedstilling og veere
organisert under radmannen. Den videre tolkningen av resultatene tar utgangspunkt i den
samlede effekten i den multiple regresjonsanalysen, men det er det er naturlig argumenterer

jeg for at det effekten ikke er like tydelig nar kovariansen regnes ut av modellen.

TPB tar utgangspunkt i en antagelse om at det er atferdskontroll som er den viktigste
indikatoren for atferd. Forventninger skal ifalge modellen ha minst a si, mens holdninger har
en noe starre betydning. Intensjon vektlegges som en avgjerende indikator og forteller oss noe
om omfanget av innsatsen deltageren har tenkt a legge inn i en atferd, men denne er underlagt
atferdskontroll som er de strukturelle betingelsene som omfatter deltageren. Det er med andre
ord atferdskontroll som muliggjer eller hemmer en atferd som deltageren i utgangspunktet er
disponert for & gjennomfare. Denne oppbygningen av modellen gjenspeiler seg i funnene i
denne studien. Holdninger ser ut til & ha en gjennomgaende starre korrelasjon enn
forventninger, mens de begge er svakere enn den korrelasjonen som observeres mellom
atferdskontroll og de avhengige variablene. Den eneste diskrepansen med TBP er
korrelasjonen mellom intensjon og de avhengige variablene. Denne er svakere enn det vi kan
forvente nar vi ser pa styrken pa korrelasjonen med atferdskontroll. Disse burde vere
tilneermet like. Et sentralt trekk den multipleregresjonsanalysen er at det er atferdskontroll,
altsa de strukturelle betingelsene som har mest a si for kontaktmegnsteret til
folkehelsekoordinatoren. Det er et flertall av deltagerne som mangler strukturelle betingelser
som egen stillingsbeskrivelse, organisering under radmannen og folkehelsekoordinator som
hovedstilling. Nar styrken pa korrelasjonen testes i en hierarkisk regresjonsanalyse er det
organisering under radmannen som star sterkest i sammenligning med kontaktmgnster mot

administrasjonen. Det & oppleve forventinger om a vare en tilrettelegger for praktiske
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folkehelsetiltak viser en tydelig korrelasjon med a ha en idrettsfaglig utdanning, mens hgyere
andel av stillingsprosenten som blir brukt pa folkehelsearbeid viser en positiv korrelasjon med

alle typene kontaktmgnster.

5.2Tverrfaglig tilneerming til komplekse problemer
Det er en bred oppfatning i Norge om at myndighetene pa et generelt plan tilbyr tjenester av

hay kvalitet, mens det er en starre variasjon i befolkningens oppfattelse av kvalitet pa de
enkelte kommunale tjenestene (Difi, 2019). Folkehelse er ikke tatt med i undersgkelsen til
Difi, men resultatene viser at tjenester som leverer linegre problemlgsninger som brannvesen,
bibliotek og barnehage oppleves positivt av befolkningen. Tjenester som handterer
problemlgsninger som i starre grad karakteriseres av ikke-linearitet som plan- og
bygningskontoret, sykehjem og helse- og omsorgstjenester oppleves av befolkingen som
darligst. Dette er tjenesteomrader som kan sies & omfatte folkehelsearbeidet pa ulike mater.
Plan- og bygningskontoret er juridisk bundet til & fremme befolkningens helse gjennom sine
plandokumenter (Plan- og bygningsloven, 2008), mens sykehjem og helse- og
omsorgstjenester i stor grad handterer konsekvensene av folkehelsearbeidet. Denne negative
oppfatningen av tjenester som omhandler folkehelse hos befolkningen star i kontrast til
funnen fra levekarsundersgkelsen fra 2015 som viser at 79% av utvalget oppfatter egen helse
som god, og at dette bare er en nedgang pa 2 prosentpoeng fra 2005 (SSB, 2016).

En tilnerming til a forsta denne diskrepansen kan veere a vurdere folkehelse som et problem.
Rittel og Webber (1973) beskrev et fenomen de kalte «wicked problems». Heretter henvist til
som et sammensatt problem. Et sammensatt problem karakteriseres av Rittel og Webber
gjennom 10 kjennetegn. Disse 10 kjennetegnene beskriver et problem som er sammensatt av
mange ulike komponenter av tilsynelatende uavhengige problemer. Det er snakk om et
system, eller et nettverk av problemer som kan fremsta som en enhet. Nar man utforsker
wicked problems avdekker man ofte nye problemer, eller nye sammenhenger mellom
problemer. Det er derfor man snakker om wicked problems som et system av problemer
(Rittel & Webber, 1973, s. 141-142). Et wicked problem kjennetegnes blant annet av a ikke
ha noen tydelig slutt eller start, det er med andre ord et ikke-linegert problem. Akkurat som
problemene ikke har noen tydelig start eller slutt, s kan man ikke definere lgsningen pa
problemet som sann eller falsk. Det finnes ingen fasitsvar og man kan pa det beste omtale
lgsninger som gode eller darlige (Rittel & Webber, 1973, s. 139). Et sentralt aspekt ved

Igsningene kan sies a vaere at de ofte bestar av et samspill mellom ulike fagmiljger og
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kompetansepersoner som er minst like komplekse som problemet i seg selv. Et eksempel pa et
wicked problem er fattigdom. Det er rimelig & anta at det finnes en bred oppslutning om at
fattigdom er et problem som burde lgses. Til tross for dette kan man observere fenomenet pa
tvers av landegrenser og politiske ideologier. Fattigdom som et problem er komplekst,
multidimensjonalt, utydelig og skiftende (Spicker, 2016). Det finnes ikke en bestemt politikk
som fjerner problemet, men man kan beskrive politikk som god eller darlig i den grad det

minsker eller gker forekomsten av fattigdom i et land.

Det finnes ingen test for & vurdere et sammensatt problem. Innen folkehelse kan vi gjare
befolkningsundersgkelser for & male utvikling av befolkningens helse, men det er umulig a
fastsla om endringene er en konsekvens av tiltak som har blitt initiert som en lgsning. Det er
heller ikke mulig & formulere et wicked problem som et problem. Det vil si at man ikke kan
oppsummere problemets art og lgsning gjennom en enkel formulering (Rittel & Webber,
1973, s. 136-138). Et eksempel pa dette kan man hente fra forebygging av livsstilsykdommer.
Dette er en sammensatt problematikk, men man finner ofte en tydelig sammenheng mellom
overvekt og gkt risiko for dedelighet (Mathers, Stevens & Mascarenhas, 2009). Overvekt kan
fremsta som en enkel problemstilling, definert som et energioverskudd over tid. Lgsningen pa
problemet fremstar da som et enkelt regnestykke som enten gar i pluss eller minus. Til tross
for dette vedvarer overvekt a vaere en av de starste risikofaktorene for tidlig ded over tid.
Dette er et eksempel pa hvordan lgsningen pa et wicked problem ikke lar seg formulere pa en
enkel mate, og at en enkel formulering inviterer ofte motstridende argumenter (Rittel &
Webber, 1973, s. 137).

