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Sammendrag

Bakgrunn:

"Health in All Policies” (HiAP) er en tilneerming som skal plassere helseperspektivet i alle
politiske prosesser (Von Heimburg & Hakkebo, 2017). For a ivareta HiAP-prinsippet bar
kommuneplaner definere felles samfunnsmal som er basert pa teori, bevis og lokale data (\Von
Heimburg & Hakkebo, 2017). Studier har vist at sosial ulikhet var rapportert som en av de
starste utfordringene for folkehelsen i norske kommuner, men likevel hadde fa av
kommunene iverksatt de fleste av sine tiltak pa disse omradene (Riksrevisjonen, 2015).

Studiens mal og problemstilling:

Studiens mal er a undersgke hvordan nasjonale malsettinger og folkehelsepolitikk oversettes
til lokal handling og implementeres gjennom samfunnsutvikling.

Problemstillingen er fglgende: «Hvordan implementerer tre ulike norske kommuner politikk
knyttet til utjevning av sosiale helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser, og kan
eventuelle forskjeller knyttes til kommunenes starrelse?».

Metode:

Oppgaven er designet rundt en komparativ kasusstudie av tre norske kommuner av ulik
starrelse, og det er gjennomfgrt dokumentanalyse av kommunale dokumenter for a undersgke
studiens problemstilling og hypotese.

Dokumentene er analysert gjennom innholdsanalyse.

Resultater:

Det er forskjell i antall relevante dokumenter for denne studien fra hver av kommunene.

Alle de inkluderte kommunene tar hensyn til de sosiale helsedeterminantene i sin
samfunnsplanlegging og samfunnsutvikling.

Den starste kommunen har klare mal og strategier for politikkimplementeringen.

Den middels store kommunen utviser tvetydighet om hvordan malsettinger skal oppnas.

Den minste kommunen gir begrenset informasjon om kommunens retningslinjer og strategier
for & oppna mal.

Konklusjon:

Studien viser at det er forskjeller i kommunenes politikkimplementering, og funnene tyder pa
at ulikhetene i implementeringen av politikk knyttet til utjevning av sosiale ulikheter i
samfunnsutviklingsprosesser kan knyttes til kommunenes starrelse.

Ngkkelord: Folkehelse, Kommune, Sosial ulikhet, Politikkimplementering,
Samfunnsutvikling.



Abstract

Background:

"Health in All Policies” (HiAP) is an approach that places the health perspective in all
political processes (Von Heimburg & Hakkebo, 2017). To safeguard the HiAP principle,
municipal plans should define common social goals that are based on theory, evidence and
local data (Von Heimburg & Hakkebo, 2017). Studies have shown that social inequality was
reported as one of the biggest challenges for public health in Norwegian municipalities, yet
few of the municipalities had implemented most of their measures in these areas
(Riksrevisjonen, 2015).

Aim and research question:

The aim of the study is to investigate how national objectives and public health policy is
translated into local action and implemented through community development.

The research question is as following: "How do three different Norwegian municipalities
implement policies related to equalizing social health differences in community development
processes, and can any differences be linked to the size of the municipalities?".

Method:

The astudy is designed as a comparative case study of three Norwegian municipalities of
different sizes, and a document analysis of municipal documents has been carried out to
examine the study's research question and hypothesis.

The documents have been analyzed through content analysis.

Results:

There is a difference in the number of relevant documents for this study from each of the
municipalities.

All the included municipalities take into account the social determinants of health in their
community planning and community development plans.

The largest municipality has clear goals and strategies for policy implementation.

The medium-sized municipality shows ambiguity about how objectives are to be achieved.
The smallest municipality provides limited information about the municipality's guidelines
and strategies for achieving targets.

Conclusion:

The study shows that there are differences in the municipalities' policy implementation, and
the findings suggest that the differences in the implementation of policies linked to equalizing
social inequalities in community development processes can be linked to the size of the
municipalities.

Keywords: Public health, Municipality, Social inequality, Policy implementation,
Community development.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for studien

Folkehelse er en disiplin som sgker a forbedre helsen til befolkningen som helhet ved a
identifisere og adressere faktorer som pavirker helse og velveare. Folkehelseomradet omfatter
en rekke tiltak for & forebygge sykdommer, fremme sunn livsstil og gke tilgjengeligheten til
helsetjenester, blant annet gjennom a styrke folkehelsearbeidet og folkehelsepolitikken
(WHO, 2008). Ifglge verdens helseorganisasjon (WHO, 2008) er folkehelsearbeid viktig for &
sikre lik tilgang til helsetjenester og fremme sunn livsstil for alle, uavhengig av deres

gkonomiske, sosiale eller kulturelle bakgrunn.

Det norske folkehelsearbeidet omfatter et bredt spekter av initiativer, fra individuelle
livsstilsintervensjoner til samfunnsbaserte tiltak som involverer flere sektorer og interessenter.
Et sentralt prinsipp i folkehelsearbeidet er utjevning av sosiale helseforskjeller, som tar sikte
pa a redusere forskjellene i helsestatus mellom ulike befolkningsgrupper. Dette prinsippet er
forankret i norsk lovgivning, inkludert Folkehelseloven (2011), som understreker at alle

sektorer og forvaltningsnivaer har et ansvar for a arbeide for & utjevne sosiale helseforskieller.

Det politiske fokuset pa folkehelsen har gkt de siste tiarene, og serlig siden Folkehelseloven
tradte i kraft i 2012 (Hofstad & Bergsli, 2017). Loven fastslar at folkehelse er et ansvar som
foreligger alle sektorer og forvaltningsniva — fra kommune til fylkeskommune og statlige
myndigheter (Folkehelseloven, 2011, §4-7, §20-21 og 822-25). Folkehelseloven lgfter frem
fem grunnleggende prinsipper som utgjegr grunnlaget for folkehelsearbeidet: 1. utjevning, 2.
helse i alle politikkomrader, 3. barekraftig utvikling, 4. fare-var- prinsippet, og 5.
medvirkning (Folkehelseloven, 2011).

Helse er et positivt konsept som legger vekt pa sosiale og personlige ressurser, sa vel som
fysiske kapasiteter (WHO, 1986). Begrepet “Health in All Policies” (HiAP) viser til en
tilneerming med fokus pa helse i alle politiske prosesser og ledd der avgjerelser tas, og HiAP
er sett pa som en «gullstandard» innen folkehelsepolitikken (Von Heimburg & Hakkebo,
2017). Ifelge Von Heimburg & Hakkebo (2017) mangler skandinaviske kommuner generelt
kapasitet til & implementere HiAP, og dette viser seg serlig nar det kommer til adresseringen
av helseforskjeller i samfunnet. Von Heimburg & Hakkebo (2017) viser at bade
styringssystemer og kunnskapen om folkehelsepolitikk har behov for & styrkes. Slike

styringssystemer kan styrkes ved at HiAP styres i henhold til nasjonal lovgivning og i



henhold til et helhetlig styringssystem, men innfares pa lokalt niva. Altsa bar
kommuneplanene som er basert pa teori, bevis og lokale data definere felles samfunnsmal og
samskapningsstrategier.

Riksrevisjonen (2015) gjennomfarte en undersgkelse av offentlig folkehelsearbeid i Norge,
0g denne viste at nesten halvparten av respondentene fra de inkluderte kommunene var av den
oppfatning at levekar og sosial ulikhet er blant de starste folkehelseutfordringene vare, men
likevel hadde bare 15 prosent av kommunene iverksatt de fleste av sine tiltak pa disse

omradene.

Plan- og bygningsloven (2008) gir kommunene myndighet til & benytte ulike planformer, der
kommuneplanen og arealplanen er de viktigste, da de gir mulighet til a regulere arealbruken
gjennom arealbestemmelser og definere arealformal og hensynssoner (Hofstad 2019).
Planleggingen ma ta hensyn til en bred forstaelse av folkehelsepolitikk som viser til en rekke
faktorer som pavirker befolkningens helse og fordelingen av helse i befolkningen (Hofstad,
2019). Det er av stor betydning a benytte en helhetlig og stedstilpasset tilneerming for & oppna
helseutjevning og helsefremming gjennom samfunnsplanlegging (Hofstad, 2019). En
kombinasjon av fysiske, sosiale og velferdsmessige tiltak er ifalge henne ngdvendig for &
fremme god helse, og det er viktig a ta hensyn til faktorer som utdanning, arbeid og
oppvekstmiljg. Fysisk tilrettelegging alene er altsa ikke tilstrekkelig for 4 oppna
helseutjevning, og tiltak for sosialt liv og sosiogkonomisk variasjon i et omrade ma
kombineres med malrettede velferdstiltak (Hofstad, 2019).

1.2 Tidligere forskning pa feltet

Van der Wel et al. (2016) kritiserer at det finnes en inkonsekvens mellom malet om a redusere
ulikhet, og fravaeret av virkemidler og tiltak for & oppna dette malet i stortingsmeldingen
«nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller» (St. Meld. Nr. 20, 2006-2007). Det
vises videre til at det ble rettet lite oppmerksombhet til politikk for a takle helseforskijeller til
tross for eksisterende kunnskap bade om arsaker og effektive intervensjoner for a redusere
slike ulikheter. Selv om stortingsmeldingen ble lagt fram nesten ti ar far studien kom ut, viste
altsa studien at det var tegn til stagnasjon, og muligens reversering, i arbeidet med a utjevne
sosiale helseforskjeller (Van der Wel et al., 2016).

Siden helse i stor grad skapes utenfor helsesektoren, ma de andre sektorene oppfordres til &



bidra til helse gjennom styring, politikk og handling (De Leeuw, 2017).

De Leeuw (2017) mener at dette ma skje pa tvers av den offentlige og private sektoren med
full involvering av sivilsamfunnet. Det er en betydelig naivitet nar det gjelder politikk og
maktspill og hvilken rolle helsesektoren kan eller bar ha. De ulike nivaene av styring, poltikk
og handling ma utfylle hverandre for & fa en god implementering. Det er ogsa viktig &
engasjere lokalsamfunnet og fagfolkene gjennom kommunikasjonskanaler og riktig retorikk
(De Leeuw, 2017).

Hagen et al. (2018) gjennomfarte en studie der kommunenes forstaelse av folkehelse over en
trearsperiode ble fulgt, og funnene viste at det var en positiv utvikling i kunnskap og
bevissthet om Folkehelseloven. Flertallet av kommunene hadde en snever forstaelse av
folkehelse i starten, og prioriterte individuelle livsstils- og helserelaterte tiltak fremfor sosiale
determinanter for helse. Men dette endret seg over tid, og flere kommuner begynte a prioritere
levekar som en hovedutfordring for folkehelsen.

Hagen et al. (2018) fant at kommunene var blitt flinkere til & benytte seg av HiAP-verktay
etter at Folkehelseloven tredde i kraft. Folkehelseloven gjorde derimot ikke at kommunene
ansatte flere folkehelsekoordinatorer, men flere kommuner begynte a lage helseoversikter
sammenlignet med tidligere (Hagen et al., 2018). Mange kommuner var opptatt av rettferdig
fordeling av helsefremmende tiltak mellom de sosiale gruppene, men de hadde likevel mindre
fokus pa rettferdig fordeling mellom de sosiale gruppene nar det gjaldt politisk
beslutningstaking. Likevel viste det seg at kommunene tolket Folkehelseloven ulikt, serlig
nar det handlet om & utjevne sosiale helseforskjeller (Hagen et al., 2018). Studien viste at
myndighetenes fokus pa a redusere sosiale forskjeller har gkt etter at vi fikk Folkehelseloven
(Hagen et al., 2018). Det argumenteres for at om kommunene skal kunne bidra i arbeidet med
a redusere sosiale forskjeller, ma man jobbe med problemene ut fra en HiAP-tilnaerming, og
dette krever tverrsektorielt samarbeid og involvering fra kommunetoppene. Studien slar ogsa
fast at Folkehelseloven har bidratt til & utvikle et stgrre tverrsektorielt ansvar og gke HiAP-

tilneermingen i folkehelsearbeidet (Hagen et. al 2018).

Bekken et al. (2018) fremhever i sin rapport den gkende andelen barnefattigdom i Norge det
siste tiaret. Barn av innvandrere er overrepresentert og utgjer omtrent halvparten av alle
fattige barn. Arsakene til og kildene til fattigdom er mange og inkluderer arbeidsledighet, lav
eller ingen utdanning, mottak av sosialhjelp eller offentlige ytelser, og det & veere

aleneforsgrger (Bekken et al., 2018). Barn som vokser opp i fattigdom har darligere



livssjanser enn andre barn, de deltar i feerre aktiviteter og har starre risiko for a droppe ut av
videregaende skole. De har ogsa flere helseproblemer enn andre barn og har darligere helse
og livskvalitet som voksne (Bekken et al., 2018). Derfor er det tverrpolitisk enighet om at
barnefattigdom er ugnsket og bar reduseres og bates pa. A gi barn mulighet til & delta i ulike
aktiviteter uavhengig av familiens inntekt er et viktig satsingsomrade i dagens regjerings plan
for a bekjempe barnefattigdom (Bekken et al., 2018). Inntektsoverfaringer som gker inntekten
til fattige familier er et effektivt verktay, men barn og familier som lever i fattigdom trenger
ofte flere typer intervensjoner. Tiltak rettet mot & hjelpe barn og unge som lever i fattigdom
kan malrettes, men ber gjgres innenfor rammen av tiltak for alle for & unnga stigmatisering
(Bekken et al., 2018).

Mange norske kommuner har iverksatt tiltak mot fattigdom, men mange av disse er ikke
evaluert. Derfor er det behov for mer systematiske evalueringer av tiltak for & fa mer
kunnskap om deres effekter pa mottakerne. Slik kan vi utvikle og tilpasse tiltak som kan

hjelpe barn og unge som lever i fattigdom og gi dem bedre livssjanser (Bekken et al., 2018).

Senest i mars 2023 ble rapporten «Rapid review of inequalities in health and wellbeing in
Norway since 2014” (Goldblatt et al, 2023) publisert og presentert ved NTNU.

Rapporten ble laget pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet som en del av grunnlaget
for regjeringens kommende folkehelsemelding. I rapporten gjennomgar professor Sir Michael
Marmot og hans team ved The UCL Institute of Health Equity i samarbeid med
forskningssenteret WellFare ved NTNU Norges retningslinjer for sosial ulikhet i helse.
Rapporten viser at til tross for hgy og gkende levestandard er det vedvarende forskjeller i
helse og relaterte faktorer som pavirker helsen i Norge. Rapporten understreker at a redusere
sosiale ulikheter i helse er et mal for folkehelsearbeidet i Norge og vil kreve innsats fra flere
sektorer og forstaelse for at ulike sektorer kan spille en betydelig rolle for befolkningens
helse. Tverrsektorielt ansvar og samarbeid fremheves som avgjerende for a na malet om
jevnere fordeling og mindre sosial forskjell i helse, og rapporten kommer med anbefalinger

for & adressere helseforskjeller pa bade nasjonalt og kommunalt niva.

Samlet sett viser tidligere studier at implementeringen av folkehelseperspektivet, serlig pa
omrader innen sosial utjevning av helseforskjeller, har veert varierende og utfordrende.
Forskningen viser at det er behov for a styrke kommunenes kapasitet og kompetanse pa

folkehelse for & utjevne sosiale helseforskijeller.



1.3 Mal med masteroppgaven

Malet med denne oppgaven er & undersgke hva som skjer nar nasjonale malsettinger og
politikk som har som mal & utjevne sosiale helseforskijeller skal oversettes til lokal handling
og implementeres i et komplekst landskap gjennom samfunnsutvikling, og & sammenligne

hvordan kommuner av ulik stgrrelse handterer denne utfordringen i sine planprosesser.

1.4 Problemstilling og hypotese

Pa bakgrunn av den gjennomgatte bakgrunnslitteraturen og oppgavens teoretiske rammeverk
utledes det en hypotese om at det vil veere forskjeller mellom kommunene i omfanget av
planer og styringsdokumenter som behandler utjevning av sosiale helseforskjeller i
samfunnsutviklingsprosesser. Problemstillingen er fglgende: «Hvordan implementerer tre
ulike norske kommuner politikk knyttet til utjevning av sosiale helseforskjeller i
samfunnsutviklingsprosesser, og kan eventuelle forskjeller knyttes til kommunenes

starrelse?».

1.5 Begrepsavklaring

Samfunnsutvikling i denne studien sikter til en langsiktig og baerekraftig forandring i
samfunnets sosiale, gkonomiske og politiske strukturer og institusjoner, som har som mal a
forbedre samfunnets velferd og livskvalitet for alle dens medlemmer (Kenny et al., 2019).
Dette inkluderer utvikling av infrastruktur, utdanning, helsevesen, sosiale tjenester og andre
viktige samfunnsomrader, og krever ofte samarbeid mellom offentlige og private aktarer
(Kenny et al., 2019).

Sosial ulikhet kan defineres som forskjeller i gkonomisk, sosial og helsemessig status mellom
ulike grupper i samfunnet, som kan veere basert pa faktorer som kjgnn, rase, utdanningsniva
og inntekt (Marmot, 2005). Slike ulikheter kan pavirke livssjansene til individer og kan ha
konsekvenser for deres helse og velveaere (Marmot, 2005). Sosial ulikhet er en utfordring for

mange samfunn, da det kan fare til gkt sykdomsbyrde og redusert levetid blant utsatte

grupper.

Folkehelse er en vitenskap som tar sikte pa a forbedre helsen til befolkningen som helhet, ved
a identifisere og adressere faktorer som pavirker helse og velvere. Dette kan inkludere tiltak
for a forebygge sykdom, fremme sunn livsstil og ke tilgangen til helsetjenester (WHO,
2008). Folkehelse er viktig for a sikre at alle mennesker har lik tilgang til helse- og
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omsorgstjenester og at de kan leve sunne liv, uavhengig av deres gkonomiske, sosiale eller

kulturelle bakgrunn.

2 Relevant teori og lovverk

2.1 Sosiale helsedeterminanter

Det er bred enighet om at de viktigste determinantene for helseulikheter ligger utenfor
helsevesenet og er knyttet til levekar og sosiogkonomiske faktorer (Dahlgren & Whitehead,
1991). Ressursfordeling og levekar har en avgjarende betydning for helseulikheter i
befolkningen. En darlig fordeling av ressurser som utdanning, inntekt og arbeid kan fare til en
ujevn fordeling av helsefordeler i samfunnet. Ulik tilgang til og kvalitet pa helsetjenester kan
ogsa fare til helseulikheter (Dahlgren & Whitehead, 2021).