Det er flere mater & forklare et sasmmensatt problem p&, og fremgangsmate for & handtere
problemet avhenger av den forklaringen som legges til grunn. For & bruke eksempelet med
folkehelse videre sa kan sosial ulikhet i helse forklares pa flere mater. En forklaring er ikke
ngdvendigvis bedre enn en annen, men de vil avgjere handtering av problemet. Et synspunkt
pa sosial ulikhet i helse kan veere at befolkningen star fritt til a ta gode valg for seg selv. Det
handler om prioritering av egne ressurser og ta ansvar for sin egen gkonomiske situasjon. En
annen forklaring kan veere at det falger med strukturelle goder med a ha en hgyere inntekt
eller formue som gir bedre betingelser for helse og at disse i hgy grad ligger utenfor individets
kontroll. Det finnes sikkert representanter for hvert av disse synspunktene, det eneste som er

sikkert er at de vil fare til ulike tilneerminger for a handtere problemet.
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Rittel og Webber skiller mellom wicked problems og tamme problemer. Tamme problemer
bestar, i motsetning til wicked problems, av problemer som det er rimelig a fa en oversikt
over arsakskjeden. Heifetz & Heifetz (1994) foreslar en mer nyansert tilnserming til & forsta
problemer. Istedenfor a skille mellom problemer med og uten tydelig handlingsforlap sa
kategoriserer de problemer etter tre typer. Den farste typen har en tydelig formulering av
problemet og en tydelig lgsning, den andre typen har en tydelig formulering, men lgsningen er
ikke det. Den tredje typen har hverken en tydelig formulering eller lasning og korresponderer
derfor med Rittel og Webber sin forstaelse av et wicked problem. Roberts (2001) foreslar en
annen tilnaerming til & forsta nivaene til de ulike problemene som i stor grad omhandler
konflikt og maktbalense. Hun bruker de samme nivaene, men kaller de for enkle problemer
(Type 1), komplekse problemer (Type 2) og wicked problems (Type 3). Ifglge Roberts kan vi
karakterisere et problem som komplekst om det er en konflikt om lgsningen til et problem og
som wicked om det er konflikt om bade lgsning og formulering. Videre foreslar Roberts tre
fremgangsmater for & handtere et type 3 problem. Hvis makthaverne er konsentrert benytter
man autorative lgsninger, hvis de er spredt benytter man seg enten av samarbeid eller
konkurranse. Roberts sin bakgrunn omfatter konflikthandtering i Afghanistan, som kanskje
skiller seg pa flere omrader fra det norske folkehelsearbeidet. Men det er mulig a trekke
paralleller. Det handler i praksis om & identifisere stillinger og etater med mandat til &
gjennomfare endring. Et eksempel pa at fordelingen av ngdvendige mandat er konsentrert kan
veere en kommune med gode tverrfaglige arbeidsgrupper tett knyttet mot administrasjonen, i
sa fall burde folkehelsekoordinatoren innta en autorativ rolle i disse samarbeidene for a lede
kommunen i en retning som vil bedre befolkningens helse. | kommuner hvor det finnes liten
grad av tverrfaglighet kan man si at de ngdvendige mandatene er spredt utover i
kommunesektoren. Ifglge Roberts skal man da vurdere om etatene er i konflikt med hverandre
og i sa fall spille de opp mot hverandre ved a bygge en gjensidig forstaelse av konkurranse.
Dette er fjernt fra kommunal forvaltning da det tvilsomt er etatsleder som er i direkte konflikt
med hverandre, derfor vil det veere mest naturlig a jobbe for samarbeid og tverrfaglig

koordinering.

Det ligger en oppfordring til tverrfaglighet i selve definisjonen av wicked problems, og det
har blitt foreslatt en tilnzerming til disse (Roberts, 2001). | et forsgk pa utvide tilneermingen til

hvordan man handterer wicked problems foreslar Head og Alford (2015) at man utvider
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forstaelsen for variablene og koblingene i et wicked problem og forsgker a bygge en analytisk
modell som dekker alle de tenkelige variablene og koblingene. Dette burde gjgres gjennom en
holistisk tilneerming som ogsa inkluderer parallellprosesser utenfor organisasjonen for a dekke
et vidt spektrum av muligheter. Kompetanse fra kompleksitetsteori kan brukes til a
identifisere fenomener som gjensidig avhengighet, feedback loops og fremtredende
funksjoner. Videre anbefaler de vidstrakt bruk av tverrsektorielle nettverkssamarbeid og en
lederrolle som er adaptiv og kollaborativ i sin tilnaerming til samarbeid. For & oppna disse
endringene foreslar de strukturelle endringer i organisasjonen som tillater en starre grad av
fleksibilitet i organisering, budsjettering og resultatevaluering. Hovedbudskapet er at for &
takle wicked problems ma forvaltningsorganet vise en hgy grad av gkologisk, holistisk
tenkning og fleksibilitet i forhold til strukturelle betingelser for & oppna gode resultater (Head
& Alford, 2015).

Head & Alford (2015) har en mer optimistisk og lgsningsorientert tilneerming til wicked
problems sammenlignet med teorien til Heifetz & Heifetz (1994). Forstaelsen av wicked
problems har gatt fra & veere en annerkjennelse av noe som er for stort til & handteres, til et sett
med teorier som argumenterer for at det uhandterlige er mulig. Hvis vi skulle vurdert
folkehelse som et problem er det naturlig & innremme at vi ikke har oversikt over hverken
formulering eller lgsning, det finnes konflikt mellom ulike forstaelser for hva som kan vare
lgsningen og maktfordelingen for & handtere problemet er spredt innad i kommunen og
oppover de hagyere forvaltningsnivaene. Nar vi snakker om wicked problems som system av
problemer sa er folkehelse et godt eksempel. Det er et fagfelt hvor man har en relativt god
forstaelse for kompleksiteten i problemet. Maten helsen sprer seg i befolkningen handler om
alt fra individuell genetikk til generelle sosiogkonomiske forhold. Dahlgren og Whitehead
(1991) har en modell som forklarer hvordan alle disse faktorene kan sorteres etter makro-,
mikro- og mesoniva. Pa et hvilket som helst punkt i denne modellen kan man pa nermere inn
pa et tema og forstd det som et sammensatt problem. Til tross for dette utgjgr de ogsa en

stagrre helhet. Denne helheten omtaler vi som folkehelse.

Folkehelse kan derfor vurderes som et wicked problem og ifglge teoriene som har blitt
presentert betyr dette at tverrfaglighet, strukturelle betingelser og fleksibilitet er av stor
betydning for folkehelsearbeidet. Dette gjenspeiler seg i resultatene for kontaktmgnsteret til
folkehelsekoordinatorene i denne studien. Selv om det er en tydelig hyppigst frekvens av

kontakt mot administrasjonen, sa ser vi at det er signifikant korrelasjon mellom
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kontaktmgnstrene. Det betyr at det er fa av deltagerne som utelukkende forholder seg til en av
de tre gruppene for kontaktmgnster. Tendensen ser ut til & vaere variert kontaktmgnster, men
starst vekting mot administrasjonen. Et interessant funn i denne sammenhengen er en positiv
korrelasjon mellom kontaktmgnster med administrasjonen og kontaktmgnster med
sivilsamfunnet med forventinger om a vere en tilrettelegger for praktiske folkehelsetiltak.
Hgyere grad av kontakt med den politiske ledelsen og administrasjonen ser ut til & ha en
positiv korrelasjon med opplevd forventing om & vaere en strategisk og tverrsektoriell
planlegger. Hvis vi skal forsta folkehelse som et wicked problem som krever hgy grad av
tverrfaglighet, horisontal og vertikal mobilisering og langsiktig strategisk tenking sa blir det
naturlig a forvente strategisk og tverrfaglig planlegging fra folkehelsekoordinatoren. Hyppig
kontakt med den politiske ledelsen er en indikasjon pa at den strategiske
folkehelsekoordinatoren ogsa har en viss innflytelse og tilgang til maktposisjonene i
organisasjonen. Dette er i trdd med den radende tilneermingen for a handtere et wicked
problem (Roberts, 2001; Head & Alford (2015). Et kritikkverdig moment er at den strategiske
folkehelsekoordinatoren ikke har signifikant korrelasjon med kontaktmgnster mot
sivilsamfunnet, noe som er viktig for & oppdage parallellprosesser og ressurser utenfor egen
organisasjon. | den hierarkiske regresjonsanalysen er det atferdskontroll som utpreger seg om
den starste indikatoren pa atferd. Da spesielt pa Intensjon som omhandler hvor mange prosent
folkehelsekoordinatoren faktisk har brukt til stillingen. Det er de strukturelle betingelsene som
organisatorisk plassering, egen stillingsbeskrivelse og om folkehelsekoordinatoren er
hovedstillingen som har en tydeligst effekt. Dette kan sies a vaere en indirekte effekt pa
kontaktmgnster gjennom intensjonsvariabelen. Det stemmer overens med teoriene om wicked
problems at det er de strukturelle betingelsene som burde ha mest & si. Et sentralt aspekt ved
handtering av wicked problems er fleksibilitet i forhold til person. Problemene er for
komplekse til a lgses av en person eller en avgrenset form for kompetanse. Koordinering og
tverrfaglighet tillater en dynamisk tilneerming til forvaltning hvor koordinatoren kan ta nytte
av et bredt spekter erfaring og kompetanse. Det er derfor a forvente at godt folkehelsearbeid i
starst grad er underlagt strukturelle betingelser heller enn personlige betingelser som

forventinger og holdninger.

5.3 Overgangen til samstyring
De siste tidrene har man sett en overgang fra den tradisjonelle tilneermingen til byrakratisk

forvaltning til mer moderne tilneerminger som NPM og etter hvert samstyring. Samstyring
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krever en bredere tilneerming som inkluderer prosesser og aktarer utenfor egen etat, men ogsa
ut av organisasjonen i sivilsamfunnet og i privat naringsliv (Peters, 2002). Mange av de
trekkene man finner ved offentlig forvaltning i Europeiske land er ikke koherente med
rammeverket i NPM, og tilskrives en gkende overgang til samstyring innen offentlig
forvaltning (Saarelainen, 2003). | Finland har man beskrevet overgangen til samstyring som
lokal prosess hvor endringen skapes i kommunene ved at det opprettes tverrsektorielle
samarbeid som ikke ngdvendigvis er underlagt statlige styringssignaler (Haveri, 2007).
Spersmalet er om vi kan se en lignende tendens ut ifra kontaktmgnsteret til
folkehelsekoordinatorene i norske kommuner. Resultatene fra denne studien viser at det er en
hyppigere kontakt mot administrasjonen i kommunen, men at det ogsa er et signifikant
kommunikasjonsmgnster mot politisk ledelse og sivilsamfunnet. Dette tyder pa at overgangen
fra NPM til samstyring er aktuell ogsa blant norske folkehelsearbeidere. Deres
kontaktmgnster preges av en tverrfaglighet, dette kan tolkes ut ifra at de er i regelmessig
kontakt med mange ulike aktgrer som er relevante for folkehelsearbeidet. At det er en tung
vekting mot administrasjonen, kan veere en indikasjon pa en pagaende endringsprosess fra

tradisjonelt byrakrati og NPM til samstyring.

Overgangen til en tverrsektoriell tilneerming til folkehelsearbeid stiller krav til effektiv
organisering av de ulike aktgrene innenfor folkehelsearbeidet. Det er tidligere blitt trukket
frem at en hgy prosentstilling er av betydning for en effektiv gjennomfgring av rollen som
folkehelsekoordinator, og at det er en lav forekomst av fulltidsstillinger blant kommunene
(Helgesen, Fosse & Hagen, 2017). Det er derfor paradoksalt at begrepet
«folkehelsekoordinator» bare blir nevnt fire ganger i den siste stortingsmeldingen til
Solbergregjeringen (St.meld. nr. 19 (2018 — 2019)). Problematikken med lave
prosentstillinger blir anerkjent, men ikke viet betydelig oppmerksomhet i dokumentet. Dette
gjenspeiler seg i resultatene fra denne studien hvor 75% av deltagerne bruker mindre enn 75%
av stillingen sin pa folkehelsearbeid. Dette er problematisk nar folkehelseloven sa tydelig
legger ansvaret for det lokale folkehelsearbeidet til kommunene, uten at det fglger noen
gkonomiske styringssignaler som styrker en slik endring (Folkehelseloven, 2012, 84.). En
gkonomisk styrking av det kommunale folkehelsearbeidet kunne sikret hgyere
prosentstillinger dedikert til folkehelsearbeid, noe som potensielt kunne fart til et starre fokus
pa tverrsektorielle tilngerminger til forebygging. Det er paradoksalt at de to siste regjeringen

har hatt et fokus pa styrking av strukturelle betingelser for folkehelsearbeidet gjennom gkt
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grad av tverrsektoriell tilnserming nar vi observerer et tydelig flertall av deltagerne som
mangler strukturelle betingelser som egen stillingsbeskrivelse, hensiktsmessig organisering,
gjerne i naerheten av radmannen og folkehelsekoordinator som hovedstilling (St. Meld. 34,
2014-2015; St. Meld. 19, 2014-2015). Spesielt nar vi ser at deltagerne som har disse
strukturelle betingelsene benytter en starre prosentandel av stillingen pa folkehelsearbeid, og
det er en signifikant korrelasjon med kommunikasjon mot politisk ledelse, administrasjon og

sivilsamfunnet.

5.4 Kommunelegen
Kommunen er palagt a sikre samfunnsmedisinsk kompetanse i form av en, eller flere

kommuneleger. Deres ansvar omfatter blant annet & gi medisinsk-faglig radgivning til
kommunen i det lokale folkehelsearbeidet (Folkehelseloven, 2012, §27.). Det er en viss
variasjon i hvordan kommunelegene selv forstar og handterer dette ansvaret, og graden av
involvering i det lokale folkehelsearbeidet avhenger ofte av kommunelegen selv (Ouff et al.,
2010). Et pafallende funn i den studien er ekskluderingen av kommunelegen i utarbeidelsen
av skalaene for kontaktmgnster. Det var ingen sterk tilhgrighet til noen av gruppene i

prinsipal komponent analysen og denne variabelen ble derfor ekskludert pa dette tidspunktet i
prosessen. Hvorfor denne variabelen ikke lar seg kompartmentalisere er vanskelig & svare pa
ut ifra de dataene som er tilgjengelige i denne studien. Kontaktfrekvensen i seg selv skiller
seg ikke nevneverdig fra de gvrige. En narliggende tanke er at det den administrative
avstanden mellom folkehelsekoordinatoren og kommunelegen blir for stor, og at det er en stor
grad av tilfeldighet forbundet med denne assosiasjonen. Disse kan begge sies & veere sentrale
aktgrer i folkehelsearbeidet, og der derfor pafallende at det ikke er en tydeligere sammenheng.
Kommunelegen sin funksjon i det lokale folkehelsearbeidet har tidligere blitt trukket frem
som avgjgrende av folkehelsekoordinatorene i kommunen (Ouff et al., 2010). Dette er et
oppsiktsvekkende funn og flere studier som undersgker forholdet mellom kommunelegen og

folkehelsekoordinatorene kunne gitt ny innsikt i problematikken.

Situasjonen slik den fremstod i 2009 med et stort antall kommuneleger som fylte
folkehelsekoordinatorstillingen ser ut til & ha endret seg (Hofstad & Vestby, 2009).
Oversikten over utdanninger i resultatene studien vi har gjennomfart viser at legeutdanning er
et unntak, snarer enn en regel. Det rader en viss tvil rundt validiteten til dette funnet pa grunn
av en lavere svarprosent, og et betydelig antall manglende data i sparsmalet om utdanning.

Det er ikke urimelig & anta at mange av kommunelegen har unnlatt & delta i undersgkelsen
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eller at de ikke har fullfgrt undersgkelsen og derfor ikke oppgitt utdanning, som var et at de
siste sparsmalene. Til tross for denne tvilen, s kan jeg med sikkerhet fastsla at det ikke lenger
er normen at kommunelegen fyller rollen som folkehelsekoordinator. Det er en fare for at det
er flere leger som har en slik rolle enn de som har svart, men selv om alle de manglende
respondentene skulle veere kommuneleger, noe som er urimelige a anta, sa ville de ikke
utgjort en majoritet. Hva som er grunnen til at vi observerer denne nedgangen i antall
kommuneleger som fyller rollen som folkehelsekoordinator er ikke mulig & svare pa ut ifra de
dataene som er tilgjengelige i denne studien, men en mulig forklaring kan veere en styrking av
folkehelsekoordinatoren som en egen yrkesgruppe og en bekreftelse pa at denne stillingen kan
utfares av mennesker med ulik type bakgrunn og kompetanse.