Det er imidlertid viktig & papeke at folkehelsen er et resultat av komplekse samspill mellom
flere faktorer, og det kan veere vanskelig a fastsla sikre arsakssammenhenger (Marmot, 2005).
Folkehelseforskning og politikk ber derfor veere opptatt av a forsta og adressere de
underliggende sosiale og gkonomiske faktorene som pavirker helse og helseulikheter i
samfunnet (Whitehead & Dahlgren, 2021). Fer en kan iverksette tiltak for a utjevne ulikheter i
helse, ma en forsta arsakene til at ulikheter i helse oppstar (Whitehead & Dahlgren, 1991).
Determinantene fremstilles via Dahlgren og Whiteheads (1991) regnbuemodell som vist her i

Figur 1.
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Figur 1 Regnbuemodellen (Dahlgren & Whitehead, 1991).

Figur 1 viser de ulike lagene i regnbuemodellen, der de individuelle egenskapene ligger i
sentrum, og levekar som utdanning, bolig, arbeid og helsetjenester ligger ytterst. Personens
livsstil og levevaner ligger mellom disse lagene. Modellen viser hvordan alle lagene henger
sammen og er integrert i hverandre, og at det er et samspill mellom faktorene (Whitehead &
Dahlgren, 2009). Det er viktig & merke seg at de individuelle egenskapene, som alder, kjgnn
og genetiske faktorer, er upavirkelige faktorer i modellen (Whitehead & Dahlgren, 2009).
Det som derimot kan pavirkes er altsa de sosiale, gkonomiske og kulturelle forholdene som
utgjer levekarene, og som kan pavirke helsestatus og helseulikheter (Whitehead og Dahlgren,
2009). Det er derfor viktig a adressere og forsta disse faktorene for & kunne utvikle politiske

tiltak som kan bidra til & redusere helseulikheter og bedre folkehelsen.

Dahlgren og Whitehead (2007) har laget en liste over politiske tilneerminger for & redusere de
underliggende arsakene til sosiale ulikheter i helse. Hovedfokuset deres ligger pa tiltak rettet
mot inntektsutjevning, men prinsippene er ogsa overfarbare til andre fokusomrader.

Anbefalingene deres inkluderer a redusere ulikheter i inntekt gjennom skattepolitikk, formue
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og subsidier, samt & sikre gratis offentlige tjenester av hgy kvalitet og trygge jobber med gode
arbeidsforhold, og & motvirke arbeidslgshet (Dahlgren & Whitehead, 2007).

Folkehelseforskningen er opptatt av & forsta hvordan samfunnet pavirker helsetilstanden til
befolkningen. Sosiale helsedeterminanter er sentrale for a forsta helseulikheter og hvordan
disse fordeles i samfunnet. Helsedeterminanter refererer til faktorer som pavirker var helse, og
dette inkluderer blant annet helsetjenester, arbeid og inntekt, oppvekst, sosiale nettverk, kultur
og individuelle helsevaner (Whitehead & Dahlgren, 2009). Perspektivet pa sosiale
helsedeterminanter ble utviklet for & forsta forekomsten og utviklingen av sosiale ulikheter i
helse, og for & fungere som et verktay for & utjevne disse ulikhetene (Dahl et al., 2014).
Sosiogkonomiske forskjeller i helse kan virke opplagt & oppsta pa grunn av skjev fordeling av

helsedeterminanter i befolkningen og samfunnet (Dahl et al., 2014).

I samfunnet vart er det en klar pavirkning av politiske beslutninger pa helsestatusen og
fordelingen av helsedeterminanter. Det er derfor en antakelse om at en mer rettferdig
fordeling av helsedeterminanter vil fgre til en jevnere fordeling av helse blant befolkningen
(Marmot et al., 2012). Denne antakelsen stgttes ogsa av WHOs kommisjon om sosiale
determinanter for helse, som hevder at tilgjengelige ressurser som utdanning, bolig, arbeid,
lgnn og sosialt nettverk tidlig i livet vil forme en person (WHO, 2008). Ifglge Raphael (2011)
er alle disse faktorene pavirket eller formet av politikk. Dette stemmer overens med funn fra
WHOs rapport om sosiale determinanter for helse (Marmot, et al., 2012). En viktig
konklusjon som kan trekkes fra den sosiale helse-arsaksmodellen er at politikk ikke bgr
baseres pa en "one size fits all" tilneerming, men heller utformes med tanke pa ulike
bakgrunnsfaktorer (Solar & Irwin, 2010). Mekanismene som skaper sosiale ulikheter i helse,
vil variere avhengig av hvor man befinner seg pa den sosiale gradienten. Derfor kan visse
tiltak eller retningslinjer veere effektive for enkelte befolkningsgrupper, men ikke for andre
(Solar & Irwin, 2010). Med andre ord, det er en sammenheng mellom ulikheter i fordelingen
av sosiale helsedeterminanter og ulikheter i den sosiale fordelingen av helse (Marmot et al.,
2012). Selv om livsstilsvalg og personlige valg er en del av sosiale normer og vilkar, er de
relatert til kulturelle, miljgmessige og skonomiske faktorer (Whitehead & Dahlgren, 2009).
Likevel er de starste sosiale samfunnsstrukturene de mest pavirkende faktorene pa helse og

sosiale helseulikheter, og ikke individuelle livsstilsvalg (Raphael, 2011).

WHO har gjennomgatt sosiale determinanter i Europa og anbefaler universell tilgang til
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skolegang, utdannelse og barnevern av hgy kvalitet for & utjevne sosiale ulikheter i utdanning,
sosial status og likestilling (WHO, 2013). | Norge er det viktig at ansvarlige for
helsefremmende tiltak har god veiledning og kunnskap for a sikre god kvalitet, til tross for at
disse tiltakene allerede er tilgjengelige (Marmot et al., 2012). Selv om befolkningens helse
generelt har blitt bedre, har disse forbedringene ikke pavirket bredere sammenhenger mellom
sosiogkonomisk status og helse (Marmot et al., 2012). Dette skyldes vedvarende sosial og
gkonomisk politikk som fordeler disse sosiale pavirkningene. Derfor er det viktig at de
prosessene som kartlegges i den sosiale helse-arsaks modellen, oversettes til konkret handling
((Marmot et al., 2012). Kunnskap om sosiale helsedeterminanter er viktige for a gke velvare i
befolkningen, ved a bedre utdanning, redusere kriminalitet, skape barekraftige samfunn og
gke sosial tilhgrighet (Marmot et al., 2012). Disse fordelene samsvarer med WHOs definisjon
pa helse som en ressurs og vil bidra til gkt helseverdi og samfunnsnytte (Marmot et al., 2012).
Perspektivet pa sosiale helsedeterminanter er bade et produkt av samlet forskningsbasert
kunnskap og viderefgring av denne kunnskapen til politikk og strategiutforming (Dahl et al.,
2014).

2.1.1 FNs beerekraftsmal og sosialt baerekraftig samfunnsutvikling

FNs baerekraftsmal er en global felles malstrategi for 4 oppna en mer barekraftig og rettferdig
verden. Mange av malene, inkludert malene om god helse og livskvalitet, kvalitetsutdanning,
anstendig arbeid og gkonomisk vekst, redusert ulikhet og baerekraftige byer og samfunn,
fokuserer pa a utjevne sosial ulikhet og skape mer rettferdige samfunn. (FN, 2023).
Samfunnsplanlegging spiller en viktig rolle i a realisere disse malene ved a bidra til & utvikle
og implementere baerekraftige og rettferdige samfunn og lokalsamfunn. Dette innebarer & ta
hensyn til sosiale og skonomiske ulikheter nar man planlegger og utvikler offentlige tjenester
og infrastruktur, og a sikre at planleggingen og utviklingen av samfunnet skjer i samarbeid
med lokalsamfunn og interessenter. (FN, 2023).

For eksempel tar mal nummer 3 i FNs baerekraftsmal for seg god helse og livskvalitet,
inkludert utjevning av sosiale helseforskjeller. Mal nummer 11 fokuserer pa bearekraftige byer
og samfunn, og inkluderer mal om & sikre inkludering, deltakelse og tilgang til granne og
offentlige rom for alle. (FN, 2023).

Sammenhengen mellom FNs barekraftsmal, utjevning av sosial ulikhet og
samfunnsplanlegging er beskrevet i flere kilder, blant annet Hofstad & Bergsli (2017).
Beaerekraftige byer og samfunn krever et helhetlig perspektiv som tar hensyn til sosiale,

gkonomiske og miljgmessige faktorer. De peker pa at utjevning av sosial ulikhet er viktig for
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a oppna baerekraftige byer, og at samfunnsplanlegging og utvikling ma ta hensyn til sosiale
faktorer som for eksempel tilgang til grentomrader, sosial infrastruktur og boliger for a skape
inkluderende og rettferdige samfunn (Hofstad & Bergsli, 2017).

WHO (2008) papeker at helseforskjeller mellom ulike grupper i samfunnet ofte skyldes
sosiale determinanter som for eksempel inntekt, utdanning og tilgang til helsetjenester.
Rapporten argumenterer for at utjevning av sosiale helseforskjeller krever en helhetlig
tilneerming som tar hensyn til disse sosiale determinanter og som involverer flere sektorer,
blant annet samfunnsplanlegging og byutvikling.

Sosial baerekraft handler om a sikre at samfunnet kan ivareta og forbedre velferden til
naveerende og fremtidige generasjoner ved a sikre rettferdig fordeling av ressurser og
muligheter, beskytte menneskerettigheter og fremme sosial inkludering og mangfold, og a

skape en samfunnsstruktur som gir alle mennesker likeverdige muligheter (WHO, 2008).

2.1.2 Fortetting og kompakte byer som utviklingsstrategi

Fortetting er en strategi som brukes for samfunns- og arealutvikling i Norge, og det er en
gkning i befolkningstetthet i bysentrale og tettbygde omrader (Helsedirektoratet, 2018).
Fortetting har blitt en populer byutviklingsstrategi pa grunn av dens positive effekter pa
miljget, gkonomien, infrastrukturen og innbyggernes livskvalitet (Millstein & Hofstad, 2017).
En baerekraftig byutvikling krever at ny utbygging i hovedsak skjer som transformasjon av
eksisterende bebygde arealer eller fortetting av allerede bebygde omrader for a skape tettere
bydeler og kvartaler med ulike funksjoner som kontorer, handel og boliger (Kommunal- og
moderniseringsdepartementet, 2021). Retningslinjer for samordnet bolig-, areal- og
transportplanlegging understreker betydningen av hgy arealutnyttelse, fortetting og
transformasjon i by- og tettstedsomrader, sarlig rundt kollektivknutepunkter for & oppna en
klima- og miljgvennlig byutvikling (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2021).
Kompakte byer som faglger fortettingsprinsippet og vektlegger knutepunktutvikling er mer
klima- og miljgvennlige og mer helsefremmende i kraft av at de skal bidra til reduserte
utslipp, tilrettelegge for gkt hverdagsaktivitet gjennom mer gaing og sykling, og tanken er at
slike miljger ogsa kan skape attraktive og sosiale naermiljger for innbyggerne (Millstein &
Hofstad, 2017). Fortetting er derfor en viktig strategi for @ mate utfordringene i byutviklingen
og skape berekraftige, attraktive og livlige byomrader som kan mgte dagens og fremtidens
behov (Helsedirektoratet, 2018).
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For & oppna dette fordrer det likevel at strategien for bo- og naermiljgene i kommunene er
basert pa kunnskap, grundig planlegging og bevissthet for a skape sosialt barekraftige

miljger.

2.1.3 Gradientutfordringen og ufrivillig segregering

Folkehelserapporten fra 2022 slar fast at det er store sosiale helseforskjeller i Norge i dag, og
nar en sammenligner ulike grupper i samfunnet finner man systematiske forskjeller.
Gradientutfordringen refererer til fenomenet ved at det er en gradient i helse pa tvers av ulike
sosiogkonomiske grupper. Dette betyr at personer med lavere sosiogkonomisk status har
darligere helse enn personer med hgyere sosiogkonomisk status, og at helseproblemene gker
gradvis jo lavere sosiogkonomisk status man har (VVan der Wel et al., 2016).

De med lengst utdanning og hgyest inntekt lever mellom 5 til 8 ar lenge, og oppgir & ha bedre
helse, sammenlignet med de som har kortest utdanning og lavest inntekt
(Folkehelseinstituttet, 2022). Disse systematiske helseforskjellene fordeler seg tydelig som en
gradient, en slags trappetrinns-modell, der de nest fattigste faktisk har bedre helse (i snitt) enn
de aller fattigste, og de aller rikeste har ogsa litt bedre helse enn de nest rikeste. Tilsvarende
gjelder ogsa for utdanningslengde. Sosiogkonomiske forskjeller danner med andre ord et
mgnster eller en gradient gjennom hele befolkningen (Folkehelseinstituttet, 2022).

Forskning har vist at gradientutfordringen har gkt i mange land, inkludert Norge, de siste
tiarene (Goldblatt et al., 2023). Dette har blant annet fert til en gkende oppmerksomhet rundt
sosial ulikhet i helse og behovet for a utvikle tiltak som adresserer de underliggende arsakene
til gradientutfordringen. En av utfordringene med gradientutfordringen i helse er at den ikke
kan forklares av enkle arsaker, men skyldes en kompleks samhandling av ulike faktorer pa
individ-, samfunns- og systemniva, slik som beskrevet i del 2.1 og vist gjennom Figur 1.
Dette inkluderer, som tidligere nevnt, forhold som utdanningsniva, arbeidsmiljg, inntekt,
boligforhold, tilgang til helsetjenester, samt sosial eksklusjon og stigma (Dahlgren &
Whitehead, 1991).

En mulig lgsning pa gradientutfordringen i helse er a utvikle mer helhetlige og koordinerte
tiltak som tar hensyn til de brede samfunnsmessige faktorene som pavirker helse (Hofstad,
2019).

Det argumenteres for at disse utfordringene ma forstas for & kunne skape handlinger som kan
gi endringer innenfor kommunenes ansvarsomrader som helsetjenester, sosialtjenester,
arbeidsmarked og boligpolitikk (Hofstad, 2019). Fordi risikoen for darlig eller god helse
samsvarer med mekanismer forbundet med sosiale gradienter, innebarer dette perspektivet at
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man ma vektlegge forebyggende tiltak mot darlig helse gjennom hele livet rettet mot
oppvekstforhold, skoler, miljg og helseatferd. Dette inkluderer tiltak som fremmer utdanning,
arbeidsplasser med gode arbeidsvilkar, rimelig bolig, sikre og tilgjengelige helsetjenester,

samt tiltak som reduserer sosial eksklusjon og stigmatisering (Marmot et al., 2012).

Ufrivillig segregering refererer til fenomenet der personer med samme bakgrunn og
sosiogkonomisk status bosetter seg i samme omrade, og at ikke alle kan pavirke hvor og
hvordan de bor (Wassenberg, 2018).

Forskning har vist at gradientutfordringen i helse og ufrivillig segregering har en
sammenheng, der omrader med hgy grad av ufrivillig segregering ogsa har hgyere grad av
helseulikhet (Wassenberg, 2018). Dette kan delvis forklares ved at omrader med hgy grad av
ufrivillig segregering ofte har darligere tilgang til helsetjenester og andre viktige ressurser,
noe som kan fare til at personer med lavere sosiogkonomisk status far darligere helse (Zwiers
etal., 2019), men en annen viktig faktor som kan bidra til sammenhengen mellom
gradientutfordringen og ufrivillig segregering er at personer med lavere sosiogkonomisk
status ofte har begrenset mulighet til & velge hvor de vil bo pa grunn av gkonomiske og
sosiale begrensninger (NOU: 2020: 16). Dette kan fare til at personer med lavere
sosiogkonomisk status bosetter seg sammen i omrader med darligere ressurser og tjenester,
noe som igjen kan fare til helseproblemer og gkt gradientutfordring.

Med denne segregeringen gker risikoen for opphopning av levekarsproblemer og skape et
utsatt omrade hvor en hgy andel av innbyggerne har store og sammensatte
levekarsutfordringer, hvor utfordringer som lav sysselsetting, hgyt frafall i skolen, lav
deltakelse i samfunnet, fa fritidstiloud og hay kriminalitet (Zwiers et al., 2019). Dette skaper
nabolagseffekter som har kan hemme beboernes utvikling og muligheter ellers i livet, fordi
darlige trekk ved utsatte nabolag kan forsterke darlige levekar og med dette helsen i omradet
(NOU: 2020: 16).

For a redusere gradientutfordringen i helse og ufrivillig segregering er det derfor viktig a
utvikle politiske og samfunnsmessige tiltak som gker tilgangen til helsetjenester og andre
ressurser i omrader med hay grad av ufrivillig segregering (Wassenberg, 2018). Dette kan
bidra til & redusere gradienten i helse og bedre helseutfallet for personer med lavere

sosiogkonomisk status.
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2.1.4 Nasjonal strategi for den sosiale boligpolitikken

Den norske regjeringen lanserte i 2018 en nasjonal strategi for den sosiale boligpolitikken kalt
"Bolig for velferd - Nasjonal strategi for sosial boligpolitikk 2018-2028" (Kommunal- og
moderniseringsdepartementet, 2018). Strategien har som mal a sikre at alle har tilgang til en
egnet og stabil bolig, spesielt for de som har vansker med & skaffe seg bolig pa egenhand pa
grunn av lav inntekt eller andre utfordringer. Strategien inneholder tiltak som a gke tilbudet
av kommunale utleieboliger, styrke bostgtten, styrke samarbeidet mellom stat, kommune og
frivillige organisasjoner, samt legge til rette for gkt boligbygging i kommunene.

| tillegg skal strategien bidra til at den offentlige innsatsen overfor vanskeligstilte pa
boligmarkedet malrettes.

Den sosiale boligpolitikken skal forebygge at samfunnets borgere far boligproblemer, og gi
hjelp til dem som ikke selv klarer & skaffe og beholde en egnet bolig. Malet er at alle skal
kunne skaffe seg og beholde en egnet bolig (Kommunal- og moderniseringsdepartementet,
2020). Vanskeligstilte pa boligmarkedet er en sammensatt gruppe som ikke helt enkelt lar seg
definere, men det vi kan se er at det er darligere levekar blant mennesker som er pa
boligleiemarkedet (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2020). Mange utsatte
grupper, det vil si, personer med lav inntekt og mottakere av sosialhjelp og bostatte leier
bolig, der flere av disse bor i uegnede boliger eller bomiljg og de fleste av leietakere befinner
seg i det private leiemarkedet (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2020).

Dette er interessant fordi Kommunal- og moderniseringsdepartementet slar fast at
hovedansvaret for & forvalte gjennomfgringen av den statlige boligpolitikken ligger hos
kommunene. Altsa er det kommunens ansvar a fremskaffe, og sikre, vanskeligstilte pa
boligmarkedet gode bolig- og oppfalgingstjenester. Dersom kommunen skal lykkes med god
boligsosial maloppnaelse, forutsettes en hensiktsmessig organisering, og et godt samarbeid pa
tvers av sektorer og forvaltningsnivaer i kommuneorganisasjonen» (Kommunal — og

moderniseringsdepartementet, 2020).