5.5 Tidligere funn

Det er gjort en tidligere studie som direkte undersgker den norske folkehelsekoordinatoren pa
et kvantitativt niva (Sjursen, Hovland & Tveit, 2015). Funnene viser at det er 57% av
kommunene som har en folkehelsekoordinator, 85% av disse er kvinner og 60% av de har en
helsefaglig utdanning. Det er 25% av folkehelsekoordinatorene som er organisert i
radmannens stab og disse opplever sin organisering som mer hensiktsmessig enn de som ikke
er det. Denne studien undersgkte seks fylker i sammenlignet med resultatene fra denne
studien som inviterte alle kommunene i Norge sa er ssmmenfaller resultatene noksa godt. Det
er 80% av deltagerne som er kvinner, 43% har en helsefaglig utdanning og det er 30% som
har radmannen som narmeste leder og de er i stgrre grad forngyd med sin organisatoriske
plassering enn de som ikke er det. Det er et betydelig avvik i antall kommuner som har egen
stilling som folkehelsekoordinator hvor denne studien har funnet 35% mens Sjursen, Hovland
og Tveit (2015) fant en frekvens pa 57%. Selv om det ikke finnes en egen stillingsheskrivelse,
ble var studie sendt ut til den som hadde ansvaret for folkehelsearbeidet. Det er kun fem
deltagere som oppgir at de bruker mindre enn 0% av tiden sin pa folkehelsearbeid, noe som
betyr at det er minst 259 kommuner som har en stilling som tar ansvar som
folkehelsekoordinator. Dette viser at det har veert liten endring i sammensetningen til
folkehelsekoordinatorene siden 2015. Det er fortsatt en overrepresentasjon av kvinner med
helsefaglig bakgrunn, men disse ser ikke ut til & ha noen signifikant assosiasjon med
kontaktmgnsteret til folkehelsekoordinatoren. Det var en signifikant assosiasjon mellom
opplevd innflytelse og forventninger om a vare en strategisk og tverrsektoriell og opplevd

innflytelse over folkehelsearbeidet. Dette stemmer overens med funnene i denne studien som
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viser en signifikant ssmmenheng mellom forventing til & veere en tverrsektoriell og strategisk

planlegger og grad av tilfredsstillelse med organisatorisk plassering.

5.6 Styrker og svakheter

Dette er den farste studien pa folkehelsekoordinatorene som er gjort i et omfang som omfatter
alle kommuner i Norge etter at folkehelseloven ble vedtatt. Tidligere studier har enten gjort et
utvalg eller sendt ut sparreskjema apent til kommunene. Til tross for at det har veert en
middels respons med en svarprosent pa 61,68%, har studien omfattet et betydelig antall
deltagere (n= 264). Dette styrker validiteten til resultatene, men det er viktig & bemerke at en
hgyere svarprosent kan ha gitt ulikt utslag. Det er ikke urimelig & anta at det er mange
kommunene som ikke svarte som heller ikke har noen folkehelseansvarlig. Det er derfor
knyttet en viss usikkerhet til hva som er den reelle svarprosenten. Hvis vi hadde hatt tall pa
antall kommuner med folkehelseansvarlige, ville det veert mulig a beregne en sikrere
svarprosent. Hvis vi tar utgangspunkt i antall kommuner med en folkehelseansvarlig som ble
identifisert i forkant av undersgkelsen, sa ligger svarprosenten pa 68,4% (n= 388). Et annet
argument for at validiteten i denne studien kan stilles til tvil er variasjonen i gjennomfgring av
hele sparreskjemaet. Et eksempel kan vi hente fra type utdanning. Der var det 195 av
deltagerne som hadde oppgitt utdanning, og atte av disse lot seg ikke kategorisere pa en
meningsfull mate. Det kan stilles sparsmal ved hvem det er som har unnlatt & oppgi
utdanning. Dette var et av de siste spgrsmalene, og det er naturlig at enkelte deltagere ikke har
hatt anledning til & gjennomfare undersgkelsen. Hvem de er vet vi ikke. Det er ikke gjort noen
analyser for & avdekke hva som kjennetegner de kommunene som har svart, men tidligere
studier har antydet at det er de mindre distriktskommunene som uteblir. Spgrreskjemaet ble
sendt ut digital og deltagerne hadde flere maneder pa seg til a svare. De ble ogsa fulgt opp ved
to anledninger via telefon og e-post. Det er derfor rimelig a anta at det ikke var mulig a gjere

andre tiltak for & heve svarprosenten.

Et risikomoment i utarbeidelse av sparreundersgkelser er at deltagerne ikke forstar
spgrsmalene. Som forsker kan vi ikke ha en dialog med deltagerne for & hjelpe de med a
forsta sparsmalene. Vi er avhengige av at de er formulert pa en slik mate at det er enkelt for
deltagerne a forsta hva de blir spurt om, og at svarene kan settes inn i en meningsfull
kontekst. En undersgkelse som har vage og tvetydige formuleringer, har en starre risiko for a
skape misforstaelser. Dette svekker reliabiliteten i undersgkelsen, fordi deltagerne har ulike
forutsetninger for a forsta sparsmalene. Dette er en utfordring ogsa i denne studien, og med sa
mange spgrsmal er det mange muligheter for misforstaelse. Derfor ble det gjennomfart en
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testundersgkelse til folkehelsekoordinatorer i utvalgte fylker. Flere av spgrsmalene ble endret
pa bakgrunn av tilbakemeldinger fra disse. Dette er ingen garanti mot misforstaelser blant
deltagerne, men det er en mulighet til & ha dialog om spgrsmalene uten at det pavirker det

endelige resultatet.

Det teoretiske rammeverket som har gitt analysene struktur er i utgangspunktet ment for
studier hvor man gnsker a utforske lineaere hendelsesforlgp. | denne studien har vi ikke
operasjonalisert noen sparsmal for helt konkrete gjgremal. Dette ville veert vanskelig a gjare
pa en meningsfull mate fordi det er rimelig & anta at det er store forskjeller blant kommunene.
Derfor har vi benyttet en mer generell form for operasjonalisering av atferd i form av
kontaktfrekvens. Et annet aspekt ved modellen som er kritikkverdig er operasjonaliseringen
av intensjon. Denne ble operasjonalisert som faktisk tid brukt pa folkehelsearbeid. Dette
valget ble gjort fordi det ikke er mulig & sparre om en konkret intensjon til en ukonkret
handling som har skjedd bakover i tid. Pa denne maten kan vi utforske den innsatsen
folkehelsekoordinatoren har satt inn i sin atferd som folkehelsekoordinator. Som koordinator
er det uunngaelig at en stor del av atferden til en folkehelsekoordinator bestar av
kommunikasjon. Mal pa retning av denne kommunikasjonen omfatter i stor grad all atferd,
mens et prosentmal pa tid brukt pa folkehelsearbeid kan fortelle oss ex post facto om
intensjonen til & gjennomfare enhver atferd som folkehelsekoordinator. Dette er en bred
tolkning av teorien, noe som muligens gjenspeiler seg i skjevheten i styrken pa korrelasjonen i
den hierarkiske regresjonsanalysen mellom atferdskontroll og intensjon, atferdskontroll og

atferd og intensjon og atferd.

Selv om den multiple regresjonsanalysen har funnet flere signifikante korrelasjoner mellom
de uavhengige og avhengige variablene, sa er det viktig & belyse at denne analysen utregner
den totale effekten. Den tar ikke hgyde for potensiell kovarians blant variablene, og det kan
stilles sparsmal ved hver enkelt variabel sin styrke i effekten. En trinn-vis hierarkisk
regresjonsanalyse avslgrer at det er fa av variablene som har en signifikant korrelasjon nar

kovarians blir regnet ut av effekten.

6.0 Konklusjon

Utgangspunktet for denne studien har vaert a identifisere faktorer som forklarer
kontaktmgnsteret til norske folkehelsekoordinatorer. Det finnes lite kunnskap om emnet fra
tidligere, og det har derfor blitt en todelt problemstilling. Pa den ene siden har jeg veert
interessert i & identifisere de faktorene som forklarer adferden til folkehelsekoordinatorene
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malt som kontaktmgnster. Pa den andre siden har det vert ngdvendig a kartlegge
kontaktmgnsteret i seg selv, da dette ikke er undersgkt tidligere. Denne kartleggingen har
resultert i en identifikasjon av tre typer unike kontaktmgnstre og jeg kan derfor hevde at
folkehelsekoordinatoren kan sorteres innenfor tre ulike grupper. De som har hgyest frekvens
mot administrasjon, politisk ledelse og sivilsamfunnet. Til tross for at det finnes tre unike
grupper, sa observeres det en betydelig korrelasjon mellom disse. Det betyr at
folkehelsekoordinatorene i liten grad forholder seg til en type kontaktmgnster, men
konklusjonen blir at vi kan forvente a se at en type utpreger seg. Den typen kontaktmgnster
som utpreger seg mest er den som retter seg mot administrasjonen i kommunen. Dette kan
beskrives som en folkehelsekoordinator som kommuniserer jevnlig med ledelsen i de ulike
sektorene av kommunen, inkludert sin egen. De to andre kontaktmenstrene har henholdsvis
middels grad av kontakthyppighet mot sivilsamfunnet og den politiske ledelsen. Sistnevnte er
en folkehelsekoordinator som ofte er i kontakt med ordfarer, politikere og radmannen. Dette
er aktgrer som spiller en sentral rolle i utformingen av politikk i kommunen og kan sies a ha
innflytelse pa den utviklingen som skjer. Den siste typen av folkehelsekoordinator som har en
middels grad av kontakthyppighet mot sivilsamfunnet er ofte i kontakt med media, naringsliv
eller enkelt personer og/eller grupper i befolkningen. I motsetning til folkehelsekoordinatoren
med hyppig kontakt med politisk ledelse, kan dette sies a veere en folkehelsekoordinator som
befinner seg lengre fra maktsentrum, men naermere utfordringene knyttet til folkehelse slik de
fordeler seg i befolkningen. Det kan se ut til at rollen som folkehelsekoordinator i mindre grad
fylles av kommunelegen i 2019 sammenlignet med 2009. Dette kan tolkes som en styrking av
folkehelsekoordinatoren som en egen yrkesgruppe og at det er et behov for tverrfaglig

kompetanse i denne stillingen.

I denne studien har det veert et relativt godt samsvar mellom teori og empiri, resultatene av
analysen stemmer godt overens med det vi kunne forvente ut ifra TPB. Atferdskontroll viser
sterkest effekt og forventninger svakest effekt pa kontaktmgnster og intensjon. Den indirekte
effekten av atferdskontroll er helt klart den sterkeste effekten i resultatene, mens den direkte
effekten er sterkest mot sivilsamfunnet, men svakere for de gvrige. Resultatene viser at det er
en signifikant direkte og indirekte effekt pa kontaktmenster og prosentandel av stillingen
brukt pa folkehelsearbeid. Dette betyr at det er de strukturelle betingelsene som har starst
betydning for kontaktmgnsteret til folkehelsekoordinatorene. Folkehelsekoordinatorene som

har en hgy grad av hensiktsmessige strukturelle betingelse som egen stillingsbeskrivelse,
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organisering i nerheten av radmannen og tilfredsstillelse med organisatorisk plassering bruker
en stgrre andel av tiden sin pa folkehelsearbeid. Det kan se ut som at det er en sammenheng
mellom de strukturelle betingelsene og kontaktmgnster med bade administrasjonen, politisk
ledelse og sivilsamfunnet, men sammenhengen er klart tydeligst for sistnevnte. En mulig
konklusjon kan veere at de strukturelle betingelsene har en viktig betydning i utfarelsen av
folkehelsekoordinatorrollen og prioritering av folkehelseperspektivet i rollen, men det er en
viss tvil knyttet validiteten i modellen pa grunn av en del kovarians blant de uavhengige
variablene. Sammenhengen mellom hgyere prosentstilling og gkt kontaktfrekvens mot alle de
tre typene kontaktmgnster viser at jo mer tid folkehelsekoordinatorene arbeider med
folkehelse, desto starre tverrsektoriell tilneerming har de. Denne strukturelle betingelsen er

den tydeligste i resultatene og kan tilskrives en vesentlig betydning.

Det kan se ut som at de strukturelle betingelsene i seg selv spiller en starre rolle enn
forventningene fra miljget og holdningene til folkehelsekoordinatoren. Det betyr at rammene
rundt stillingen har stgrre betydningen enn personen som fyller stillingen. Hvilket kjgnn,
utdanning eller alder folkehelsekoordinatoren har spiller med andre ord en mindre rolle. En
annen tolkning av resultatene kan vere at folkehelsekoordinatorene i stor grad har en variert
tilnerming til folkehelsearbeidet. Til tross for at det er tydelige retninger i kontaktmgnsteret,
sa er det verdt & merke seg at det er en betydelig korrelasjon mellom de ulike
kontaktmgnstrene. Dette betyr at folkehelsekoordinatorene i liten grad forholder seg
utelukkende til en type kontaktmgnster. Dette er av betydning fordi det er ngdvendig a ha en

bredspektret tilnserming til handteringen av folkehelse som et wicked problem.

Auvslutningsvis Vil jeg trekke frem hovedfunnene i denne oppgaven som bekreftende pa at det
norske folkehelsearbeidet beveger seg i en retning som er hensiktsmessig med tanke pa
radende teorier innen offentlig forvaltning og folkehelse. Folkehelsekordinatoren er allsidig,
tverrfaglig og en del av en stgrre sammensetning av kompetanse og ressurser. Betydningen av
de strukturelle betingelsene undergraver betydningen av de personlige faktorene som
holdninger og opplevd forventing. Dette kan sees pa som en bekreftelse av rollen som en del
av et stgrre samspill hvor strukturen er viktigere enn personen. Den naturlige tolkningen &
gjere ut ifra denne kunnskapen er at det i fremtiden burde skje en starre satsning pa a styrke
de strukturelle betingelsene til folkehelsekoordinatorene. Det er kritikkverdig at sa mange av

deltagerne mangler disse strukturelle betingelsene, og dette til tross for at vi har hatt flere ar
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med politisk engasjement for a styrke strukturelle betingelser i folkehelsearbeidet gjennom en
tverrsektoriell tilneerming. Det ville veert interessant a se flere fulltidsstillinger, egne
stillingsbeskrivelser og organisering som oppleves som hensiktsmessig av

folkehelsekoordinatoren, gjerne i nerheten av radmannen.
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1. Avtalens hensikt

Avtalens hensikt er & regulere rettigheter og plikter etter Lov av 14, april 2000 nr. 31 om
behandling av personopplysninger (personopplysningsloven) og forskrift av 15. desember
2000 nr. 1265 (personopplysningsforskriften). Avtalen skal sikre at personopplysninger om de
registrerte ikke brukes urettmessig eller kommer uberettigede i hende.

Avtalen regulerer databehandlers bruk av personopplysninger pa vegne av den
behandlingsansvarlige, herunder innsamling, registrering, sammenstilling, lagring, utlevering
eller kombinasjoner av disse.

2. Formail

Universitetet i Agder har inngétt avtale med Rambgll Management Consulting AS om bruk av
elektronisk spgrreskjemaverktgy.

Formalet med denne avtalen er & sikre at opplysninger om ansatte p& Universitetet i Agder
eller andre (personopplysninger) som databehandler i forbindelse med oppfyllelsen av avtaler
mellom partene métte samle inn, registrere, lagre, ssmmenstille eller bearbeide ikke brukes
urettmessig eller p4 annen méte kommer uberettigede i hende.

Personopplysninger skal bare behandles i den grad det er ngdvendig for oppfyllelsen av
avtaleforholdet mellom partene.

3. Databehandlers plikter

Databehandler plikter & gi behandlingsansvarlig tilgang til sin sikkerhetsdokumentasjon, og
bistd, slik at behandlingsansvarlig kan ivareta sitt eget ansvar etter lov og forskrift.

Behandlingsansvarlig har, med mindre annet er avtale eller fglger av lov, rett til tilgang til og
innsyn i personopplysningene som behandles og systemene som benyttes til dette formal.
Databehandler plikter & gi ngdvendig bistand til dette.

Databehandler har taushetsplikt om dokumentasjon og personopplysninger som
vedkommende far tilgang til iht. denne avtalen. Denne bestemmelsen gjelder ogsi etter
avtalens opphgr.

4. Bruk av underleverandeor

Dersom databehandler benytter seg av underleverandgr eller andre som ikke normalt er ansatt
hos databehandler skal dette avtales skriftlig med behandlingsansvarlige fgr behandlingen av
personopplysninger starter.

Samtlige som pé vegne av databehandler utfgrer oppdrag der bruk av de aktuelle
personopplysningene inngar, skal vere kjent med databehandlers avtalemessige og
lovmessige forpliktelser og oppfylle vilkarene etter disse.