2.1.5 Lovverk

Lovverket spiller en viktig rolle i implementeringen av folkehelsearbeid pad kommunalt niva
og gir kommunene ngdvendige virkemidler for & gjennomfare helsefremmende og
forebyggende tiltak. Eksempler pa dette er Folkehelseloven (2011) og plan- og bygningsloven
som gir kommunene mulighet til & utarbeide arealplaner som fremmer helse og trivsel i
lokalsamfunnet (Folkehelseinstituttet, 2019). Folkehelseloven (2011) skal sikre at kommuner,

fylkeskommuner og statlige helsemyndigheter setter i verk tiltak og samordner sin virksomhet

18



i folkehelsearbeidet pa en forsvarlig mate. Loven skal legge til rette for et langsiktig og
systematisk folkehelsearbeid (Folkehelseloven, 2011, §1). Malet med & innfare en slik lov i
Norge var 4 sikre rettferdighet ved a adressere den sosiale gradienten i helseperspektivet. Det
viktigste tiltaket som ble innfart for & oppna slik rettferdighet var a delegere ansvaret for a
identifisere og iverksette tiltak til marginaliserte grupper, og for det andre sa skulle loven
sikre en «Health in all policies» (HiAP)-tilneerming der lokal politikkutforming generelt skal
vurderes i lys av konsekvenser for folkehelsen (Hagen et al., 2018). Serlig 85 understreker
ansvaret kommunene har ved at disse skal ha kunnskap om faktorer og utviklingstrekk i miljg
og lokalsamfunn som kan ha innvirkning pa befolkningens helse. Kommunen skal vaere
serlig oppmerksom pa trekk ved utviklingen som kan skape eller opprettholde sosiale eller
helsemessige problemer eller sosiale helseforskjeller (Folkehelseloven, 2011, 85).

Plan- og bygningsloven star ogsa sentralt. Denne loven skal fremme beerekraftig utvikling til
det beste for enkeltindividet, samfunnet og fremtidige generasjoner. Loven skal bidra til at
statlige, regionale og kommunale oppgaver samordnes, og skal gi grunnlag for vedtak om
bruk og vern av ressurser samt at tiltak blir i samsvar med lov. Plan- og bygningsloven (2008)
skal ogs4 sikre dpenhet og medvirkning for alle bergrte, og det skal legges vekt pa langsiktige
lasninger og konsekvenser for miljg og samfunn. Loven skal fremme barekraftig utvikling til
beste for den enkelte, samfunnet og framtidige generasjoner. Prinsippet om universell
utforming skal ivaretas i planleggingen og kravene til det enkelte byggetiltak. Det samme
gjelder hensynet til barn og unges oppvekstsvilkar og estetisk utforming av omgivelsene. For
boliger skal prinsippet om universell utforming ivaretas gjennom krav til tilgjengelighet
(Plan- og bygningsloven, 2008, §1-1).

Til slutt ber kommuneloven nevnes i en oppgave som denne da denne loven skal tilrettelegge
for at kommuner og fylkeskommuner kan yte tjenester og drive samfunnsutvikling til beste
for innbyggerne (Kommuneloven, 2018, § 1-1). Loven skal ogsé legge til rette for
kommunenes og fylkeskommunenes utgvelse av offentlig myndighet, bidra til at kKommuner
og fylkeskommuner er effektive, tillitsskapende og berekraftige (Kommuneloven, 2018, § 1-
1).

2.1.5.1 Sammenhengen mellom folkehelseloven og plan- og bygningsloven
Folkehelsepolitikken har som mal & skape trygge og sosialt barekraftige lokalsamfunn, og a
fremme helsevennlige valg. Videre legger den vekt pa a forebygge ensomhet, utjevne sosial
ulikhet i helse, iverksette tidlig innsats for barn og unge, og tilrettelegge for et aldersvennlig
samfunn (Meld. St. 40 (2020-2021) s. 6). Folkehelseloven palegger kommunene og
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fylkeskommunene a ha en langsiktig, systematisk og politisk forankret tilneerming til
folkehelsen. Kommunene skal skaffe seg kunnskap om innbyggernes folkehelse og faktorer
som pavirker denne, og denne oversikten skal knyttes til arbeidet med kommunal planstrategi
og kommuneplaner i henhold til plan- og bygningsloven. En drgfting av kommunens
folkehelseutfordringer bar innga i planstrategien, og denne skal veaere med pa a peile fokuset

til det systematiske folkehelsearbeidet i kommunen. (Folkehelseloven, 2011, § 6).

Folkehelseloven bygger pa plan- og bygningsloven, som gir rammer for arealbruk,
byggesaksbehandling og fysiske planer, og som har som formal & fremme baerekraftig
utvikling til beste for samfunnet, den enkelte og fremtidige generasjoner (plan- og
bygningsloven, 2008, § 1-1).

Plan- og bygningsloven og Folkehelseloven er sentrale lover i norsk lovgivning som pavirker
byplanlegging og byutvikling. Studier har vist at Folkehelseloven kan brukes som verktgy for
a fremme helsemessige hensyn i planprosesser, spesielt med tanke pa gkende bekymring for
helsemessige konsekvenser av byutvikling (Tveit et al., 2019). Pa samme mate har plan- og
bygningsloven blitt brukt til & statte opp under helsefremmende tiltak i byplanleggingen,
spesielt ved a ta hensyn til fysisk aktivitet og tilrettelegging for transport (Selensminde,
2016). Forskning viser at disse to lovene pavirker hverandre gjensidig nar det gjelder
byplanlegging og byutvikling. Folkehelseloven kan brukes som et verktgy for a fremme
helsemessige hensyn i planprosesser, mens plan- og bygningsloven kan statte opp under
helsefremmende tiltak i byplanleggingen. Plan- og bygningsloven er en ngdvendig
forutsetning for & kunne implementere HiAP-prinsippet byplanleggingen.

Det er altsa en neer kobling mellom plan- og bygningsloven og Folkehelseloven, som en

videre kan se illustrert i Figur 2.
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Plan- og bygningsloven (pbl):

Kommuneplan
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Fastsette overordnede mdl og strategier for folkehelsearbeidet.
M3l og styringsstrategier skal inngd i laner etter plan- og bygningsloven.

Figur 2 Sammenhengen mellom Folkehelseloven, PBL og Kommuneloven (Kilde: Helsedirektoratet)

Det farste leddet (grenn) i Figur 2 viser Folkehelselovens 85 som sier at kommunen er pliktet
a skaffe seg oversikt over befolkningens helsetilstand og faktorer som kan pavirke denne bade
positivt og negativt (Folkehelseloven, 2011, 85). Ledd to (grenn) i figuren illustrerer hvordan
kommunene i folge §6 i Folkehelseloven skal knytte oversikten over helsetilstanden i
befolkningen til arbeidet med kommunal planstrategi og kommunalplaner jf. plan- og
bygningsloven § 10-1.

| planstrategien ber en drgfting av kommunens folkehelseutfordringer inngd, og denne skal
deretter vaere med pa a peile fokuset til det systematiske folkehelsearbeidet i kommunen, som
en kan se illustrert gjennom ledd to (grenn) og tre (bla) i figuren.

Kommunen ma videre fastsette overordnede strategier og mal for folkehelsearbeid som kan
bidra til 2 mgte kommunens konkrete folkehelseutfordringer, noe som skal konkretiseres i
kommuneplanens samfunnsdel, arealdel og kommunedelplaner slik vi kan se i kjernen av den
bla pilen i figur 1. Samfunnsdelens handlingsdel har et handlingsprogram som presiserer
hvordan kommuneplanen skal fglges opp.

Den oransje pilen viser til kommunens gkonomiplan. Denne er forankret i kommuneloven og
kan innga i handlingsdel av samfunnsdelen. Det er her de politiske prioriteringene til slutt ma

gjares.

2.2 Politikkimplementeringsteori

Folkehelsearbeidet fremhever viktigheten av a ta hensyn til de ulike aktgrene som er involvert
i implementeringen av folkehelsepolitikken, som lokale politikere, folkehelsetjenestemenn,
helsepersonell og samfunnsorganisasjoner. Den understreker ogsa viktigheten av a forsta den

gjensidige avhengigheten mellom stadier av politikkimplementering, som
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politikkformulering, vedtak og evaluering. Videre kan kontekstuelle faktorer som det
politiske klimaet, tilgjengelige ressurser og fellesskapskarakteristikker i betydelig grad
pavirke implementeringsprosessen og til slutt suksessen til folkehelsetiltak pa kommunalt
niva (Matland, 1995).

For & studere hvordan implementering av folkehelsepolitiske malsettinger om utjevning av
sosiale helseforskjeller operasjonaliseres og implementeres i kommunale planprosesser
benyttes det i denne oppgaven Matlands (1995) politikkimplementeringsteori som gir et
rammeverk for & forstd implementeringen av offentlig politikk. Teorien understreker
betydningen av aktgrer som er involvert i implementeringsprosessen, den gjensidige
avhengigheten mellom aktaerer og stadier, og rollen til kontekstuelle faktorer i utformingen av
implementeringsresultater. Videre i dette delkapitlet vil en gjennomgang av Matlands

politikkimplementeringsteori gis.

2.2.1 Top-Down og Bottom-up tilneerming

Det finnes flere retninger innenfor implementeringsteorien, og debatten mellom dem handler i
stor grad om hvordan man skiller mellom utgangspunktet for et tiltak, politikkutformingen, og
selve implementeringen av vedtaket (Matland, 1995).

Top-Down tilnermingen gjenspeiler politikkutviklernes, politikere eller ledere for eksempel, .
perspektiv, og ser pa politikkutviklerne som de sentrale aktarene i implementeringsprosessen.
Denne tilnaermingen konsentrere seg om a avdekke faktorer som kan pavirkes sentralt, og
tilnermingen innebzrer a se effektene av implementeringer opp mot opprinnelige
malsettinger (Mazamanian & Sabatier, 1981).

Ifelge Hill og Hupe (2014, s. 6) er Top-Down retningen preget av en Klar teoretisk tilnserming
til implementeringsproblemene. De legger vekt pa sentral styring i gjennomfgringen av tiltak,
og ser pa overordnet kontroll som det mest effektive instrument. Denne retningen

kjennetegnes ogsa av bygging av modeller og utvikling av generaliserbare rad.

Bottom-up retningen derimot, vektlegger de uformelle prosessene og forholdene pa det
nederste trinnet i implementeringsprosessen. Matland (1995) ser denne retningen pa
implementering av politikk pa to nivaer - makroimplementeringsnivaet og
mikroimplementeringsnivaet. Sentrale aktarer konstruerer statlige styringsprogrammer pa
makronivaet, mens lokale aktgrer pa mikronivaet reagerer pa planene og implementerer egne
programmer. Retningen argumenterer for at lokale aktgrer ma fa muligheten til a tilpasse

tiltakene til lokale forhold for at implementeringen skal lykkes (Matland, 1995).
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Det skjedde etter hvert en utvikling i retning av sakalte kombinasjonsmodeller som knytter
variablene pa makro- og mikroniva sammen (Matland, 1995), der disse modellene kan deles
inn i to grupper. Den farste gruppen bestod av forskere som prgvde a kombinere ulike
modeller, mens den andre gruppen undersgkte om de ulike modellene kunne tilpasses
forskjellige sammenhenger (Matland, 1995; Hill & Hupe, 2014, s. 56).

2.2.2 Ambiguity-conflict modellen

Ifalge Matlands (1995) «ambiguity-conflict»> modell pavirkes implementeringsprosesser av
konflikt og tvetydighet. Konflikt oppstar nar flere organisasjoner ser en politikk som direkte
relevant for sine interesser, men deres synspunkter ikke er sammenfallende. Konflikten kan
skyldes ulike tilnerminger til enten politikkutforming eller implementering. Mens ovenfra-
og-ned-retningen fokuserer pa a minimere konflikt, ser nedenfra-og-opp-retningen pa konflikt
som uunngaelig i alle implementeringssituasjoner.

Tvetydighet kan ha forskjellige kilder og kan grovt deles inn i tvetydige mal og tvetydige
midler. Tvetydighet kan manifestere seg pa ulike mater, for eksempel i uklare roller for ulike
organisasjoner i en prosess, uklare og inkompatible malformuleringer eller utfordringer med a
bestemme hvilke verktgy som skal brukes, hvordan de skal brukes og hvilken effekt de vil ha.
Graden av tvetydighet som er til stede i et vedtak, pavirker sannsynligheten for at vedtaket vil
bli tolket likt av de involverte organisasjonene, og dermed pavirker det lokale faktorer i
implementeringen. Mens ovenfra-og-ned-retningen anbefaler tydelige mal for & minimere

tvetydighet, kan for store mengder tydelighet ogsa fare til konflikt, ifelge Matland (1995).

| falge Matland (1995) finnes det ikke et felles mal for implementering blant byrakrater. Han
argumenterer for at konflikt om malsettingen er ngdvendig for a oppna fremgang. Enighet
oppnas gjennom koalisjoner og forhandlinger mellom avhengige parter, men konflikter kan
oppsta nar ulike parter anser noe som viktig, nar det er betydelige forskjeller, stor interesse og
flere avhengige parter er involvert. Matland (1995) peker ogsa pa at politisk tvetydighet i
forhold til mal og midler kan redusere konfliktnivaet. Klare mal kan gke konfliktnivaet, mens
diffuse mal kan veere konfliktdempende nar det gjelder omfanget av tiltakene som skal
gjennomfgres. Dette kan fare til kompromisser og enighet om implementering. Matland
(1995) mener at saken er positiv, sett fra ulike niva og aktarers perspektiver, og at

mulighetene for kompromisser og enighet om implementering gker.
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Matland (1995) hevder at evaluering av implementeringssuksess krever ngye undersgkelse av
hver enkelt implementering og at det er betydelig usikkerhet rundt opprettelsen av generelle
retningslinjer. Mange studier utfart frem til tidlig pa 1990-tallet baserte seg pa enkle
casestudier. Funnene fra disse studiene viser at evalueringen varierer avhengig av hvilken
type politikk som vurderes. Matland foreslar at for & vurdere gjennomfaringen, bar det
gjennomfgres en ngye evaluering av policykarakteristikker. I sin utvikling av The Ambiguity-
Conflict Model of Policy Implementation, som illustrert under i Figur 3, sgker han a gi et mer
sammenhengende bilde av grunnleggende implementering. Modellen bygger pa forestillingen
om at implementering ma sees fra fire ulike perspektiver «basert pa nivaet av tvetydighet og

konflikt i de politiske beslutninger som skal iverksettes» (Matland, 1995).
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Figur 3 Tvetydighet/konflikt modellen for politikkimplementering (Matland, 1995).

Om bade tvetydighet og konfliktniva er lavt, antyder Matlands modell (Figur 3) at resultatet
er administrativ implementering, hvor det er fa innvendinger og
implementeringsproblematikk typisk skyldes tekniske problemer (Matland, 1995).
Implementeringsprosessen sammenlignes med en maskin med en sentral myndighet pa
toppen, og informasjon flyter fra topp til bunn. Lav grad av uklarhet gjor at det er tydelig
hvilke aktgrer som skal veere aktive i implementeringen, og stabile akterer utvikler standard

driftsprosedyrer for a fremskynde arbeidet (Matland (1995).
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Hvis tvetydigheten er lav og konflikten er hay, skjer politisk implementering. | slike tilfeller
kan det vere betydelig uenighet om hvordan implementeringen skal forega, selv om malet er
klart. Utfallet bestemmes av makt, som betyr at dersom akterene har tilstrekkelig makt og
dermed far ngdvendig statte for & ga videre, vil vedtaket bli iverksatt (Matland, 1995).

Nar tvetydigheten er hgy og konflikten lav, styres Igsningen vanligvis av de som er mest
aktive og involverte, noe Matland (1995) omtaler som eksperimentell implementering.
Kontekstuelle forhold styrer implementeringen, og utfallet i slike scenarier kan vaere mer eller
mindre tilfeldig og opp til hva de som implementerer anser som viktig.

Til slutt diskuterer Matland perspektivet nar bade tvetydighet og konfliktniva er hgyt, som
han kaller symbolsk implementering. Politikk er avhengig av samhandling med akterer som
har midler og de som skal implementere politikken pa lokalt niva (mikroniva). Denne
modellen drar nytte av bade en bottom-up og en top-down-tilnzerming. Mens politikken styres
fra toppen, kontrollerer lokale aktarer ofte prosessen. Mens ledere pa gverste politiske eller
administrative niva lager prosedyrer og regler som skal fglges, kan ansatte oppleve at

prosedyrene ikke blir fulgt som planlagt (Matland, 1995).
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3 Metode og design

Med utgangspunkt i denne studiens mal om a undersgke hvordan folkehelsebegrep forbundet
med utjevning av sosiale helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser behandles og
operasjonaliseres i kommunale dokumenter, vil oppgavens metodikk bygges rundt en
komparativ case-studie av tre norske kommuner i forskjellige starrelser der liten, middels og
stor kommune er inkludert. En kan se mer om kriteriene for utvalget i del 3.2 av denne
oppgaven.

Datainnsamlingen gjgres som en dokumentanalyse av kommunenes styringsdokumenter som
er relevante for a besvare oppgavens problemstilling. Dokumentene som gjennomgas er
offentlig tilgjengelig for alle innbyggere gjennom kommunenes nettsider fra ar 2012, da
Folkehelseloven tredde i kraft, frem til farste halvdel av 2023 nar datainnsamlingen for denne

studien gjennomfares.

3.1 Dokumentanalyse og komparativ kasusstudie

En kasusstudie er en studie av en case - en enhet eller et tilfelle. Kasusstudier er empiriske
undersgkelser av fenomener som undersgker situasjoner «in real life», og slike kasuser kan
for eksempel veere et land, en organisasjon, eller som brukt i dette tilfellet, en kommune
(Andersen, 2013, s. 23). En komparativ kasusstudie er en studie der en studerer hver kasus for
seg, men benytter samme fremgangsmate for datainnsamlingen, og bruker disse dataene for a
sammenligne de ulike kasusene (Andersen, 2013, s. 24).

Et av argumentene for a bruke sammenligning mellom tre kommuner som en del av metoden i
denne oppgaven, er at komparative kasusstudier gir en muligheten til a etablere
referanserammer for & male fenomener som i utgangspunktet ikke har en gitt malestokk, slik
som her i dette tilfellet der fenomenene som skal males bestar av meningsinnhold og
implementering av folkehelsepolitikk. Systematisk sammenligning mellom casene gir en
tilgang til & se naermere pa variablene og sammenhengen mellom disse (Andersen, 2013).

Slik vil sammenligningen mellom de tre kommunene her kunne fremheve resultatene i hver
enkelt kommune, ved at disse kan samsvare eller sta i kontrast til resultater fra en av de andre
kommunene, og kasusene sammenlignes for & oppna et bredere datagrunnlag som kan belyse

utfall pa tvers av kasusene (Andersen, 2013).

Denne studien vil ogsa kunne betegnes som deskriptiv, fordi den formes av de

meningsbarende enhetene som finnes i dataene som samles inn. Oppgaven bygger selvsagt pa
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eksisterende teori og litteratur pa feltet, men dette er ikke det som er formende for analysen av
datamaterialet. Det vil si at dokumentene i datasettet ikke leses i lys av en spesiell teoretisk
retning, men fra forskerens personlig fortolkende syn, pa lik linje med hvordan alle fortolker
den informasjonen vi innhenter og prosesserer. De observasjoner som har blitt gjort pa tvers
av kasusene har sa blitt knyttet til etablert teori gjennom systematisk fortolkning med

varierende grad av abstraksjon (Andersen, 2013).

3.2 Utvalg

| kvalitativ forskning gnsker man a ga i dybden av datamaterialet for & oppna den kvalitative
kunnskapen om feltet (Tjora, 2021), og det er ogsa malet med denne oppgaven. Derfor vil
datasettet her besta av relevante dokumenter fra tre norske kommuner, og videre vil det falge
en gjennomgang av utvalgskriterier for de valgte kommunene.

Kommunene som er gjenstand for datainnsamlingen i denne studien, er utvalgt for at man
forhapentligvis kan fa et innblikk i hvordan norske kommuner arbeider med
operasjonaliseringen av malet om utjevning av sosiale helseforskjeller i sine
styringsdokumenter som behandler samfunnsutviklingsprosesser jf. 84 i Folkehelseloven
(2011).

Kommunene i denne studien er strategisk valgt ut basert pa demografi og geografi.

Demografi

Kommunene i studien er av ulik starrelse (liten, middels og stor kommune) og dette er gjort
for & kunne sammenligne kommunene pa bakgrunn av starrelse, slik som tidligere beskrevet
del 2.7 om studiens hypotese. Statistisk sentralbyra (SSB) (Langergen et al, 2006) deler
norske kommuner inn i denne stgrrelsesordenen:

- Sma kommuner har 0-4 999 innbyggere

- Mellomstore kommuner har 5 000- 19 999 innbyggere

- Store kommuner har minst 20 000 innbyggere

Kommunene i denne studien har fglgende innbyggertall:

- Kveefjord 2861 innbyggere

- Vagan 9752 innbyggere

- Narvik 21573 innbyggere

(Innbyggertallene er hentet fra SSB, og gjelder for 4. kvartal av 2022).
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Geografi

Det andre utvalgskriteriet er geografi, altsa hvor kommunene ligger i forhold til hverandre.
Her har det veert viktig & undersgke at kommunene ligger sapass spredt at de ikke samarbeider
om folkehelsearbeid eller planprosesser pa tvers av kommunegrenser da det ville kunne

pavirke resultatene.

3.3 Inklusjonskriterier for kommunale dokumenter

Utvalgte dokumenter er kommunale planrelaterte styrings- og hgringsdokumenter ligger apent
tilgjengelig for alle pa kommunenes nettsider. De utvalgte styringsdokumentene ma vere
vedtatt eller gjelde fra tidligst 2012 med den begrunnelse at nar en analyserer dokumenter vil
det veere strategisk a sette seg inn hvilken kontekst dokumentet er skrevet i. Dokumentet
bidrar i seg selv med a lage en kontekst for leseren, men leseren ma ogsa aktivt sgke a forsta.
Dette kan for eksempel innebzre a sette seg inn i debatter som foregar i tiden rundt
dokumentet blir til, altsa konteksting (Asdal & Reinertsen, 2022). | 2012 tradde
Folkehelseloven i kraft, og konteksting er altsa arsaken til at 2012-2023 er satt som
referanseramme for datainnsamlingen i denne studien. Det kan i tillegg veere interessant a se
om folkehelse og sosiale helseforskjeller blir mer synlige eller gitt sterre rom for behandling i
dokumentene etter hvert som Folkehelseloven blir mer implementert i kommunenes arbeid
generelt. Det viste seg likevel a vaere utfordrende a finne dokumenter pa nettidene som
strekker seg sé langt tilbake i tid som til 2012 pad kommunenes nettsider. Arsaken til dette er
noe uklar da offentligloven (2009) sier at saksdokumenter, journaler og liknende register for
organer, her kommunene, skal veere apne for innsyn dersom ikke annet falger av lov eller
forskrift med hjemmel i lov (Offentligloven, 2009, §3), men det kan hende at kommunenes
rutiner for digitalisering av kommunale dokumenter ikke ble implementert far noe senere pa
2010-tallet, og at disse dokumentene vil kunne veere tilgjengelige pa foresparsel i fysiske
arkiver. Det er ikke gjort forsgk pa a fa tilgang til dokumenter som ikke er tilgjengelige pa
kommunenes nettsider, da et av kriteriene for datainnsamlingen var at dokumentene skulle
ligge offentlig tilgjengelig. Eventuelle dokumenter som ikke er digitale, men muligens
relevante og innenfor referanserammen for arstall for datainnsamlingen, er derfor ikke

inkludert i denne studien.

Det ma ogsa understrekes at det ikke har veert mulig a gjare en systematisk og helhetlig
analyse av alle dokumentene pa kommunene sine hjemmesider — omfanget av dokumenter er

for stort til det. Derfor kan det hende at det finnes flere relevante dokumenter pa
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hjemmesidene som ikke er inkludert i denne studien. Dokumentvalget matte begrenses
gjennom strategisk utvalg til kommuneplanens samfunnsdel, kommuneplanens arealdel,
boligplan og dersom tilgjengelig en folkehelsestrategi eller folkehelseoversikt. Noen
hgringsdokumenter har ogsa blitt inkludert der dette har vert relevant for & besvare
oppgavens problemstilling, og dette utgjar en liten del av det gjennomgatte datamaterialet i
denne studien. | tillegg har metoden apnet opp for a benytte «sngballmetoden», som er
beskrevet av Asdal & Reinertsen (2022) som at en starter med en liten sngball som vokser seg
starre og starre etter hvert som en lar ballen rulle — uten at en vet hvilken retning den vil ta.
Dette vil si pa samme mate har disse utvalgte dokumentene ledet videre til nye relevante
dokumenter som kan ha sarskilt betydning for studiens tematikk og med relevans opp mot de

utvalgte styringsdokumentene.

Prosessen med a velge ut relevante dokumenter har veert sveert omfattende, og antallet av
gjennomgatte dokumenter som ikke ble inkludert i datamaterialet er stort, og understreket pa
mange mater viktigheten av a innskrenke inkluderingskriteriene for datamaterialet.
Dokumentene som er utvalgt er altsa strengt begrenset til kommunale dokumenter som kan
omhandle eller behandle samfunnsutviklingsprosesser, problemstillinger knyttet til folkehelse
eller utjevning av sosiale helseforskjeller.

Dette har fungert som en guide til hvilke styringsdokumenter som kan veere relevante, og alle
dokumenter som oppfyller de gjennomgatte kriteriene for datainnsamlingen ble derfor forsgkt
inkludert i studiens radata. Selve undersgkelsen av hvordan folkehelseperspektivet, og da
spesifikt utjevning av sosiale helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser, er ivaretatt i
kommunale dokumenter gjares i denne sammenhengen ved & forekomsten og bruken av
folkehelserelaterte begreper i planarbeidet til kommunene, og hvordan disse er
operasjonalisert. For a avgjare hva som kan regnes som «sentrale» begreper, er begrepene
strategisk valgt ut blant de mest gjennomgaende og definerende begrepene i litteraturen og
rapporter som er beskrevet i bakgrunnen for denne oppgaven, og videre har ogsa
dokumentene som er gjennomgatt i datainnsamlingsarbeidet med denne masteroppgaven
bidratt til & belyse begreper som kan fungere som substitutter, altsa erstattere for de vanligste
begrepene, men med lik betydning. Dette har bidratt til & gi et neermere innblikk i
«hovedbegrepene» innen folkehelsevitenskap, sosial utjevning av helseforskjeller og by- og
stedsutvikling, og narliggende begreper eller begrep som ofte brukes som substitutt.

Prosessen med & velge ut begreper har veart kontinuerlig fordi begreper har apenbart seg
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underveis i prosessen med a bli kjent med forskningsfeltet. Fglgende begreper som vist i

tabell 1 er derfor valgt ut:

Tabell 1 Utvalgte begrep for studien med begrunnelse

Folkehelse Kjernebegrep i denne oppgaven

Sosial ulikhet/ sosial utjevning av sosial | Kjernebegrep i denne oppgaven
ulikhet/helseforskjeller

Levekar Kjernebegrep i denne oppgaven

Livskvalitet Beerekraftsmal 3 tar for seg «good health and
well-being». Well-being oversettes gjerne til
livskvalitet.

Sosial boligpolitikk/boligsosial plan Den nasjonale strategien for den sosiale

boligpolitikken (2021-2024) samler og malretter
den offentlige innsatsen overfor vanskeligstilte
pa boligmarkedet. Den sosiale boligpolitikken
skal forebygge at folk far boligproblemer, og gi
hjelp til dem som ikke selv klarer a skaffe og
beholde en egnet bolig. Malet er at alle skal
kunne skaffe seg og beholde en egnet bolig
(Kommunal- og moderniseringsdepartementet,
2020)

Sosial baerekraft Sosialt baerekraftige samfunn handler om
samfunn preget av tillit, trygghet, tilherighet og
tilgang til goder som arbeid, utdanning og gode
nermiljg. Gjennom planprosessene kan
kommunen legge til rette for en sosialt
baerekraftig samfunnsutvikling
(Folkehelseinstituttet, 2021)

Fortetting Fortetting er en overordnet strategi for samfunns-
og arealutvikling i Norge, og vi opplever
befolkningsvekst i bysentrale og tettbygde strak i
Norge i dag.

3.4 Analyse

Asdal og Reinertsen (2022, s. 196) oppfordrer til & tenke pa dokumentanalyse som en form
for feltarbeid der en gradvis gjer seg kjent i et nytt landskap, og bruker begrepet digitalt
feltarbeid om denne prosessen. Nar en gjennomfarer en moderne dokumentanalyse i dag, vil
digitalt feltarbeid veere en sentral framgangsmate for & samle inn data (Asdal og Reinertsen,
2022, s. 196). Dette er ogsa den anvendte strategien i for denne studien, fordi datagrunnlaget
er samlet inn gjennom de offentlige digitale dokumentene som ligger tilgjengelige pa de
utvalgte kommunenes hjemmesider. For at studien skal vere er palitelig og transparent ma det

digitale feltarbeidet og analysen av datamaterialet som er gjort i denne studien gjgres rede for
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(Flick, 2018, s. 547). Innholdsanalyse er en systematisk tilnaerming for a analysere innholdet
av kommunikasjon, ofte tekst eller bilder, for a identifisere manstre og temaer. Krippendorff
(2013) beskriver innholdsanalyse som en kvantitativ eller kvalitativ metode som sgker a
identifisere og kvantifisere kommunikative egenskaper og/eller meninger i en tekst eller bilde.
Innholdsanalyse er en sveert fleksibel og allsidig metode som kan brukes i mange forskjellige
forskningskontekster.

For & utfere en innholdsanalyse, ma forskeren farst velge enheter av analyse, som kan veere
ord, setninger, avsnitt eller hele dokumenter. Deretter ma forskeren utvikle en kodebok som
identifiserer kategoriene eller temaene som skal analyseres. Analysen utfgres ved a kode hvert
utvalgte element i henhold til kodeboken, og deretter utfgre kvantitative eller kvalitative
analyser av kodingene.

Innholdsanalyse kan brukes bade som en metode i seg selv og som en supplerende
analysemetode til andre metoder, som for eksempel casestudier (Flyvbjerg, 2006).

Metoden forutsetter ikke et definert eller begrenset rammeverk, men gir heller en beskrivelse
av hva som kan gjgres med det empiriske materialet i metodiske sammenhenger (Flick, 2018,
s. 475). Fremgangsmaten brukt i denne studien vil her beskrives stegvis, der arbeidet har
foregatt med kriteriene for utvalgskriteriene beskrevet i delkapittel 3.2. Fremgangsmaten er
ogsa illustrert i Figur 4.

Steg en handlet om & bli kjent med litteraturen og prosjektene som finnes pa forskningsfeltet.
Dette har ogsa vert en kontinuerlig prosess, og har vert hovedgrepet for a velge ut relevante
konsepter og tema for oppgaven og studien.

Steg to besto i a velge ut kommunene. Dette ble gjort med utgangspunkt i utvalgskriteriene i
3.2.1.

| steg tre startet prosessen med & bli kjent med kommunenes hjemmesider, og a fa en oversikt
over hvilke dokumenter som er tilgjengelige for hver av de utvalgte kommunene.

Steg fire handlet om & vurdere hvilke dokumenter som skulle inkluderes for hver enkelt
kommune. Fordi studien er komparativ og skal undersgke eventuelle forskjeller basert pa
kommunenes starrelse ble det i dette steget viktig & notere hvor mange relevante dokumenter

som omhandler eller behandler tematikken i hver kommune, da dette i seg selv vil vare et
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funn i denne typen studie. Det var likevel viktig & sikre at det ikke ble for stor diskrepans

mellom de utvalgte kommunenes typer av inkluderte dokumenter da dette kan pavirke

resultatene og gi utslag i ulike retninger som ikke er realistiske.

Steg fem gikk ut pa at det potensielle datamaterialet ble systematisk lagret underveis i trad
med anbefalingene for digitalt feltarbeid (Asdal og Reinertsen, 2022, s. 175-179). Alle

gjennomgatte dokumenter, bade de som var relevante og de som viste seg a veare irrelevante,

ble notert og lagt inn et eget dokument med beskrivelser. De dokumentene som ble valgt ut

som radata ble lagret i en egen mappe for radata og hver kommune
hadde egen mappe-i-mappe der dokumentene ble lagret pa
datamaskin. Dette gjorde datamaterialet oversiktlig.

Pa steg seks startet arbeidet med & gjennomga dokumentene og
identifisere de utvalgte konseptene. Dokumentanalyser kan bade ha
kvalitativ- og kvantitative egenskaper, og i det digitale feltarbeidet
vil det kunne bli ngdvendig a kombinere teknikker fra begge
retningene (Asdal og Reinertsen, 2022, s. 143). En mer kvantitativ
teknikk ble benyttet for & fa en inngang til analysen. Dette ble gjort
gjennom a benytte sgkefunksjon i de digitale dokumentene.
Begrepene matte skrives pa ulike mater (entall, flertall, eller ulik
bgyning), og med ulike former av hvert ord.

Sa ble dokumentene lastet opp i NVivo 12 for videre behandling.
Na startet den mer kvalitative delen av dokumentanalysen ved 4
neerlese dokumentene, det vil si & lese dokumentene grundig og
prove & forstd dokumentets kvaliteter - som sprak, struktur, og
innhold (Asdal og Reinertsen, s. 199). Dokumentene matte sa
flernleses, som vil si & zoome ut fra selve teksten og dens
«individuelle kvaliteter,» og se dokumentene pa avstand, hoppe
mellom dem, og oppdage tendenser pa tvers av dokumentene
(Asdal og Reinertsen, 2022, s. 199-200).

Arbeidet med narlesing og fjernlesing av dokumentene ble gjort i
tekstbehandlingsprogrammet NVivo 12. Programmet gjorde det
mulig & kode tekstutdrag og lagre de som koder med navn som

Steg 1
Velge ut relevante konsepter
(kontinuerlig prosess)

Steg 2

Valg av kommuner

Steg 3
Bli kjent med de utvalgte

kommunene (familiarisering)

Steg 5
Systematisk uthenting og

Steg 4
Valg av dokumenter

lagring av digitale
dokumenter

Steg 6
Naerlesing og fjzernlesing av
dokumenter

Steg 7
Systematisere funnene og
dokumentere dem

Steg 8
Analyse og diskusjon

Figur 4 Flytskjema over det digitale
feltarbeidet

tilsvarte de utvalgte begrepene. Arbeidet med a identifisere politikk som sammenfalt med de

utvalgte begrepene, og sammenligningen mellom de utvalgte kommunale dokumentene ble

dermed sveert oversiktlig.
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Som et syvende steg, blir de utvalgte begrepene analysert, systematisert og sortert etter hver
enkelt kommune og hvert enkelt dokument, og beskrevet i oppgavens resultatdel.

Det attende steget bestar i & knytte sammen funn og teori i diskusjonsdelen.

3.5 Etiske betraktninger

Dette masterprosjektet er et dokumentstudie, og skal ikke behandle noen personopplysninger.
Det er derfor ikke meldepliktig til SIKT.

Studien ble melt inn til FEK i oktober 2022 (se Vedlegg 1).

I denne studien skal det kun benyttes offentlige tilgjengelige dokumenter fra kommunenes
hjemmesider for a sgke svar pa oppgavens problemstilling, det kreves derfor heller ingen
handlinger fra den enkelte kommune a bli inkludert i dette masterprosjektet.

Underveis i planleggingen av prosjektet har det likevel veert vurdert om kommunene skulle
avidentifiseres, fordi det kan vare en mulighet for at resultatene av studien kanskje kan
oppleves uheldig for enkeltkommuner. Samtidig er tekstutdrag fra kommunenes
styringsdokumenter offentlige og dermed kan disse sgkes opp og kommunenes identitet kan
avslagres. At kommunene ikke er anonyme, vurderes i seg selv ikke som en etisk utfordring,
fordi alle dokumenter er offentlige og tilgjengelige for allmenheten. Den etiske utfordringen
med oppgaven ligger heller i at formalet med denne masteroppgaven er a undersgke og belyse
innholdet i kommunenes arbeid, men ogsa a se hvilke kommuner som gjgr hva og
sammenligne disse. Etter en samlet vurdering falt valget likevel pa a la kommunenes identitet
veere kjent i denne oppgaven da formalet ikke er a si noe om den enkelte kommunen, men a
sammenligne kommunene basert pa kommunestarrelsen. Eventuelle interessante funn kan
derfor fa fungere som inspirasjon eller laering dersom resultatene skulle vise seg a vare

positive eller uheldige for enkelte kommuner.
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4 Resultat

Resultatene presenteres som en beskrivelse av hvordan de utvalgte begrepene defineres og

anvendes i styringsdokumentene — hvordan kommunene fyller dem med meningsinnhold.

Resultatene presenteres farst via en felles tabell for a gi en oversikt over alle de inkluderte

dokumentene og tidsrom for utarbeidelse, far en mer spesifikk fremstilling av funnene for

hver kommune vil falge.