5. Sikkerhet

Databehandler skal oppfylle de krav til sikkerhetstiltak som stilles etter
personopplysningsloven og personopplysningsforskriften, herunder serlig
personopplysningslovens §§ 13 — 15 med forskrifter. Databehandler skal dokumentere rutiner
og andre tiltak for & oppfylle disse kravene. Dokumentasjonen skal vere tilgjengelig pa
behandlingsansvarliges forespgrsel.

Databehandler skal blant annet sgrge for at personopplysninger bare er tilgjengelige for
personer som har et tjenstlig behov for det i forbindelse med oppfyllelsen av avtaleforholdet
mellom partene. Databehandler skal videre sgrge for at personopplysninger ikke endres
vautorisert eller utilsiktet.

Avviksmelding (eksempelvis at personopplysninger uautorisert blir utlevert) etter
personopplysningsforskriftens § 2-6 skal skje ved at databehandler melder avviket til
behandlingsansvarlig. Behandlingsansvarlig har ansvaret for at avviksmelding sendes
Datatilsynet.

6. Sikkerhetsrevisjoner

Databehandler skal gjennomfgre sikkerhetsrevisjoner jevnlig for systemer og lignende som
brukes til oppfyllelsen av avtaleforholdet mellom partene.

7. Avtalens varighet
Avtalen gjelder sa lenge databehandler behandler personopplysninger pa vegne av
behandlingsansvarlig.

Ved brudd pi denne avtale eller personopplysningsloven kan behandlingsansvarlig palegge
databehandler & stoppe den videre behandlingen av opplysningene med gyeblikkelig virkning

8. Ved oppher
Ved opphgr av denne avtalen, kan behandlingsansvarlig selv trekke ut alle relevante data fra
databehandlers systemer.

Deretter sgrger databehandler for at slette eller forsvarlig destruere alle dokumenter, data,
disketter, cd-er mv, som inneholder opplysninger som omfattes av avtalen. Dette gjelder ogsa
for eventuelle sikkerhetskopier.

Databehandler skal skriftlig dokumentere at sletting og eller destruksjon er foretatt i henhold
til avtalen innen rimelig tid etter avtalens opphgr.

9. Meddelelser

Meddelelser etter denne avtalen skal sendes skriftlig til: Universitetet i Agder, ved
Assisterende Universitetetsdirektgr, Seunn Smith-Tgnnesen.




10. Lovvalg og verneting

Avtalen er underlagt norsk rett og partene vedtar Oslo tingrett som verneting. Dette gjelder
ogsé etter opphgr av avtalen.

Hokok

Denne avtale er i 2 — to eksemplarer, hvorav partene har hvert sitt.

Oslo, 11.august 2011,

Behandlingsansvarlig Databehandler

(Underskrift) (Underskrift)

Assisterende Universitetsdirektgr Salgsdirektgr

Universitetet i Agder Rambgll Management Co*-1lting

Seunn Smith-Tgnneben Ole Dalvang




og idrettsvitenskap

E . Fakultet for helse-
ci Ui

Kjaere folkehelsekoordinator eller deg som har det praktiske ansvaret for kommunens

folkehelsearbeid

Vi har tatt kontakt med folkehelsekoordinator i fylkeskommunen (i noen tilfeller
folkehelseansvarlig hos fylkesmannen) som har oppgitt at du er deres kontaktperson for

kommunen nar det gjelder folkehelsarbeid.

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor hensikten er & kartlegge

suksessfaktorer for lokalt folkehelsearbeid.

Formalet med dette forskningsprosjektet er & kartlegge status for det kommunale
folkehelsearbeidet slik det framstar i 2019. | denne undersgkelsen vil vi be alle norske
folkehelsekoordinatorer/ansvarlige for folkehelsearbeidet om & redegjore for viktige elementer
knyttet til den praktiske utferelsen av arbeidet. Dette omfatter bade forhold knyttet til den

enkelte folkehelsekoordinator, organisering, kontaktmenster og arbeidets art.

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til forméalene nevnt over. Vi behandler opplysningene
konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Resultater vil kun bli presentert i

aggregert form og ingen enkeltpersoner eller kommuner vil kunne gjenkjennes i det publiserte

materialet.

Ved & trykke pa lenken under vil du kunne laste ned informasjonsskriv/samtykkeinformasjon

og en kort prosjektskisse for undersgkelsen.

Lenke til informasjonsskriv og prosjektskisse
Med vennlig hilsen

Tor-lvar Karlsen, Prosjektansvarlig



SAMTYKKE

Vi kan bare behandle svar fra deg dersom du aktivt samtykker til a8 delta i denne
undersgkelsen. Vi viser til informasjonsskrivet som du kan laste ned fra denne

lenken: Lenke til informasjonsskriv og prosjektskisse

Jeg vil delta i denne undersgkelsen.



Kommunenavn Kommnavn

(Skriv navnet pa din kommune under her)

Vi vil gjerne apne med noen bakgrunnssparsmal om stillingen din.

Hvor lenge har du veert ansatt i kommunen? V1_ar

(Angi antall ar)

Utgjer arbeidet ditt med folkehelse din hovedstilling i kommunen? V2_hoved

o Qla
2 U Nei

Pa hvilket niva er hovedstillingen din? V3_nivas

(1) W Leder
(20 W Spesialrédgiver/spesialkonsulent
@4 [ Konsulent

) M Annet, angi hvilket niva



Hvilken stillingsbenevnelse har du (i ditt arbeid med folkehelse)? V4 still

Hvor stor prosentdel av stillingen din er formelt avsatt til arbeid med folkehelse?

(Angi prosent) V5 stpro

Hvor stor prosentdel av stillingen anslar du at du faktisk bruker til arbeid med folkehelse?

(Angi prosent) V6 prosentfolkeh

Er det utarbeidet en egen stillingsbeskrivelse/mandat for ditt arbeid med
folkehelse? V7 _stillbeskr

@ lJa

2 O Nei

Hvor lenge har kommunen hatt stilling/funksjon som folkehelsekoordinator eller
folkehelseansvarlig?

(Angi arstallet denne stillingen eller funksjonen ble opprettet, AAAA) V8 FH antar

Har du eventuelle kommentarer til sparsmalet over? V8 _kommentar




Na kommer det spersmal om din arbeidsbakgrunn.

Har du hatt andre funksjoner i kommuneorganisasjonen fgr du begynte & arbeide med
folkehelse? V9_andrefunksj

o WlJa

2 O Nei

Dersom Ja, hvor mange ar har du veert ansatt i kommunen totalt sett?

(Angi antall &r) V10_antar_komm

Dersom Nei, har du arbeidserfaring fra andre stillinger? V11 _arberfaring

(Flere kryss er mulig)

(1) O Nei, startet som nyutdannet
2 W Ja, fra andre kommuner

3 Q Ja, fra fylkeskommunen

@ Q Ja, fra statlig sektor

5) [ Ja, fra privat sektor



Her folger det noen spersmal om organisering og prioritering av

folkehelsearbeidet i din kommune.

Hvilket politisk utvalg/komité har hovedansvar for folkehelsesaker?

(Dersom det er flere, velg det som du oppfatter som det viktigste) V12 polutvalg

U Helse/sosial
O Skole/oppvekst
O Idrett/kultur
U Tekniske saker
O Formannskapet

U Andre, angi hvilket

Hvilket folkehelseomrade har hayest politisk prioritering? V13_pol_prio

(0)

[ Befolkningssammensetning

O Oppvekst- og levekarsforhold

U Fysisk, biologisk, kjemisk og sosialt miljo
U Skader og ulykker

U Helserelatert atferd

U Helsetilstand

U Det er ingen prioriterte omrader

Hvilket hovedomrade oppfatter du som det viktigste? V14 _egenprio

(0)
D
()
®3)
(4)
(5)
(6)

U Befolkningssammensetning

U Oppvekst- og levekarsforhold

QO Fysisk, biologisk, kjemisk og sosialt miljg
U Skader og ulykker

U Helserelatert atferd

U Helsetilstand

U Ingen av disse



Hvilken aldersgruppe opplever du som hayest politisk prioritert i kommunen?