Funnene fra hver enkelt kommune vil farst presenteres skjematisk for a fremstille frekvens og

eventuell definisjon av utvalgte begreper, far en deskriptiv beskrivelse av dokumentenes

meningsinnhold og operasjonalisering av begrepene falger.

4.1 Inkluderte dokumenter

Felgende dokumenter er inkludert for hver av kommunene og Tabell 2 viser at Narvik

kommune hadde 9 relevante dokumenter for denne studien, Vagan kommune hadde 7

relevante dokumenter og Kvafjord kommune hadde 5 relevante dokumenter for denne

studien. Funnet i Tabell 2 gir ogsa en oversikt over nar de ulike dokumentene ble utformet, og

tidsrommet de gjelder for.

Tabell 2 Dokumenter som er inkludert i studien fra tre ulike kommuner (Narvik, Vdgan og

Kvefjord).

Kommune Dokumenttype Dokumenttittel Gyldighet

Narvik Kommunedelplan «Kommunedelplan for oppvekst» 2012 - 2025
Kommunedelplan «Kommunedelplan for fysisk aktivitet og naturopplevelser» 2014 - 2026
Kommunedelplan «Kommunedelplan = Klima, energi og miljg» 2015 - 2026
Kommuneplan «Planbeskrivelse — kommuneplanens arealdel 2017-2028» 2017 - 2028
Boligstrategiplan «Boligstrategi Narvik kommune» 2018 - 2020
Kulturplan wKulturplan Narvik» 2018 - 2022
Temaplan w«Temaplan mot barnefattigdom i Narvik kommune» 2018 — 2022
Helseoversikt «Var helse — Helseaversikt for Narvik kommunes 2018 -d.d.
Kommuneplan «Kommuneplanens samfunnsdel» 2022 - 2040

Vagan Kommunedelplan «Kommunedelplan — Helse- og omsorgstjenesters 2014 - 2025
Folkehelseplan «Folkehelseplan for Vagan kommune» 2017 - 2022
Kommuneplan «Vagan kommuneplan — Beskrivelse til arealdelen med kystsone» 2017 — 2029
Rapport «Med ungdom i fokus — Rapport etter fokusdager for Vagan kommune» 2018 ...
Kommunedelplan «Plan for miljgrettet helsevern i barnehager og skolers 2019 -d.d.
Kommunedelplan «Kommunedelplan — Oppvekst og inkludering» 2020 -d.d.
Kommuneplan «Kommuneplanens samfunnsdel — Hoveddokument» 2020 - 2032

Kvafjord Nazringsplan wStrategisk Naeringsplan» 2020 - 2024
Kommuneplan «Kommuneplanens samfunnsdel med langsiktig arealstrategi» 2021 - 2024
Folkehelseoversikt «levekdr og helse i Kvaefjord kommune 2022 - 2025
Boligplan wBoligplan for Kvaefjords 2022 - 2025
Kommunedelplan «Kommunedelplan for helse- og omsorg» 2022 - 2030

Som tabell 2 viser er kommuneplanens samfunnsdel og arealdel inkludert, samt siste versjon

av folkehelseoversikt eller folkehelseplan for hver av kommunene.
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De andre dokumentene er planer, rapporter og strategiplaner som kommunene selv kan velge

a utarbeide ifalge Folkehelselovens 85 (2011) og plan- og bygningslovens §10-1 (2008).

4.2 Skjematisk og deskriptiv fremstilling av funnene

4.2.1 Stor kommune

| Tabell 3 kan frekvens og eventuelle definisjoner av de utvalgte begrepene folkehelse, sosial
ulikhet/utjevning av sosiale helseforskjeller, levekar, livskvalitet, sosial
boligpolitikk/boligsosial plan, sosial baerekraft og fortetting observeres i de kommunale
dokumentene fra den stgrste kommunen (Narvik), og en kan se utviklingen av begrepsbruken

over tid.

Tabell 3 Frekvens og definisjon av begreper i inkluderte kommunale dokumenter for den store
kommunen (Narvik kommune)

Utvalgte begreper frekvens og definisjon for den store
kommunen (Narvik)

Kommunedelplan for oppvekst 2012-2025
Folkehelse nevnes 12 ganger

Utjevning av forskjeller nevnes 1 gang

Levekar nevnes 6 ganger

Kommunedelplan for fysisk aktivitet og naturopplevelser 2014-

2026

Folkehelse brukes 12 ganger

Sosiale helseforskjeller brukes 1 gang.
Livskvalitet brukes 5 ganger.

Kommunedelplan Klima, energi og miljg (2015-2026)
Folkehelse brukes 2 ganger

Kommuneplanens arealdel 2017-2028
Folkehelse brukes 5 ganger
Sosial boligpolitikk/boligsosial plan brukes 3 ganger

Helseoversikt for Narvik kommune 2018

Folkehelse brukes 22 ganger.

«den overordnede helsetilstanden og hvordan helsen fordeler seg i befolkningen» s. 6

sosial ulikhet brukes 8 ganger

Defineres gjennom a vise til den sosiale helsegradienten, og hvordan ulikhet i helsen falger et
systematisk mgnster som viser at personer med lav utdanning kan forvente faerre levear enn
personer med hgyere utdanning, s. 8.

Levekar brukes 6 ganger

Defineres ikke eksplisitt, men brukes som paraplybegrep for a favne utfordringer knyttet til inntekt
og ulikhet, ledighet, utdanning, oppvekst, rus, psykiatri og eldreomsorg

Livskvalitet brukes 2 ganger

Boligsosialt arbeid brukes 3 ganger

Defineres gjennom strategiens tre overordnede mal;

Alle skal ha et godt sted & bo, alle med behov for tjenester skal fa hjelp til & mestre boforholdet og
den offentlige innsatsen skal vaere helhetlig og effektiv.
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Et godt boligsosialt arbeid far positive konsekvenser for méaloppnaelse innen arbeid, helse,
utdanning og integrering.

Boligstrategi for Narvik kommune 2018-2020

Folkehelse brukes 1 gang

Sosial ulikhet/sosial utjevning brukes 1 gang

Boligsosialt arbeid/sosial boligpolitikk brukes 19 ganger

Fortetting brukes 3 ganger

Kulturplan Narvik 2018-2022
Folkehelse brukes 2 gang
Samfunnsutvikling brukes 8 ganger
Livskvalitet brukes 2 ganger

Temaplan mot barnefattigdom i Narvik kommune 2018-2022
Folkehelse brukes 1 gang
Levekar brukes 4 ganger

Kommuneplanens samfunnsdel 2022-2040
Folkehelse brukes 20 ganger

Sosial ulikhet brukes 7 ganger

Levekar brukes 1 gang

Livskvalitet brukes 10 ganger

Boligsosial politikk brukes 3 ganger

Sosial baerekraft brukes 4 ganger

Fortetting brukes 5 ganger

4.2.1.1 Sosial ulikhet, folkehelse, levekar og livskvalitet i stor kommune
Kommunedelplan for oppvekst fremmer tiltak som skal sikre rettferdighet og like muligheter
for alle, uavhengig av sosiogkonomisk bakgrunn. Kommunedelplanen vektlegger viktigheten
av a skape trygge oppvekstsvilkar for barn og unge, sikre deres medvirkning og deltakelse i
samfunnsutviklingen, samt tilstrekkelig stette for familier og foreldre. Videre blir folkehelse
fremhevet som et viktig fokusomrade for a bedre levekarene for alle innbyggere, spesielt barn
0g unge.

Kommunedelplan for fysisk aktivitet og naturopplevelser har strategier for a gke
tilgjengeligheten og tilretteleggingen av fysisk aktivitet og naturopplevelser i Narvik for alle
befolkningsgrupper. Dette inkluderer utvikling av friluftsanlegg som gir alle muligheten til
fysisk aktivitet og naturopplevelser. Det blir lagt vekt pa a sikre gkt naerhet og tilgang til
attraktive omrader og ferdselsarer for friluftsliv, samt a stimulere til friluftslivsaktivitet
gjennom samarbeid mellom idrettsradet, eldreradet og ungdomsradet. Folkehelsetenkning blir
ogsa trukket frem som grunnleggende for tilretteleggingen, slik at alle far mulighet for fysisk
aktivitet.

Kommuneplanens samfunnsdel beskriver kommunens langsiktige malsettinger og strategier

for & utvikle Narvik til en beerekraftig og attraktiv kommune for alle innbyggerne. Det blir
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lagt vekt pa & utjevne sosiale helseforskjeller ved & fremme arbeid, aktivitet og deltagelse, og

ved a sikre alle innbyggerne grunnleggende behov som trygge og gode bo- og

oppvekstsvilkar, arbeid, skole og barnehage, god helse og omsorgstjenester.

Kommuneplanens samfunnsdel har ogsa fokus pa klima og miljg, gkonomisk utvikling og

samferdsel for & sikre beerekraftig vekst og utvikling. | Figur 5 kan en se et eksempel fra

kommuneplanens samfunnsdel som viser hvordan Narvik kommune jobber for &

implementere god helse og livskvalitet basert pa FNs baerekraftsmal inn i sin

samfunnsplanlegging og strategi for maloppnaelse.

GOD HELSE 06
LIVSKVALITET

4

Delmal: Dette skal vi oppna Strategier: Slik skal vi gjere det

I Narvik kommune er det et godt samarbeid mellom
innbyggerne, frivilligheten, neeringslivet og andre akterer for
a sikre god helse og fremme livskvalitet. | Narviksamfunnet er
det behov for alle.

Narvik kommune skal fremme frivillighet som en sterk ressurs i
samfunnet, og styrke samarbeidet med frivillige organisasjoner
og neeringsliv for a gi ekt mangfold og aktivitet for den enkelte.

Narvik kommune skal i samarbeid med ulike aktorer jobbe
aktivt for a forebygge utenforskap og sosiale ulikheter. Det skal
veere fokus pa tilharighet, livsmestring og et aktivt samfunnsliv.

Narvik kommune skal videreutvikle et godt samarbeid med
spesialisthelsetjenesten og utdanningsinstitusjonene.

Narvik kommune skal vurdere a opprette et eget
folkehelseforum, for & sikre et godt og tett samarbeid

om folkehelse pa tvers av enheter i kommunen. Forumet
kan jobbe med saker som omhandler folkehelse og dele
kunnskapsoversikten slik at alle medlemmer i forumet far en
helhetlig oversikt over folkehelsen i kommunen.

Narvik kommune er best i Nord-Norge pa trygghet samt gode
leve- og oppvekstvilkar.

Narvik kommune skal arbeide malrettet for oppvekstmiljoer
som gir trygghet og utviklingsmuligheter, med god kvalitet pa
barnehager og skoler. Det skal veere et fokus pa mestring og
lavterskelaktiviteter.

Narvik kommune skal fere en boligsosial politikk- med varierte
bo- omrader pa tvers av sosiookonomisk status og alder, og
med en hoy andel selveie. Det skal i storre grad benyttes
velferdsteknologi for a effektivisere tjenestetilbudet og for &
oppna trygghet og mestring for brukerne og deres parerende.

Narvik kommune skal arbeide med tverrsektoriell innsats og
medvirkning for a bidra il at eldre kan bo lengst mulig hjiemme.
Det skal legges til rette for at eldre kan delta i samfunnet og ha
aktive liv.

Narvik kommune skal sikre at det er trygt for barn og unge a
ferdes i trafikken og aktiv transport skal prioriteres.

beerekraftsmal (Narvik kommune).

~
3

Figur 5 Viser delmal med strategi for maloppnaelse i "kommuneplanens samfunnsdel" basert pa FNs

Helseoversikten for Narvik kommune beskriver kommunens ansvar for & fremme folkehelsen

0g utjevne sosiale helseforskjeller. For & oppna dette skal det legges til rette for en

samfunnsutvikling som gir gode betingelser for helse, samt & koordinere folkehelsearbeidet

og forebyggende tiltak pa tvers av kommunens enheter. Helseoversikten viser ogsa at

kommunen har fatt et tydeligere ansvar for & bidra til & forebygge psykisk og somatisk

sykdom, skade eller lidelse, bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller og beskytte

befolkningen mot faktorer som kan ha negativ innvirkning pa helsen. For & oppna dette

gnsker kommunen at det settes gkt fokus pa tiltak som kan gis tidlig, som har forebyggende,
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helsefremmende, rehabiliterende og/eller habiliterende effekt.

Folkehelsearbeidet i Narvik kommune er fordelt pa ulike enheter og planer, og det er behov
for en mer helhetlig plan som konkretiserer ansvar og tiltak. Det er ogsa viktig a gke fokuset
pa tidlige tiltak som kan forebygge helseproblemer og redusere behovet for tjenester.
Kommunen har et tydelig ansvar for & fremme befolkningens helse, utjevne sosiale
helseforskjeller og beskytte mot faktorer som kan pavirke helsen negativt. Ifglge planen

krever dette samarbeid og innsats fra ulike enheter og sektorer i kommunen.

Kulturplanen for Narvik tar for seg samfunnsutvikling i Narvik kommune og hvordan
kommunen kan jobbe med a utjevne sosiale helseforskjeller. Kulturplanen bygger pa FNs
baerekraftsmal og har som mal & tilrettelegge for et allsidig kulturtiloud og & integrere kultur
som en del av samfunnsutviklingen i Narvik kommune.

Temaplan mot barnefattigdom i Narvik kommune har som mal & bekjempe barnefattigdom og
har tiltak som blant annet inkluderer & styrke familienes gkonomi, a gke deltakelse i
fritidsaktiviteter og & forbedre barnas skolesituasjon.

Gjennom Kommuneplanens samfunnsdel for Narvik kommune implementeres HiAP-
prinsippet i plandokumentene, og viser til malsettingen om & tenke folkehelse i alt de gjer.
For & oppna dette skal kommunen legge til rette for en samfunnsutvikling som gir gode
betingelser for god helse og sarge for gode og forsvarlige helse- og omsorgstjenester til alle
som trenger det. Kommuneplanen har et overordnet fokus pa a bygge gode tjenester og tilbud
for den befolkningsutviklingen som kommer, samt & ha fokus pa utjevning av sosiale
helseforskjeller. Narvik kommune vurderer a opprette et eget folkehelseforum for a sikre et
godt og tett samarbeid om folkehelse pa tvers av enheter i kommunen.

Kommuneplanen slar fast at Narvik kommune skal jobbe aktivt for a forebygge utenforskap
og sosiale ulikheter i samarbeid med ulike aktgrer. Det skal rettes fokus pa tilhgrighet,
livsmestring og et aktivt samfunnsliv. For & gke livskvaliteten til befolkningen vil kommunen
legge til rette for oppvekstmiljger som gir trygghet og utviklingsmuligheter, med god kvalitet

pa barnehager og skoler. Det vil ogsa vere et fokus pd mestring og lavterskelaktiviteter.

4.2.1.2 Boligsosialt arbeid, sosial beerekraft og fortetting i stor kommune

| Kommuneplanens arealdel fokuseres det pa & fremme folkehelsen og redusere sosial ulikhet.
Planen tar opp utfordringer knyttet til ulike levekar og boligbehov, og hvordan kommunen
skal planlegge for en variert og beerekraftig boligmiks som inkluderer bade sosial
boligbygging og private utbyggingsprosjekter. Fortetting blir presentert som en viktig strategi

for & oppna malene om barekraftig og effektiv byutvikling, samtidig som man ivaretar viktige
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verdier som narhet til naturen og et godt bymiljg. Planen legger vekt pa a skape et attraktivt
og trygt bymilje med gode fritidstilbud, grenne omrader og effektiv trafikkavvikling for a
oppna livskvalitet. Kommunen ma legge til rette for & aktivisere de gruppene som er mest
stillesittende og som faller utenfor de tradisjonelle idretts- og aktivitetstilbudene for & fremme
folkehelse. Kommuneplanens arealdel understreker ogsa viktigheten av a planlegge for en
variert og barekraftig boligmiks som inkluderer bade sosial boligbygging og private
utbyggingsprosjekter.

Narvik kommunes boligstrategi fokuserer pa boligsosialt arbeid og fortetting for a utjevne
sosiale helseforskjeller. Boligsosialt arbeid er definert som a tilby egnet bolig og hjelp til &
mestre boforholdet, med spesielt fokus pa & ivareta vanskeligstilte pa boligmarkedet i denne
planen. Dette arbeidet involverer bade kommunen, statlige akterer og frivillige
organisasjoner. Kommunen forankrer sitt ansvar for a ivareta vanskeligstilte pa boligmarkedet
samt utjevne sosiale forskjeller og fattigdom gjennom FNs beerekraftsmal som er
rammeverket for boligstrategien.

Fortetting er en annen viktig faktor som blir operasjonalisert gjennom planene om a bygge
kompakt og forsterke bysentrene med et godt tjenestetilbud, handel, naring, skoler og
barnehager, attraktive mgteplasser, kollektivtilbud, grenne lunger og tilrettelegging for den

myke trafikanten.

Kommuneplanens samfunnsdel fokuserer ogsa pa fortetting og utfordrer kommunens rolle og
redskaper gjennom mer transformasjon av eksisterende by- og boligmasse og mindre ny
feltutbygging. Planen legger faringer for hvor og hvordan det kan bygges, og beskriver
behovet for mindre boenheter. Gjennom en kombinasjon av boligsosialt arbeid og fortetting,
gnsker Narvik kommune & bidra til & utjevne sosiale helseforskjeller og skape en vinn-vinn-
situasjon for bade markedet og de boligsosiale utfordringene. Videre har kommunen fokus pa
utvikling av byer og tettsteder gjennom kommuneplanens samfunnsdel som kan ha betydning
for innbyggernes helse, hverdag og falelse av trygghet og tilhgrighet. Beredskap,
vannforekomster av god kvalitet, massehandtering, landbruk og matsikkerhet, effektive og
miljgvennlige renovasjons- og avfallslgsninger, og trygge, tilgjengelige og berekraftige
transportsystemer til en overkommelig pris skal ogsa ha hgy prioritet. Satsingsomradene og
strategiene for areal og transport som vist i kommuneplanens samfunnsdel for Narvik

kommune kan ses i Figur 6.
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Satsingsomrader

Strategier for areal og transport

@konomi

1.

2

Fortette rundt knutepunkt og prioritere utvikling i kommunesenteret Narvik og lokalsentrene Bjerkvik, Ballangen
og Kjepsvik.

Avsette egnede og tilstrekkelige neeringsarealer etter prinsippet “Rett virksomhet pa rett sted.” Dette kartfestes i
kommuneplanens arealdel.

. Ha transport - og mobilitetsystemer som er lett tilgjengelige, trygge, forutsigbare og miljgvennlige og som binder

kommunen sammen pa en hensiktsmessig mate for innbyggere og besgkende.

. Verne kulturminner og kulturmiljger som positive elementer i stedsutvikling.

Sosiale forhold

. Ha trygge og tilgjengelige arealer til mgteplasser for alle, samt utbedre og tilrettelegge eksisterende

grentomrader som sosiale matepunkter.

Legge til rette for et baerekraftig bosettingsmenster, varierte boomrader og omrader for fritidsbebyggelse.
Sikre grentomrader, friluftsomrader og infrastruktur.

Avsette egnede arealer som tilrettelegger for et aktivt og variert friluftsliv.

Klima og milje

GO Al i £ L

Ha en klima- og miljgvennlig utvikling gjennom arealeffektivisering.

Vise langsiktig utbyggingsgrenser i arealplankartet.

Ta hensyn til effektene av et klima i endring i all planlegging som pavirker arealbruken.

Begrense nedbygging av dyrket mark iht. nytt utvidet jordvernbegrep, samt utarbeide kommunal jordvernstrategi.
Bevare naturmangfoldet pa land og i sjg og vassdrag.

Fokusere pa fornybar energi og energieffektivisering.

Figur 6 Satsingsomrader og strategier for areal og transport i "kommuneplanens samfunnsdel" (Narvik

kommune).
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4.2.2 Middels stor kommune
| Tabell 4 kan frekvens og eventuelle definisjoner av de utvalgte begrepene folkehelse, sosial

ulikhet/utjevning av sosiale helseforskjeller, levekar, livskvalitet, sosial
boligpolitikk/boligsosial plan, sosial beerekraft og fortetting observeres i de kommunale
dokumentene for den middels store kommunen (Véagan), og en kan se utviklingen av

begrepsbruken over tid.

Tabell 4 Frekvens og definisjon av begreper i inkluderte kommunale dokumenter for den
middels store kommunen (Vagan kommune)

Utvalgte begreper frekvens og definisjon for den middels store

kommunen (Vagan)

Helse og omsorgsplan 2014-2025

Folkehelse brukes 25 ganger

Defineres: «Samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller indirekte fremmer
befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse, eller
som beskytter mot ytre helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av faktorer som direkte
eller indirekte pavirker helsen».

Sosial ulikhet/sosial utjevning brukes 1 gang

Livskvalitet brukes 2 gang

Folkehelseplan Vagan 2017-2022

Folkehelse brukes 104 ganger

Defineres: «Befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i en befolkningen» s. 3
Sosial ulikhet/sosial utjevning brukes 17 ganger

Defineres: «Systematiske forskjeller i helse mellom sosiogkonomiske grupper, oftest mélt etter
utdanningslengde, yrke og inntekt. Slike ulikheter i psykisk og somatisk helse (pa gruppeniva), er
altsa i stor grad resultat av materielle og sosiale ressurser, og er til dels en konsekvens av sosial
arv».

Levekar brukes 15 ganger

Livskvalitet brukes 10 ganger

Vagan kommuneplan 2017-2029 - Beskrivelse til arealdelen med kystsone
Folkehelse brukes 1 gang

Fortetting brukes 7 ganger

Rapport etter fokusdager for Vigan kommune «MED ungdom i fokus» 2018
Fortetting brukes 3 ganger

Plan for miljgrettet helsevern i barnehager og skoler 2019

Folkehelse brukes 3 ganger

Kommunedelplan oppvekst og inkludering 2019

Folkehelse brukes 1 gang

Livskvalitet brukes 3 gang

Sosial boligpolitikk/boligsosial plan brukes 1 gang

Kommuneplanens samfunnsdel - Hoveddokument (2020-2032)

Folkehelse brukes 9 ganger

Sosial ulikhet brukes 4 ganger

Defineres: «De sosiogkonomiske helseforskjellene i samfunnet pavirkes av de sosiale betingelsene
mennesket lever i, og hvordan samfunnet organiseres» s. 5.

Levekar brukes 9 ganger
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Defineres: «Levekar handler om hvilke forhold vi lever vare liv under. Levekarsforhold er viktige
premisser for helse og livskvalitet, og for hvordan helse fordeles i befolkningen» s. 10.
Livskvalitet brukes 8 ganger

Defineres: «Livskvalitet handler bdde om materielle levekar og hvordan livet oppleves. Mange
helseutfordringer er nart knyttet til sosiale levekar, og de sosiale forskjellene i samfunnet er
gkende».s. 10

Sosial baerekraft brukes 2 ganger

Fortetting brukes 3 ganger

Defineres: «Fortettingen gir muligheter for utvikling av god infrastruktur i kommunen, men stiller
samtidig krav til kreative og helhetlige Igsninger som knytter kommunen sammen til ett. P4 denne
maten skal kommunen mgte framtidens utfordringer som et robust, attraktivt og inkluderende
samfunny.

S.11

4.2.2.1 Sosial ulikhet, folkehelse, levekar og livskvalitet i middels stor
kommune
Folkehelse og sosial utjevning av helseforskijeller er viktige temaer i bade helse og
omsorgsplanen og i folkehelseplanen for Vagan.
Vagan kommune gnsker gjennom planene a legge til rette for en dreining fra reparasjon til
forebygging og a stimulere innbyggerne til & ta ansvar for egen helse og ta sunne valg. For &
oppna dette ma kommunen fokusere pa a utjevne sosiale forskjeller gjennom god skole og
trygge arbeidsplasser, legge til rette for fysisk aktivitet og kosthold, utarbeide en samordnet
og forpliktende plan for kommunale enheter for tiltak pa kort og lang sikt, registrere
"Ungdata" i Vagan for & fa bedre kunnskap om ungdommers levekar og helse, og innarbeide
gkonomiske konsekvenser av ny folkehelselov i kommunens handlingsplan.
Folkehelseplanen definerer flere begreper som er sentrale i folkehelsearbeidet, slik som
«folkehelse», «helsedeterminanter», «sosial ulikhet i helse» og «helse i alt» (s. 3-5), og
understreker behovet for en felles kunnskapsbase og forstaelse av disse begrepene for a

fremme mer effektivt folkehelsearbeid.

Rapport etter fokusdager for Vagan kommune '"MED ungdom i fokus' 2018" viser at
deltakerne pa fokusdagene diskuterte ulike aspekter ved samfunnsutvikling i Vagan
kommune. Planen inneholder ikke direkte informasjon om sosiale helseforskjeller, men
deltakerne diskuterte strategier innen boligsosialt arbeid, fortetting, folkehelse, livskvalitet og
levekar for a utjevne sosiale helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser. Forslag som a
styrke helsesgstertjenesten, gke tilbudet av fritidsaktiviteter, bedre tilgangen til helsetjenester
og utvide byen uten & skade naturen ble diskutert. Disse tiltakene kan bidra til & forbedre

folkehelse, livskvalitet og levekar, og dermed utjevne sosiale helseforskjeller i kommunen.
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Kommunedelplan oppvekst og inkludering beskriver hvordan Vagan kommune gnsker a sikre
en trygg og god oppvekst for alle barn og unge i kommunen. Planen legger vekt pa a oppna
god folkehelse, utjevne sosiale ulikheter og sikre sosial baerekraft gjennom ulike tiltak, blant
annet gjennom a implementere FNs bearekraftsmal i planarbeidet. Dette er illustrert i Figur 7,
som viser satsingsomradene for kommunedelplan for oppvekst og inkludering. Malsettingene
om a redusere frafall i videregaende skole, gke trivsel og trygghet i skolemiljget og tilby
utdannings- og yrkesveiledning til elever. Videre har planen tydelige malsettingene om a
utvikle en helhetlig og inkluderende barnehage- og skolestruktur og tilby tjenester tilpasset
ulike behov. Kommunedelplanen beskriver videre flere tiltak som er knyttet til Nordlands
satsning "Varres Unga - varres framtid" og FNs barnekonvensjon, som er en internasjonal
avtale om barns rettigheter. Arbeidsmodellen legger spesielt vekt pa ti artikler fra
barnekonvensjonen, som blant annet omhandler barns medbestemmelse, rett til god omsorg,
vern mot overgrep, s&rskilt vern og statte, fullverdig liv og rett til god helse. Tiltakene som
beskrives i planen er rettet mot a sikre barns rettigheter og trivsel, og bidra til god helse,

utjevning av sosiale forskjeller og sosial baerekraft.

Nye nasjonale forventninger til kommunal planlegging

Etter de nye Nasjonale forventninger til regional og kommunal planlegging av mai 2019 skal alle
planer tuftes pa FNs baerekraftsmal. Hovedfokuset i denne planen er bygget opp rundt FNs
barnekonvensjon. Baerekraftsmalene ligger til grunn for arbeidet og i oppvekst og inkluderingsplane
for Vagan kommune gnsker vi @ ha spesielt fokus pa 4 baerekraftsmal som er viktige for vare
satsningsomrader.

3 17 Forkvanico

Figur 7 lllustrerer satsingsomradene for «kKommunedelplan oppvekst og inkludering 2019» (Vagan kommune).

Kommuneplanens samfunnsdel har satt mal for & oppna god folkehelse, utjevning av sosial
ulikhet, livskvalitet og gode levekar i samfunnsutviklingsprosesser. Kommuneplanen
presiserer pa at kommunens satsning pa gode og trygge oppvekst- og leeremiljg er av stor
betydning for folkehelse, trivsel og livskvalitet i lokalsamfunnet. Planen fastsetter at barn og
unge i Vagan skal ha gode og trygge oppvekst- og leeremiljg, som bidrar til at alle unge far

likeverdige muligheter til & mestre livet gjennom, og forbereder de unge pa et voksenliv med
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god fysisk og psykisk helse og utviklingsmuligheter for hver enkelt.

For & oppna dette malet, legger planen vekt pa a skape gode og trygge oppvekst- og leeremiljg
i alle tettsteder og grender, legge til rette for utvikling av god fysisk og psykisk helse for alle
barn og unge, sgrge for at barn og unge opplever a ha gode relasjoner til andre barn og voksne
i hjemmet, i barnehagen, pa skolen og pa fritiden, og legge til rette for gode og
utviklingsorienterte leremiljger i hele kommunen.

Kommunedelplanen sier ogsa at barn og unge i Vagan skal oppleve a kjenne tilhgrighet i sitt
miljg, og kommunen skal ha gode mateplasser der alle er inkludert. Det foreslas at dette kan
oppnas ved a sgrge for gode sosiale arenaer gjennom barnehage, skole og fritid, skape
varierte, tilpassede og tilgjengelige kultur- og fritidstilbud, og legge til rette for at alle arenaer
der barn ferdes i kommunen er inkluderende og tilgjengelige med tanke pa universell
utforming. Kommuneplanen slar ogsa fast at barn og unge skal ha innflytelse pa utviklingen
av stedet der de bor. Dette kan oppnas ved a sikre barn og unges medvirkning i kommunale
prosesser, og sgrge for god demokratioppleering i barnehager og skoler gjennom fag og
deltakelse i rad og utvalg. Kommuneplanen fastsetter at gode levekarsforhold er viktige
premisser for helse og livskvalitet, og for hvordan helse fordeles i befolkningen. Hay
arbeidsdeltakelse er en derfor en viktig faktor for samfunnet, og for & muliggjere en stabil og
baerekraftig utvikling i Vagan. Kommunen skal derfor skape et godt arbeids- og neeringsliv i

kommunen, og samtidig redusere sosiale forskjeller.

4.2.2.2 Boligsosialt arbeid, sosial beerekraft og fortetting i middels stor
kommune

| Kommuneplans arealdel vises det til at det er gnskelig & innarbeide tiltak og virkemidler
som reduserer utslipp av klimagasser og styrker tilpasningsevnen til et endret klima, som kan
oppnas gjennom blant annet fortetting. Referanser til de statlige planretningslinjene for
differensiert forvaltning av strandsonen blir ogsa nevnt som viktige faringer for
arealpolitikken i Vagan. Begrepet fortetting er brukt flere ganger i planen som en overordnet

strategi for byutviklingen.

Rapporten etter fokusdager for Vagan kommune "MED ungdom i fokus" diskuterer & skape en
felles idrettsklubb pa tvers av alle tettstedene i kommunen som kan sees pa som en form for
fortetting av tjenester og ressurser i kommunen. For a oppna fortetting og utvidelse av byen
uten a skade naturen, ble det foreslatt blant annet & bygge hus i hayden med flere etasjer, rive

ned gamle bygninger far nybygg settes opp, og bygge hus tettere. Rapporten kan ses som en
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oppfelging av Vagan kommuneplans arealdel, som ogsa vektlegger betydningen av fortetting

og kunnskapsbasert arealplanlegging for en bearekraftig samfunnsutvikling.

I Plan for miljgrettet helsevern i barnehager og skoler nevnes det at miljarettet helsevern

omfatter faktorer i miljget som kan ha en indirekte eller direkte innvirkning pa helsen, og at
kommunen skal fare tilsyn med disse faktorene for & fremme gode sosiale og miljgmessige
forhold. I planen blir folkehelse trukket fram som en av kommunens plikter, og kommunen

har ansvar for a fare tilsyn med faktorer og forhold i miljget som kan pavirke helsen.

Malsettingene i Kommuneplanens samfunnsdel om fortetting, sosial beerekraft og en sosial
boligpolitikk i Vagan kommunes samfunnsutviklingsprosesser skal oppnas gjennom flere
tiltak. For & opprettholde en barekraftig befolkningsvekst med positiv netto tilflytning og
utvikle kommunen som en helhet med et sterkt bysentrum og livskraftige distrikter, skal
kommunen videreutvikle Svolvaer som et av de viktigste regionsentrene i Nordland, og
fortette i etablerte byomrader for & videreutvikle kompakte strukturer med gode urbane
kvaliteter. | Figur 8 illustreres det hvordan Vagan kommune skal ivareta det sosiale
baerekraftperspektivet som en del av en starre strategi for helhetlig baerekraft i kommunen.
Kommunen skal ogsa ivareta kontrastene i kommunens ulike tettsteder som en styrke, med
grunnlag i stedenes identitet og historie, og bidra til & opprettholde og utvikle sosial/teknisk

infrastruktur ved hvert enkelt tettsted.
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lhetlig baerek

Figur 8 lllustrerer hvordan det sosiale baerekraftperspektivet ivaretas i «kkommuneplanens samfunnsdel for Vagan
Kommune».

Kommuneplanens samfunnsdel sier videre at for a veere en attraktiv kommune for tilflyttere,
skal Vagan tilrettelegge for tilstrekkelig og variert bolighygging som ivaretar ulike behov og
gnsker, samt legge til rette for gode sosiale mgteplasser som skaper tilknytning til stedet og
band mellom innbyggerne. Kommunen skal ogsa fokusere pa sammenhengende infrastruktur
og miljgvennlige transportlgsninger ved planlegging og utvikling av nearing og bolig, samt ha
et aktivt samfunnssikkerhets- og beredskapsarbeid med fokus pa forebygging og ROS.
Klimatilpasning skal vere en naturlig og viktig del av kommunens planlegging, med fokus pa
havnivastigning og overvannshandtering, og kommunen skal ha trygge lokalsamfunn med
kontinuerlig ROS-arbeid for kartlegging av potensielle risikomomenter og videre

lgsningsfokusert tilnaerming.

4.2.3 Liten kommune

| Tabell 5 kan frekvens og eventuelle definisjoner av de utvalgte begrepene folkehelse, sosial
ulikhet/utjevning av sosiale helseforskjeller, levekar, livskvalitet, sosial
boligpolitikk/boligsosial plan, sosial baerekraft og fortetting observeres i de kommunale
dokumentene for den minste kommunen (Kvefjord), og en kan se utviklingen av
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begrepsbruken over tid.

Tabell 5 Frekvens og definisjon av begreper i inkluderte kommunale dokumenter for den

minste kommunen (Kvafjord kommune)

Utvalgte begreper frekvens og definisjon for den minste kommunen
(Kveefjord)

Strategisk naeringsplan 2020-2024
Folkehelse brukes 2 ganger
Livskvalitet brukes 2 ganger

Sosial baerekraft brukes 1 gang

Kommuneplanens samfunnsdel med langsiktig arealstrategi 2021-2035
Folkehelse brukes 3 ganger

Sosial ulikhet/sosial utjevning brukes 3 ganger

Levekar brukes 1 gang

Livskvalitet brukes 5 ganger

Sosial baerekraft brukes 1 gang

Fortetting brukes 1 gang

Kommunedelplan for helse- og omsorg 2022-2030
Folkehelse brukes 6 gang

Sosial ulikhet/sosial utjevning brukes 1 gang
Livskvalitet brukes 3 gang

Sosial boligpolitikk/boligsosial plan brukes 3 ganger

Folkehelseoversikt - Levekar og helse i Kvaefjord kommune 2022-2025
Folkehelse brukes 39 ganger

«Folkehelse: befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i befolkningen» Del 2.3:
Definisjoner.

Sosial ulikhet/sosial utjevning brukes 7 ganger

Levekar brukes 11 ganger

«Levekar pavirker helse og hvordan helse fordeles hos innbyggernes». Del 5: Oppvekst og
levekarsforhold.

Livskvalitet brukes 6 ganger

Sosial boligpolitikk/boligsosial plan brukes 7 ganger

«Det ble i mars 2022 vedtatt en ny helhetlig boligplan for Kvafjord. Mélet med denne boligplan vil
blant annet veere a finne ny strategi i bade boligpolitikk og boligsosial planlegging. Det hgye tallet
med lavinntektsfamilier og aleneboende blant Kvafjords innbyggere tillegges vekt i
boligplanleggingen». Del 5.9 Oppvekst og levekar — innspill i prosessen

Boligplan for Kvafjord 2022-2025

Folkehelse brukes 2 ganger

Sosial ulikhet/sosial utjevning brukes 1 gang

Livskvalitet brukes 1 gang

Sosial boligpolitikk/boligsosialt arbeid brukes 15 ganger

«Boligsosialt arbeid handler om & hjelpe vanskeligstilte pa boligmarkedet til 4 f4 seg en passende
bolig og om & gi hjelp til & mestre boforholdet. Eksempler pa boligsosialt arbeid kan veere & gi rad
og veiledning, tilby utleieboliger, lanefinansiering til kjep av egen bolig, eller gi oppfalging og
tjenester i hjemmet». s. 11.

Sosial baerekraft brukes 1 gang

47



4.2.3.1 Sosial ulikhet, folkehelse, levekar og livskvalitet i liten kommune
Strategisk naeringsplan for Kvafjord legger vekt pa a tilrettelegge for supplerende tjenester til
offentlige tjenester og a utvikle nearing basert pa omsorg og pleie for bade lokalt, regionalt og
nasjonalt behov. Neeringsplanen understreker behovet for a gke bruken av velferdsteknologi,
som kan gjare det lettere for eldre og personer med nedsatt funksjonsevne a bo hjemme og
delta aktivt i samfunnet. Fokuset pa opprettholdelse og videreutvikling av universelt
utformede natur- og friluftsomrader skal bidra til a sikre at personer med ulike
funksjonshemminger og eldre ogsa kan benytte seg av disse omradene og dermed oppleve
bedre helse og livskvalitet.