[Rangér fra mest viktig (gverst) til minst viktig (nederst)] (V15_prio barn til eldre)

1 2 3 4 5
Barn (0-16 ar) o Q @Q ®Q Q3 54
Ungdom (17-23 ar) 4 24 3034 @4 Gpm
Voksne (24-66 ar) 1 @Q 20Qa ®0Qa @34 =4
Yngre eldre (68-75 ar) 13 Q 3 Q @« 4 64
Eldre (> 75 ar) o4 4 ® 04 @4 64

Er rettferdig fordeling av ressurser prioritert i den politiske prosessen? V16_rettferdig
1 QJa

2 O Nei

3) W Vet ikke

Er rettferdig fordeling av ressurser prioritert i det lokale

folkehelsearbeidet? V17 _rettferd_prio
o QJa

20 O Nei

3 O Vetikke

Hvem er din neermeste leder? V18 neerm_leder
1) O Radmannen

2 O Leder plan

3) O Leder kultur

4 U Leder omsorg

(5) U Leder helse

6) [ Leder oppvekst/skole



(7> O Leder teknisk

8 [ Annen leder, angi her

Vennligst angi hvor i kommunen du er organisatorisk plassert.

(Skriv inn i feltet under) V19 orgplass

Folkehelsearbeid er mangfoldig. Hvor hensiktsmessig oppfatter du din organisatoriske

plassering i forhold til det felgende V20 _org hensikt pol til gjslag

Kryss av for grad av hensiktsmessighet

Sveert liten Liten Middels Stor Sveert stor

A oppna dialog med politikere (GO | 34 » Q4 4 64
A oppna dialog med rédmannen 13d 34 @34 2 Q )
A oppné dialog med

o4 ®»4d «»Qa @4 e U
etatsledere/resultatenhetsledere
A bygge faglige nettverk internt i

oQ ®»4d «»Qa @4 e U
kommunen
A bygge faglige nettverk med
samarbeidspartnere utenfor o 34 @ Q 24d 64
kommunen
A fa gjennomfart folkehelsetiltak yn 30 @0 2 0 5 0
A oppna reelt tverrsektorielt

o4 ®»4d @«»3a @4 G U
samarbeid
A fa gjennomslagskraft i

G| ®»4d @ 4 4

planarbeidet



Alt i alt, i hvilken grad opplever du den organisatoriske plasseringen som hensiktsmessig

i forhold til @ na fram med folkehelsearbeidet i kommunen? V21_org_total

D
®3)
(4)
()

O Sveert liten
O Liten

O Middels
O Stor

U Sveert stor

Vi vil gjerne forsta hva norske folkehelsekoordinatorer selv oppfatter som

sin rolle. Vi vil derfor stille noen spgrsmal som er knyttet til forventninger

til denne posisjonen.

Hva er viktig for deg for a lykkes i ditt arbeid med folkehelse?

(Sett gjerne flere kryss) V22_lykkes

(4)
(5)
(6)

Q A arbeide konkret med brukere og tiltak

Q A pavirke kommunens administrative ledelse

Q A pavirke opinionen gjennom media

QA legge faglige premisser inn i konkret saksbehandling
Q A pavirke politikere

O A bygge faglige nettverk

Q A sorge for at andre gjor tiltakene riktig



| en typisk arbeidsuke denne varen, hvor mye av din tid i prosent benytter du som

folkehelsekoordinator pa falgende oppgaver? V23

Angi ca. prosent av din stilling til felgende oppgavene
Tverrfaglig koordinering
Planarbeid
Saksbehandling

Kunnskapsformidling/inform

asjonsarbeid

Initiere og utfore tiltak

Hvilke av arbeidsoppgavene skulle du enske du brukte mer/mindre tid pa? V24

Mindre tid Som na Mer tid

Tverrfaglig koordinering (o | 2 Q 34

Planarbeid o4 24 34

Saksbehandling G| 24 34
Kunnskapsformidling/inform

oQ Q4 U

asjonsarbeid

Initiere og utfare tiltak o 24 3 4d



| hvilken grad opplever du forventninger fra andre i kommunen om a veere en: V25

lkke i det | sveert liten | sveert stor
| liten grad | noen grad | stor grad
hele grad grad

Strategisk og tverrsektoriell
Ghm| @4 ®»4d | 64 6
planlegger

Tilrettelegger for praktiske
o Q 4 3 Q @ Q 6 Qa 64
folkehelsetiltak

Generell saksbehandler @ Qa Q4 34 »Q )4 64

Jfr, forrige sparsmal. | hvilken grad synes du selv at det er viktig & veere en: V26

lkke i det | sveert liten | sveert stor
| liten grad | noen grad | stor grad
hele grad grad

Strategisk og tverrsektoriell
G| @24 ®»4d @A 64 4
planlegger

Tilrettelegger for praktiske
@3 24 34 @ &4 6 4
folkehelsetiltak

Generell saksbehandler 1A 2 Q 3)Qa @» QA Q4 64

11



Vi er sveert interesserte i a laere mer om hvilke tiltak som er viktigst i forhold til a)
barn og ungdom, b) voksne og c) eldre.
Na folger to sparsmal knyttet til dette.

(Sporsmalene er omfattende, men det er viktig at du tar deg tid til & vurdere disse)

| hvilken aldersgruppe er de folgende utfordringer mest relevant (i din kommune)? V27

Barn og ungdom (0-18

a0 Voksne (19-66 ar) Eldre (over 67 &r)

Psykiske helseplager @ Q 24 34
Rus w4 @4 ©E
Bolig og boligsosiale forhold oma 24 34
Erneering oA 24 34
Fattigdom Q@ 2Q 34
Arbeidsledighet oA 24 34
Ensomhet o Qa @Qa U
Oppvekstmiljo o 24 3 4d
Integrering G| 24 34
Fysiske helseplager o 24 34
Inaktivitet o4 Q4 34
Mobbing oQ Q4 3 4d
Skader og ulykker 1A 2Q 34
Ikke-smittsomme

oA 24 34

sykdommer



| hvilken grad ensker du a prioritere disse utfordringene i din kommune? V28

Kryss av
lkke i det | sveert liten | sveert stor
| liten grad | noen grad | stor grad
hele grad grad
Psykiske helseplager o3 Q4 34 @ Q )4 6) 4
Rus o Qa 34 @ Q @ 6 Q1

Bolig og boligsosiale forhold (1) Q 2 Q 3 Qa @»Q 64 6 Q1

Ernaering o Q 24 3 Q4 agm| 64 6) 4
Fattigdom @ @Q Q 3 Q @»4d 64 6
Arbeidsledighet (o | Q 34 @4 64 64
Ensomhet o Qa 4 ® 04 @4 64 64
Oppvekstmiljg Ghm | 24 3 Qa @4 G 64
Integrering o Q 24 3 Q4 agm| G 6) 4
Fysiske helseplager (GhN | Q4 34 @4 64 64
Inaktivitet oA 20 34 @ Q 54 N
Mobbing (GhN | Q4 34 @4 64 64
Skader og ulykker 1A Q 3 Q @»Q 64 6 U

lkke-smittsomme
@3 2 Qa 304 @4 64 6 U
sykdommer



Folkehelsearbeid kan ogsa oppfattes som planarbeid. Vi vil derfor spgrre

deg om noen faktorer i tilknyting til dette.

| hvilken grad er folkehelsearbeid omtalt i felgende kommunale planer? V29

Jeg vet

ikke
Kommuneplanens

od
samfunnsdel
@konomiplan/budsjett 0 Q
Sektorplan pa helse og/eller

o4
omsorgsomradet
Sektorplan pa kultur og/eller

o4
idrettsomradet
Sektorplan pa skole og/eller

o4
oppvekstomradet
Andre planer o) 4

lkke i det

hele

(o |

o

oA

oA

oA

o

| sveert
| liten grad
liten grad

34

34

4

34

e 4d

4

| noen

grad

| stor grad

)4

)4

)

)3

)

)4

| sveert

stor grad

6)

6 4

P& hvilke mater er du som folkehelsekoordinator involvert i kommunens planarbeid?