Kommunen, naringsliv og frivilligheten skal jobbe sammen for at folkehelseperspektivet blir
ivaretatt i alle deler av Kvafjordsamfunnet. Ved nybygg og nyetablering skal lokalisering
vurderes ut fra hvilken rolle de skal spille i stedsutviklingen og i forhold til reformen «Leve
hele livet». Neeringsplanen skal ogsa tilrettelegge for sosiale mateplasser og kulturtilbud, og
vektlegger dessuten behovet for a tilrettelegge for turveier og grantomrader som kan bidra til
gkt livskvalitet og trivsel for alle innbyggere i Kvafjord, uavhengig av deres sosiale og

gkonomiske status.

I Kommuneplanens samfunnsdel for Kvafjord kommune er folkehelse et gjennomgaende og
et viktig satsingsomrade. Dette innebaerer a skape gode bomiljger for alle, uansett alder, samt
a fremme god helse og livskvalitet for alle innbyggere.

Kommunen arbeider for 8 motvirke gkende ulikhet og utenforskap, og sikre at alle innbyggere
opplever gode oppvekstmiljger og har lik tilgang til viktige velferdsgoder som utdanning,

helse- og omsorgstjenester og kultur- og aktivitetstilbud.

Kommunedelplan for helse- og omsorg for Kvafjord kommune har en helhetlig tilnaerming til
forebyggende arbeid. Det foreslas a utvikle et samordnet forebyggende arbeid rettet mot barn
0g unge, samt a gi forebyggende tilbud til eldre som ikke har helse- og omsorgstjenester.
Helsestasjonstjenesten og skolehelsetjenesten vil spille en viktig rolle i det forebyggende
arbeidet. Det planlegges ogsa a tilby forebyggende hjemmebesgk og frisklivssentralen vil
bidra til & utjevne sosiale helseforskjeller ved a tilby helsefremmende aktiviteter og kurs til
innbyggere i kommunen. Kommunedelplanen beskriver ulike tiltak som kan bidra til & gi gkt

tilgang til helse- og omsorgstjenester til hjemmeboende. For eksempel tilbys det ulike
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tilrettelagte aktiviteter, velferds- og fritidstiltak til hjemmeboende med behov for bistand til
dette. Det etableres ogsa tilrettelagte botilbud til personer med demenssykdom og personer
med psykiske lidelser og/eller rusmiddelavhengighet. Sykepleietjenesten gir tjenester til
innbyggere som trenger helsehjelp, praktisk bistand, hjemmehjelp og omsorg for & kunne bo i

eget hjem lengst mulig. Kommunen tilbyr ogsa dagtilbud til hjemmeboende med demens.

| Folkehelseoversikt — Levekar og helse i Kvafjord kommune blir folkehelse definert som
befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i befolkningen det papekes at
utdanningsforskjeller bidrar til sosial ulikhet i helse. Folkehelseoversikten bekrefter at levekar
pavirker helse og hvordan helse fordeles hos innbyggerne, og derfor skal kommunen investere
i gode oppvekstmiljger for barn og unge, tilby velferdsordninger og tjenester som fanger opp
barn og unge i risikogrupper, og arbeide for et inkluderende arbeidsliv og sikre inntekter for
den voksne befolkningen. Livskvalitet blir ogsa nevnt som en faktor som kan pavirke helsen
positivt, og det blir derfor viktig & fremme fysisk aktivitet, god ernering, god sgvn og mental
helse. Boligsosiale tiltak nevnes ogsa, og det blir papekt at det er vedtatt en ny helhetlig
boligplan for Kvafjord som vil bidra til a finne ny strategi i bade boligpolitikk og boligsosial
planlegging, med fokus pa & bekjempe lavinntektshusholdninger og arbeidsledighet i

kommunen.

4.2.3.2 Boligsosialt arbeid, sosial beerekraft og fortetting i liten kommune

Boligsosiale tiltak er et viktig satsingsomrade i kommuneplanens samfunnsdel for a sikre god
folkehelse og utjevne sosiale helseforskjeller. Kommunen legger til rette for fortetting og
knutepunktutvikling, samtidig som det sikres tilgang til gode boliger for alle. Kommunen
jobber for a skape inkluderende og berekraftige lokalsamfunn, der alle innbyggere har lik
tilgang til viktige tjenester og goder, dette er illustrert i Figur 11 som viser de tre
satsingsomradene i kommuneplanens samfunnsdel, basert pa FN’s beerekraftsmal. Fortetting
er 0gsa en viktig strategi i planen for a skape en mer baerekraftig kommune der det legges til

rette for naeringsarealer, naeringsetablering og boligutvikling.
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Et godt lokalsamfunn En grenn kommune ‘

Kvaefjord skal vaere et godt og levende

lokalsamfunn for innbyggere i alle aldre,

som stimulerer til gkt bolyst, gkt
verdiskaping og sysselsetting

Kvaefjord skal dyrke sine sartrekk som et
baerekraftig lokalsamfunn, med balanse
mellom utvikling og vern av vére
ressurser

\ O
e @ "

En god oppvekstkommune
Kvaefjord skal vaere en god oppvekstkommune, med

et trygt og stimulerende oppvekstmiljg, som
fremmer livslang laering og aktivitet

4 o i 1 e
M e @

Figur 9 De tre satsningsomradene i kommuneplanens samfunnsdel basert pa FN’s bezerekraftsmal (Kvaefjord

kommune).

Til sist tar Boligplanen for Kvaefjord kommune opp flere temaer som er relevante for
samfunnsutviklingsprosesser og for a utjevne sosiale helseforskjeller i kommunen, har
boligplanen flere tiltak som kan bidra til dette, som gkt bruk av virkemidler gjennom
Husbanken, mer varierte boligstarrelser og godt bomiljg med mateplasser og forskjgnning av
uterom, samfunnssatsinger pa et godt lokalsamfunn og en god oppvekstkommune, og gkt
samarbeid og smartere bruk av tiltak og virkemidler.

Som vist i Figur 10 har kommunen definert 3 satsingsomrader for sin Boligplan.
Boligplanen vektlegger at boligomrader bgr veere godt utformet og legge til rette for fysisk
aktivitet og tilgang til grentareal og rekreasjonsomrader for & fremme helse blant
befolkningsgrupper som har lavere inntekt og dermed kanskje har mindre tilgang til slike
fasiliteter.

Videre skal kommunen jobbe med gkt bolyst og attraktive bomiljg, tilrettelegging for
aldersvennlige boliger og gkt samarbeid mellom kommunen og private utbyggere for a

realisere flere behovsrettede boliger.
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Boligplanen er delt inn i tre malomrader, med hver sin handlingsdel. Disse henger sammen og
pavirker hverandre. | fellesskap bidrar de til en helhetlig tilnarming til boligutviklingen i kommunen.

Malomrade 1: Malomrade 3:
Generell boligutvikling Organisering og kompetanse
Et variert og tilpasset boligmarked Pkt samarbeid og tverrfaglig arbeid

hvor utviklingen folger for & lykkes med en god
befolkningens behov boligutvikling

Figur 10 Malomrader fra "boligplanen for Kvaefjord kommune".

5 Diskusjon

I denne delen vil studiens funn diskuteres i lys av oppgavens teoretiske rammeverk og
litteratur. Diskusjonen er strukturert for & besvare studiens problemstilling: : «Hvordan
implementerer tre ulike norske kommuner politikk knyttet til utjevning av sosiale
helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser, og kan eventuelle forskjeller knyttes til
kommunenes starrelse?».

Samt hypotesen om at det vil vaere forskjeller mellom kommunene i omfanget av planer og
styringsdokumenter som behandler utjevning av sosiale helseforskjeller i

samfunnsutviklingsprosesser, og at disse forskjellene kan knyttes til kommunenes starrelse.

5.1 Forskjeller i dokumenter og frekvens av sentrale begrep

Funnene presentert i tabell 2, i delkapittel 4.1, viser at det er noen variasjoner i hvilke
dokumenter som er utarbeidet fra hver kommune. Likt for alle kommunene var at de
lovpalagte dokumentene som kommuneplanens samfunns- og arealdel, samt en
folkehelseplan eller oversikt, fantes tilgjengelige pa de tre kommunenes nettsider. Dette er
dokumenter som alle norske kommuner er palagte a utarbeide ifglge Folkehelselovens §5
(2011) og plan- og bygningslovens 8§10-1 (2008).

Forskjellen i tilgjengelig relevant datamateriale pa nettsidene for hver av kommunene
inkludert i denne studien, 13 i de valgfrie dokumentene som kommunene selv velger &
utforme.

Den store kommunes dokumenter utgjer det stgrste datamaterialet i denne studien, og denne
kommunen er ogsa den som tidligst vedtok dokumenter med relevans opp mot utjevning av
sosiale helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser, tilbake i 2012.

Noen videre definisjon av de mest sentrale begrepene som folkehelse, sosial ulikhet og
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boligsosialt arbeid kommer dog ikke far i kommunens heleoversikt fra 2018 (Helseoversikt
for Narvik kommune 2018).

Det er spesielt i dokumentene fra 2018 og fremover at kommunen har en gkende grad av
fokus pa utjevning av sosiale helseforskijeller, da sarlig gjennom en boligsosial politikk og
strategier for & bekjempe barnefattigdom. Begrepene livskvalitet og samfunnsutvikling, som
kan vere relatert til a redusere sosiale helseforskjeller i samfunnsutviklingen, brukes ogsa
hyppigere i de senere dokumentene. Kommunenes fokus pa utjevning av sosiale
helseforskjeller er spredt over ulike dokumenter, og er ikke alltid like konkret. Det er likevel
positivt 4 se at temaet blir nevnt i flere planer og strategier, som kan bidra til 4 gke

bevisstheten og prioriteringen av dette i kommunens samfunnsutviklingsprosesser.

Inkluderte dokumenter i denne studien er utarbeidet i perioden 2012-2022, og i lgpet av denne
tiarsperioden har det veert gkt fokus pa & utjevne sosiale helseforskijeller i Norge. Hagen et al.
(2018) viste blant annet at i perioden mellom 2011 og 2017 gkte antall kommuner som laget
folkehelseoversikter og brukte dem som grunnlag for planlegging og utforming av politikk og
tiltak. Dette har veert sentralt for a iverksette folkehelsearbeidet i kommunene (Hagen et al.,
2018).

Flere nasjonale strategier og planer som har som mal a bedre helsen til sarbare grupper har
blitt lansert, og senest i mars 2023 kom den seneste folkehelsemeldingen «Nasjonal strategi
for utjevning av helseforskjeller» (Meld. St. 15, 2022-2023). Folkehelsemeldinga «Gode liv i
et trygt samfunn» (Meld. St. 19, 2018-2019) fastslo at regjeringen skulle forsterke innsatsen
pa omrader som gjaldt barn og unge, forebygging av ensomhet og mindre sosial ulikhet i
helse. I tillegg ble ny nasjonal strategi for den sosiale boligpolitikken som samlet og malrettet
den offentlige innsatsen overfor vanskeligstilte pa boligmarkedet iverksatt for tidsrommet
2021-2024. Denne gkte satsingen pa utjevning av sosial ulikhet nasjonalt i tidsrommet
gjenspeiles i samtlige kommunale dokumenter som behandler samfunnsutviklingsprosesser
inkludert i denne studien, ved at frekvensen av begreper knyttet til utjevning av sosial ulikhet

og folkehelse stort sett gker i takt med hvor nye dokumentene er.

Den middels store kommunen hadde nest flest relevante dokumenter tilgjengelig pa sine
nettsider, og det tidligst vedtatte dokumentet for denne kommunen er fra 2014. Basert pa
frekvensen og bruken av de utvalgte begrepene i kommunale dokumenter fra denne

kommunen, kan det sies at folkehelse og sosial ulikhet/sosial utjevning er hyppig omtalt i

dokumentene, og defineres allerede i kommunenes folkehelseplan for perioden 2017-2022
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(Folkehelseplan Vagan 2017-2022). Levekar og livskvalitet er ogsa begreper som brukes
relativt hyppig, og det er en definisjon pa disse begrepene i dokumentene.

Mens sosial ulikhet/sosial utjevning ble nevnt kun en gang i kommunens helse og-
omsorgsplan (Helse og omsorgsplan 2014-2025, VVagan) ble begrepene brukt 17 ganger i
kommunens folkehelseplan fra 2017 (Folkehelseplan for Vagan kommune 2017-2022).

Dette kan indikere at kunnskapen om gradientutfordringen er gkende blant kommunens
beslutningstakere. Bruken av begrepene som sosial boligpolitikk/boligsosial plan, sosial
barekraft og fortetting kan indikere at kommunen gnsker a ta hensyn til de sosiale faktorene
som kan pavirke helsen og trivselen til innbyggerne. Kommunen planlegger a ta i bruk
helhetlige og kreative lgsninger for 8 mate framtidige utfordringer som et attraktivt og
inkluderende samfunn.

Det er imidlertid verdt @ merke seg at begrepene sosial ulikhet/sosial utjevning ikke blir brukt
like hyppig som begrepet folkehelse i dokumentene, og det er ikke like mange definisjoner
knyttet til dette begrepet. Dette kan indikere at fokuset pa utjevning av sosiale helseforskijeller
ikke har veert like sterkt som fokuset pa folkehelse generelt i kommunens
samfunnsutviklingsprosesser.

Den mellomstore kommunen hadde utarbeidet en rapport etter fokusdager i kommunen
(Rapport etter fokusdager for Vagan kommune «MED ungdom i fokus», 2018), der ulike
temaer skulle fokuseres pa gjennom dagene slik som «fysisk og psykisk helse», «lering og
trivsel, og «kultur og fritid». Fokusdagene ble holdt i forbindelse med kommuneplanarbeidet i
den mellomstore kommunen. MED ungdom i fokus ble invitert til kommunen for a leere opp
lokal ungdom som tilretteleggere, slik at ungdommene selv kunne gjennomfare en serie av
fokusdager for elever fra kommunen. Hovedmalet med fokusdagene var at kommunen skulle
fa innspill fra barn og unge for videre planarbeid samt inspirere til videre engasjement i
planarbeidet.

Dette er et godt eksempel pa hvordan kommunene kan jobbe for medvirkning og livskvalitet
for unge i kommunene. Den mellomstore kommunen var den eneste av kommunene som
hadde utarbeidet en slik rapport som dokumenterer en slik medvirkningsprosess og forsgk pa
inkluderingen av unge innbyggere i folkehelsearbeidet i kommunen.

Medvirkningsprinsippet innebzarer at alle skal ha mulighet til a4 bidra med sine synspunkter i
utarbeidelse av folkehelsearbeidet, og lovfester borgernes mulighet for politisk deltakelse og
innflytelse. Folkehelseloven slar fast at «<Kommunen skal medvirke til at helsemessige hensyn
blir ivaretatt av andre myndigheter og virksomheter. Medvirkning skal skje blant annet

gjennom rad, uttalelser, samarbeid og deltagelse i planlegging» (Folkehelseloven, 2011, § 4).
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Ved manglende medvirkning kan kommuner ga glipp av mange gode tiltak som kan hjelpe til
med & redusere de sosiale helseforskjellene kommunen har, i tillegg til 4 oppdage og pavirke

negative faktorer som kan ha innvirkning pa befolkningens helse.

Den minste kommune hadde faerrest relevante dokumenter for denne studien tilgjengelig pa
kommunens nettside, og var ogsa den kommunen som senest vedtok dokumenter med
relevans for denne studien.

Basert pa funnene i denne studien kan det virke som om den minste kommune ogsa har en
gkende oppmerksomhet pa utjevning av sosiale helseforskijeller i
samfunnsutviklingsprosesser. Begreper som sosial ulikhet/sosial utjevning og levekar blir
nevnt flere ganger i de nyeste kommunale dokumentene.

Begrepene sosial barekraft og fortetting brukes imidlertid sjeldnere, men kommunen har
vedtatt en ny helhetlig boligplan i 2022 (Boligplan for Kvefjord 2022-2025) for a skape en ny
strategi for bade boligpolitikk og boligsosial planlegging, der malet er a hjelpe vanskeligstilte
pa boligmarkedet til & fa seg en passende bolig, og denne tar hensyn til bade levekar og sosial
ulikhet.

Et av funnene fra denne studien som serlig bar trekkes frem i er at den minste kommunen og
den starste kommunen inkludert i denne studien hadde begge utarbeidet en plan eller strategi
for boligsosialt arbeid i kommunen. Det hadde ikke den mellomstore kommunen, selv om det
er fastslatt at ansvaret for a forvalte den statlige boligpolitikken ligger hos kommunene
(Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2020). Fosse et al (2018) sier at starre
kommuner har hgyere sannsynlighet for a definere levekar som en hovedutfordring
sammenlignet med mindre kommuner. Man kan ifglge Fosse et al. (2018) anta at det & sikre
gode levekar er mer krevende i stgrre og mer urbaniserte kommuner enn i mindre kommuner.
De starre og mer urbaniserte kommunene er mer heterogene og komplekse, og urbaniserte
steder tiltrekker seg bade undergrupper av mennesker med mangel pa ressurser og er preget
av et internt gap av sosiale ulikheter i helse (Fosse et al., 2018).

Likevel kommer den minste kommunen inkludert i denne studien bedre ut pa dette omradet
sammenlignet med den mellomstore kommunen.

Funnene viser samlet sett at den minste kommunen har et visst fokus pa utjevning av sosiale
helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser, men dette fokuset er ikke like tydelig som for
eksempel fokuset pa folkehelse og livskvalitet. Kommunen har imidlertid inkludert begreper
som sosial ulikhet/sosial utjevning og sosial boligpolitikk/boligsosial plan i flere av sine

dokumenter, og det er ogsa positivt a se at begrepene brukes hyppigere over tid.
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Generelt tyder funnene pa at implementeringen av folkehelsepolitikk kom tidligst i gang i den
starste kommunen, deretter fulgte den middels store kommunen og til sist den minste
kommunen i denne studien.

Alle de studerte kommunene viser et gkende fokus pa utjevning av sosiale helseforskijeller fra
2012 i sine samfunnsutviklingsplaner, og serlig fra 2018 og frem til i dag har frekvensen av
de utvalgte begrepene gkt i de kommunale dokumentene.

Disse funnene bekrefter tidligere forskning pa omradet som beskrevet i delkapittel 1.2 (Fosse
et al, 2018; Berg et al, 2018; Hagen et al. 2018), som viser disse tendensene til at de sma
kommunene har slitt mer med HiAP-implementering enn de store kommunene, men at
kommunene stort sett har blitt bedre til & implementere HiAP-prinsippet etter at
Folkehelseloven tredde i kraft. Funnene fra denne studien kan dessuten tyde pa at det starste
gapet mellom kommunenes politikkimplementeringsarbeid pa folkehelsefeltet er i ferd med &
tettes, og at ressurser for  utjevne sosiale helseforskjeller i samfunnssutviklingsprosessene i

kommunene prioriteres.