Vi sikter her til planarbeid som bergrer folkehelse i vid forstand. V30_involv

(Sett gjerne flere kryss)

)
@)
@)
(4)
(5)
(6)

U Leder

U Koordinator

U Medlem av arbeids-/prosjektgruppe

U Heringsgiver
U Annen involvering

O Ikke involvert i det hele tatt



Har kommunen utarbeidet en egen oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer, jfr
folkehelselovens §5? V31_oversikt

o QJa

2 O Nei

3) @ Under utarbeiding

Dersom helseoversikten er under utarbeiding, nar forventes den ferdigstilt? V32_ferdig

(Angi kun arstall, AAAA)

Dersom ja, nar ble denne ferdigstilt forste gang? V33_ferd_forst

(Angi kun arstall, AAAA)

Er helseoversikten tilgjengelig pd kommunens nettsider? V34 _overs_web
o QJa
2 O Nei

| hvilken grad har kommunen benyttet den nasjonale veilederen i utarbeidelsen av
helseoversiktsdokumentet? V35_overs_veiled

1) W Ikke i det hele

2 QI sveert liten grad

3 W Iliten grad

@ QI noen grad

5) 1 stor grad

) I sveert stor grad
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Hvilke utfordringer har veert de sterste i utarbeidelsen av helseoversiktene? V36_utfordr

(Skriv gjerne noen ord om de starste utfordringene)

Har kommunen benyttet eksterne konsulenter i utarbeidelsen av
helseoversikten? V37_konsulent

1 QJa

20 W Nei

| hvilken grad har du fatt bistand fra fylkeskommunen i utarbeidelsen av

helseoversikten? V38_bist_fylke
1) O Ikke i det hele

2 QI sveert liten grad

3 QIliten grad

@ QI noen grad

) I stor grad

) I sveert stor grad

Har kommunen samarbeidet med andre kommuner om utarbeidelse av
helseoversikten? V39 _sam_andrek

@ lJa

20 U Nei

Skal oversikten revideres i lgpet av 2019/2020? V40 overs_revid
o Wla

20 O Nei

3) O Vet ikke



| forhold til kommunevalget i 2019, vil helseoversikten bli draftet i forhold til kommunal
planstrategi som forutsatt i folkehelselovens §6? V41 _overs_planstr

o QJa

2 O Nei

3) W Vetikke

Dersom nei, hva er etter din mening arsaken til at kommunen ikke vil benytte
oversiktsdokumentet i arbeidet med ny planstrategi?V42_planstr

(Sett gjerne flere kryss)

(1) @ Manglende personalressurser

2 [ Manglende gkonomiske ressurser

3 M Manglende kompetanse

@ O Manglende fokus

) U Annet

(Fra spm om folkehelseoversikt) Dersom nei, hva er grunnen til at kommunen ikke har
utarbeidet slik oversikt? V43_ikke_oversikt

(Sett gjerne flere kryss)

1 Manglende personalressurser

) [ Manglende gkonomiske ressurser
2 M Manglende kompetanse

3) O Manglende fokus

@ QAnnet

17



Har kommunen nedsatt egne tverrsektorielle arbeidsgrupper/fora for
folkehelsearbeid? V44 _gruppe

o WlJa

2 O Nei

Dersom Nei, hva er grunnen til at kommunen ikke har en slik tverrsektoriell gruppe?
(Sett gjerne flere kryss) V45_ikkegr_hvfor

1) O Manglende ressurser

2 @ Manglende kompetanse

3 W Manglende fokus

4 O Annet

Dersom Ja, hvor ofte mates gruppen? V46_grupp_pr_ar

(Ca. antall ganger pr. ar)

| hvilken grad opplever du at deltakerne generelt prioriterer @ mate i de tverrsektorielle
gruppene? VAT _gr_prio

1) Ikke i det hele

2 QI sveert liten grad

3 QIliten grad

@ QI noen grad

5) 1 stor grad

) I sveert stor grad

Hva vil du si er hovedfokus i de tverrsektorielle arbeidsgruppene? V48_gr fokus

(Sett gjerne flere kryss)

(1) O Plan-/oversiktsarbeid



@)
3)
(4)
(5)

U Kunnskapsdeling og informasjon
O Idémyldring
U Planlegging av tiltak

U Annet, angi hva
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Folkehelsearbeid handler ogsa om a sikre innflytelse pa utviklingen i

kommunen.

Hvor ofte er du i dialog (muntlig/skriftlig) med folgende kommunale aktorer i forbindelse

med folkehelsearbeidet? V49

Sjeldnere enn

Daglig Ukentlig Manedlig Aldri
manedlig

Ordferer 13 Q4 3 4d @4 64
Andre sentrale politikere 1 Q 24d 34 @»4d 64
Mindre sentrale politikere 1 Q Q 3 Qa @4 )4
Radmannen 4 24 3 Q4 @4 64
Kommunalsjefer 1 Q Q4 34 @4 64
Etats-/enhetsledere 13 2 Q4 34 @ Q 64
Kommunelege @3 2 4d O @ Q4 @

Egen leder o4 4 304 @4 64



Hvor ofte er du i dialog (muntlig/skriftlig) med folgende eksterne akterer i forbindelse

med folkehelsearbeidet? V50

Frivillig sektor

Folkehelsekoordinator i

fylkeskommunen

Folkehelsekoordinator i

andre kommuner

Enkeltpersoner eller grupper

i befolkningen
Neeringslivet

Media

Daglig

Ukentlig

24

Manedlig

e 4d

34

3 4d

34

4

e 4d

Sjeldnere enn

manedlig

@ Q4

Aldri

)4

)4

)4

21



| hvilken grad er fglgende faktorer etter din mening, viktig for a fa gjennomslag for

folkehelsearbeidet i kommunen? V51

lkke i det | sveert liten | sveert stor
| liten grad | noen grad | stor grad
hele grad grad

Forankring i politisk ledelse o3 24 e 4d @4 )4 64
Forankring hos radmannen 1 Q 2 Q 3 Qa @ Q )4 6 1

Forankring hos gvrig
o4 @4 34 @4 64 6 Q1
administrativ toppledelse

Forankring i utevende
o Q Q4 34 @ Q G 6 Q1
tjenester

Forankring i kommunalt
o Q Q4 34 @ Q 64 6 Q1
vedtatte planer

Tildeling av statlige
o4 24 34 @ Q 64 6 U
stimuleringsmidler

Tilsyn fra fylkesmannen 1 Q Q4 34 @4 64 64

Sterkere regulering i
oQ >4d 34 @»Qa @ 6) 4
lovverket

Hvilke av disse stillingsrelaterte faktorene er viktigst for & fa gjennomslag for

folkehelsearbeidet i kommunen? V52

(Sett musepekeren over kategoriene og dra de i prioritert rekkefalge.)

Organisatorisk plassering @ Q 2 Q e d
Fysisk kontorplassering o3 24 34

Stillingsbeskrivelse o 24 34



Hvor stor innflytelse opplever du & ha pa kommunens folkehelsesatsning? V53_innflyt

oy
(2
®3)
(4)
(5)
(6)

U Ikke i det hele
O | sveert liten grad
QO | liten grad

O | noen grad

Q | stor grad

O | sveert stor grad

Slik du ser péa det na, tror du at du vil veere i din ndveerende stilling som

folkehelseansvarlig/-koordinator om 2 ar? V54 _om_2_ar

()

U Sveert lite sannsynlig
U Lite sannsynlig

U Kanskje

U Sannsynlig

U Sveert sannsynlig

Helt til slutt kommer det noen sparsmal om deg selv.

Kjenn V55_kjonn

(0)
)

U Kvinne
O Mann

Alder (angi alder i ar) V56 _alder

Utdanningsniva V57 _utd_niva

D
()
®3)
(4)

U Grunnskole
U Videregédende utdanning
U Hegskole/universitet, til og med 3 ar

U Hegskole/universitet, mer enn 3 ar
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Hvilken type hovedutdanning har du? V58 typ_hutd

Angi utdanning(er)

Antall &r samlet utdanning utover videregdende skole (totalt kurs, utdanning,
videreutdanning med mer)

(Sla sammen evt. deltidsutdanninger til hele ar) V59 tot_ant_ar

Angi brutto arslenn (for skatt) i hel stilling. V60 _lenn

(Angi i kroner)

Tusen takk for at du har fylt ut sperreskjemaet.

Forste presentasjon av resultatene vil komme under Folkehelsekonferansen

hgsten 2019.

Trykk [avslutt] for & lagre.