5.2 Helsedeterminantenes plass i den kommunale
samfunnsutviklingen

Helsedeterminanter som sosial ulikhet, folkehelse, levekar og livskvalitet er sarlig pa
agendaen i den stgrste kommunen. Kommunen har flere dokumenter og planer som
understreker betydningen av a skape trygge forhold for barn og unge, fremme sysselsetting,
aktivitet og deltakelse i samfunnet, samt sikre tilgang til trygge og gode levekar,
helsetjenester og utdanning. Det kommer frem i funnene at kommunen ikke prioriterer noen
innbyggere fremfor andre, og kommunale planer og dokumenter har som mal a redusere
sosiale helseforskjeller og skape gode levekar for alle.

Den stgrste kommunen har en boligstrategi (Boligstrategi for Narvik kommune 2018-2020)
som tar sikte pa & utjevne sosiale helseforskjeller gjennom boligsosialt arbeid og fortetting,
og kommunen utfordrer sin egen rolle og redskaper gjennom transformasjon av eksisterende
by- og boligmasse og mindre ny feltutbygging. Kommunens kulturplan har som mal &
fremme kulturelt mangfold og sosial rettferdighet, og understreker betydningen av kultur for a
gke sosial trivsel og fremme likestilling, og sgker a skape et kulturmiljg som er inkluderende
og tilgjengelig for alle.

Funnene tyder pa at denne kommunen tar hensyn til de sosiale helsedeterminantene i sin
planlegging og arbeid. Plan for Oppvekst understreker betydningen av a skape trygge levekar
for barn og unge, og Plan for fysisk aktivitet og naturopplevelser har som mal a gke
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tilgjengeligheten til fysisk aktivitet og friluftsliv for alle befolkningsgrupper og fremme en
sunn livsstil. Kommuneplanens samfunnsdel har som mal a fremme sysselsetting, aktivitet og
deltakelse og sikre tilgang til grunnleggende behov som trygge boliger, utdanning, helse og
omsorgstjenester. Kommunens helseoversikt legger opp til gkt fokus pa tidlig forebygging,
intervensjoner, rehabilitering og habilitering for & redusere sosiale helseforskijeller.

Som papekt av Hagen et al. (2018) bar alle offentlige initiativ, tiltak og reformer vurderes for
a finne ut om de favoriserer noen grupper eller slar uheldig ut for andre. Ifalge Fosse et al.
(2018) har det veert en gkning i antall kommuner som har laget oversikter over
helseutfordringer og som bruker disse som grunnlag for planlegging og utforming av politikk
og tiltak. Dette kan ses som en konsekvens av innfgringen av Folkehelseloven i 2012, hvor
utjevning av sosiale helseforskjeller er en av hovedmalsettingene. Kommunene har ogsa gkt
sin kompetanse om hva de kan gjere for a redusere sosiale helseforskjeller (Fosse et al, 2018).
Forskningen viser at det & ha tilgang til trygge og gode levekar, helsetjenester, utdanning og
arbeid kan bidra til & redusere sosiale helseforskjeller og forbedre folkehelsen generelt
(Marmot, 2005).

A sikre at alle har like muligheter til & nyte disse fordelene er ogsa en viktig faktor for &
redusere sosial ulikhet i helse. Kommunale planer og tiltak som tar sikte pa & utjevne sosiale
helseforskjeller og skape like muligheter for alle innbyggere er derfor avgjerende for a bedre

folkehelsen og livskvaliteten i samfunnet.

I den middels store kommunen viser funnene at er det en rekke strategier og planer som tar
sikte pa & adressere sosiale determinanter for helse.

Rapporten «Med Ungdom i Fokus» viser at deltakerne diskuterte ulike sider ved
samfunnsutviklingen i kommunen, og strategier ble diskutert innen fortetting, folkehelse,
livskvalitet og levekar for & redusere sosiale helseforskjeller i samfunnsutviklingsprosesser.
Kommunedelplanen for oppvekst og inkludering beskriver ogsa hvordan den middels store
kommunen gnsker a sikre en trygg og god oppvekst for alle barn og unge. Planen legger vekt
pa a oppna god folkehelse, utjevne sosiale ulikheter og sikre sosial baerekraft gjennom ulike
tiltak.

En reduksjon av sosiale helseforskjeller kan oppnas gjennom tiltak som fokuserer pa sosiale
determinanter for helse, som utdanning, arbeid og bolig, og tiltak som gker tilgangen til
helsetjenester, fremmer forebyggende helsetjenester og tilrettelegger for sunne miljger og
livsstiler kan ogsa bidra til & redusere helseforskjeller (Marmot et al., 2012).

Den middels store kommunen har en helhetlig tilneerming til & utjevne sosiale helseforskjeller
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gjennom sine ulike strategier og planer. Den tar sikte pa a skape gode boligmiljger for alle,
tilbyr tjenester og velferdsordninger som ivaretar barn og unge i risikogrupper, fremmer
forebyggende helsetjenester og tilbyr tjenester til eldre og funksjonshemmede. Kommunen
satser ogsa pa a utvikle natur- og friluftsomrader som tilrettelegger for mennesker med
nedsatt funksjonsevne og eldre. Videre legger kommunen vekt pa a utvikle en helhetlig og
inkluderende barnehage- og skolestruktur og tilbyr utdannings- og yrkesveiledning til elever.

Disse tiltakene er i trad med litteraturens anbefalinger for a redusere sosiale helseforskjeller.

Den minste kommunens fokus pa a redusere sosial ulikhet og fremme helse er tydelig i de
ulike strategier og planer.

Den minste kommunen fremhever ogsa behovet for universelt utformede natur- og
friluftsomrader for a bedre helsen og livskvaliteten til mennesker med ulike
funksjonshemninger og eldre trekkes ogsa serlig frem i den minste kommunens dokumenter.
Funnene tyder pa at den minste kommunens fokus pa boliger og beerekraftige lokalsamfunn
stemmer overens med relevant litteratur om sosiale determinanter for helse, og gjennom a
utvikle en boligplan har den minste kommunen tatt grep for a forseke a sikre tilpassede
boliger for alle sine innbyggere.

Den minste kommunens innsats for & redusere sosiale forskjeller i
samfunnsutviklingsprosesser og fremme helse gjennom ulike strategier og planer, inkludert
fokus pa boliger og beerekraftige lokalsamfunn, er i trad med relevant litteratur om sosiale
determinanter for helse.

Kommunens dokumenter vektlegger viktigheten av a skape gode bomiljger for alle
innbyggere, og forskning indikerer at bolig er en kritisk determinant for helse og er assosiert
med ulike helseutfall, inkludert mental helse, fysisk helse og helseatferd (Marmot, 2005).
Derfor bgr boligpolitikk som tar sikte pa a redusere sosiale ulikheter og fremme helse
fokusere pa a tilby rimelige, tilstrekkelige og trygge boliger, forbedre kvaliteten pa
eksisterende boliger og skape inkluderende og baerekraftige samfunn (Marmot, 2005).
Kommunens helhetlige og langsiktige perspektiv pa a redusere sosiale ulikheter er i trad med
litteraturen, som understreker behovet for helhetlige tilneerminger for & adressere sosiale

determinanter for helse (Marmot, 2005).

Nar det kommer til involvering av helsedeterminanter i deres kommunale dokumenter, viser
funnene fra de studerte kommunene at alle har en bevissthet om betydningen av a utjevne

sosiale helseforskjeller og fokuserer pa a skape trygge forhold for barn og unge, fremme
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sysselsetting, aktivitet og deltakelse, samt sikre tilgang til trygge og gode levekar,
helsetjenester og utdanning.

De inkluderte kommunene tar hensyn til de sosiale helsedeterminantene i sin
samfunnsplanlegging og sitt arbeid med samfunnsutvikling, og at kommunale planer og tiltak
som tar sikte pa samfunnsutvikling ogsa tar hgyde for a utjevne sosiale helseforskijeller og
skape like muligheter for alle innbyggere er avgjerende for & bedre folkehelsen og

livskvaliteten i samfunnet.

5.3 Implementering av folkehelsepolitikk kommunale
planprosesser

Funnene fra den store kommune viser at kommunen planlegger a skape trygge rammer for
barn og unge, sikre deres deltakelse i samfunnsutviklingen, gi tilstrekkelig statte til familier
og foreldre, og prioritere folkehelse for a bedre levekarene for alle innbyggere, spesielt barn
0g unge.

De kommunale planene og dokumentene legger ogsa vekt pa klima og miljg, gkonomisk
utvikling og transport for a sikre barekraftig vekst og utvikling. Helseoversikten for Narvik
kommune beskriver kommunens ansvar for & fremme folkehelse og redusere sosiale
helseforskijeller ved a legge til rette for et fellesskap som gir gode helseforhold og koordinere
folkehelsearbeid og forebyggende tiltak pa tvers av kommunens enheter. Kommunens mal er
a forebygge fysisk og psykisk sykdom, skade eller funksjonshemming, redusere sosiale
helseforskijeller, og beskytte befolkningen mot faktorer som pavirker helsen negativt.

Planen krever imidlertid mer samarbeid og innsats fra ulike enheter og sektorer i kommunen
for & nd malet om a fremme folkehelse, redusere sosiale helseforskijeller, og beskytte
innbyggerne mot faktorer som pavirker helsen negativt. Funnene indikerer at kommunen
jobber mot & implementere folkehelsepolitikk som reduserer sosiale helseforskjeller og
beskytter innbyggerne mot faktorer som pavirker helsen negativt, men det kreves mer innsats
for a sikre at politikkimplementeringen lykkes.

Matlands Policy Implementation Theory fra 1995 beskriver faktorene som pavirker vellykket
implementering av policyer. Teorien sier at policyimplementering pavirkes av flere variabler
som policydesign, egenskapene til de som skal implementere politikken, malpopulasjonen og
det ytre miljget (Matland, 1995). Det understreker ogsa viktigheten av samarbeid og
koordinering mellom interessenter for a na politiske mal.

Samlet sett viser funnene at Ambiguity-Conflict-modellen for politikkimplementering er
anvendelig i Narvik kommune, der konflikt og tvetydighet kan pavirke utfallet av politikk.
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Matlands modell identifiserer to sentrale utfordringer: tvetydighet og konflikt. Tvetydighet
refererer til mangel pa klarhet eller usikkerhet i politiske mal eller virkemidler, mens konflikt
refererer til uenighet mellom interessenter om malene eller virkemidlene for en policy.

Basert pa funnene har den store kommunen iverksatt ulike retningslinjer rettet mot a gi like
muligheter og skape trygge og stattende forhold for barn, fremme fysisk aktivitet og
naturopplevelser for alle, og sikre tilgang til grunnleggende behov som bolig, arbeid,
utdanning og helsetjenester.

Om en skal se pa tvetydighet, ser politikken ut til & ha klare mal og strategier, som beskrevet i
ulike kommuneplaner som Kommunedelplan for oppvekst, Kommunedelplan for fysisk
aktivitet og naturopplevelser, og Kommuneplanens samfunnsdel. Det kan imidlertid fortsatt
veaere en viss usikkerhet om hvordan man best implementerer disse retningslinjene eller hvor
effektive de vil vare for a na sine mal.

Nar det gjelder konflikt, gir planene ingen informasjon om uenigheter mellom interessenter
angaende disse retningslinjene. Det er imidlertid viktig a merke seg at konflikt kan oppsta pa
alle stadier av policyimplementering, og det er viktig & handtere konflikter effektivt for a sikre

vellykket implementering.

Basert pa Matlands ambiguity/Conflict-modell, kan funnene fra den store kommunen tolkes
som en kombinasjon av administrativ, politisk og eksperimentell implementering.

I kommunedelplanen for oppvekst for eksempel, virker implementeringen a veere mer
administrativ, da det er klart hvilke aktgrer som skal vaere involvert og tiltakene som skal
gjennomfares for a sikre trygge oppvekstsvilkar og bedre levekarene for innbyggerne.

Men om en ser pa kommunedelplanen for fysisk aktivitet og naturopplevelser, virker
implementeringen a vaere mer eksperimentell, da kontekstuelle forhold, som tilgjengelighet
og friluftslivsaktivitet, styrer implementeringen.

Kommuneplanens samfunnsdel kan sees som en kombinasjon av politisk og administrativ
implementering, da malene og strategiene for & utvikle den store kommunen til en barekraftig
og attraktiv kommune er bestemt fra toppen, men lokale aktgrer og innbyggere spiller ogsa en
viktig rolle i implementeringen. For eksempel kan lokalbefolkningen og ulike
interessegrupper samarbeide for & fremme arbeid, aktivitet og deltagelse, og for a sikre

grunnleggende behov og gode bo- og oppvekstsvilkar for alle innbyggerne.

Funnene fra den middels store kommunen viser at kommunen har som mal a sette fokus pa

forebygging og stimulere innbyggerne til & ta ansvar for sin helse ved a redusere sosiale
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forskjeller gjennom gode skoler og trygge arbeidsplasser, fremme fysisk aktivitet og sunt
kosthold, og lage en samordnet og forpliktende plan for kort- og langsiktige tiltak.
Kommunens fokus pa folkehelse og sosial likestilling i sine planer kan redusere uklarhet i
gjennomfgringen.

Malene for kommunedelplan for oppvekst og inkludering er blant annet & redusere frafallet i
videregaende skole, gke trivsel og sikkerhet i skolemiljger og tilby utdannings- og
karriereveiledning til elever. Videre har planen klare mal om a utvikle en helhetlig og
inkluderende barnehage- og skolestruktur og tilby tjenester tilpasset ulike behov. Planen
beskriver ogsa flere tiltak knyttet til fylkeskommunens satsing «Varres unga — varres fremtid»
og FNs barnekonvensjon, som er en internasjonal avtale om barns rettigheter.
Arbeidsmodellen legger vekt pa ti artikler fra konvensjonen, inkludert barns deltakelse i
beslutningsprosesser, rett til god omsorg, beskyttelse mot overgrep, spesiell beskyttelse og
statte, fulle liv og rett til god helse. Tiltakene beskrevet i planen har som mal a sikre barns
rettigheter og trivsel, fremme god helse, redusere sosiale ulikheter og sikre sosial barekraft.
Kommunens samfunnsutviklingsplan har satt mal om a oppna god folkehelse, redusere sosial
ulikhet, bedre livskvalitet, og sikre gode levekar. Planen understreker at kommunens fokus pa
a skape gode og trygge oppvekst- og leeringsmiljger har stor betydning for folkehelsen.
Fokuset pa folkehelse og sosial likestilling i kommunens planer kan redusere uklarhet i
gjennomfgringen.

For a se pa implementeringen av folkehelsepolitikk rettet mot a redusere sosial ulikhet
samfunnsutviklingsprosesser i den middels store kommunen fra Matlands Ambiguity-
Conflict-modell for policyimplementering (1995), ma en identifisere potensielle kilder til
tvetydighet og konflikt i politikken.

En potensiell kilde til tvetydighet er at politikken er ganske bred og generell. For eksempel
kan fokus pa a bedre helseresultater og redusere sosiale forskjeller gjennom gode skoler og
trygge arbeidsplasser, fysisk aktivitet og sunt kosthold, og en koordinert og forpliktende plan
for kort- og langsiktige tiltak veere vanskelig a operasjonalisere i praksis. Noe som kan skape
uklarhet rundt de konkrete strategiene som ma implementeres for a na politikkens mal.

En potensiell kilde til konflikt er at politikken kan kreve endringer i eksisterende strukturer og
praksis som kan vere vanskelig a implementere. For eksempel kan malet om & redusere
frafallet i videregaende skole kreve betydelige endringer i utdanningssystemet, noe som kan
skape konflikt med eksisterende strukturer og praksis. | tillegg kan noen av de foreslatte
tiltakene, som a utvide byen uten a skade naturen, vare utfordrende a gjennomfare i praksis

og kunne skape konflikter mellom ulike interessegrupper.
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For & adressere disse potensielle kildene til tvetydighet og konflikter, kan det vare behov for
beslutningstakere i den middels store kommunen & utvikle mer spesifikke og malrettede
retningslinjer som gir klare faringer for hvordan man kan na malene om a redusere sosiale
forskjeller og bedre helseresultater. De kan ogsa trenge & jobbe tett med sentrale interessenter
for & identifisere potensielle kilder til konflikt og utvikle strategier for & handtere dem. Til
slutt kan det hende de ma overvake implementeringen av retningslinjene ngye for a
identifisere omrader der konflikter eller uklarheter oppstar og foreta justeringer som er
ngdvendig for a sikre at retningslinjene nar de tiltenkte malene.

Basert pa disse funnene kan policyimplementeringen fra den middels store kommunen tolkes
som en kombinasjon av eksperimentell og politisk implementering i lys av Matlands
ambiguity/Conflict-modell. Det hgye fokuset pa sosial utjevning og folkehelse viser at det er
et klart mal for implementeringen, men det er hgy tvetydighet og lav konflikt om hvordan
dette skal oppnas. Dette kan derfor ogsa sees som et eksempel pa eksperimentell
implementering. Dette skyldes at tvetydigheten er hgy nar det gjelder hvordan
folkehelseplanene skal implementeres og hvilke tiltak som er mest effektive. Samtidig er
konfliktnivaet lavt, og implementeringen pavirkes av lokale faktorer og aktarer som er aktive
og involverte. Dette kan fare til en mer tilfeldig tilneerming til implementeringen og et utfall

som i stor grad avhenger av hva aktgrene anser som viktig (Matland, 1995).

I den minste kommunen innebzrer politikkimplementeringen for a redusere sosial ulikhet en
flerstrenget tilnaeerming. Den strategiske virksomhetsplanen understreker behovet for & utvikle
omsorgstjenester basert pa lokal, regional og nasjonal ettersparsel og gke bruken av
velferdsteknologi. Planen fremhever ogsa viktigheten av & opprettholde og utvikle universelt
utformede natur- og rekreasjonsomrader for a sikre at personer med ulike funksjonshemninger
og eldre kan bruke dem.

Samlet sett ser politikkimplementeringen i den minste kommunen ut til & innebzre et
samarbeid mellom ulike interessenter, inkludert kommune, neringsliv og frivillige
organisasjoner, for a fremme god helse og livskvalitet for alle innbyggere. Selv om det kan
veere noen tvetydigheter og konflikter som oppstar under implementering av politikk, antyder
de ulike planene og rapportene at det er et felles mal om a redusere sosial ulikhet og forbedre
trivselen til alle innbyggere. Politikken tar sikte pa a skape gode bomiljger for alle, uavhengig
av alder, og a gi lik tilgang til utdanning, helsetjenester og kultur- og fritidsaktiviteter.

Strategiplanen for kommunen understreker behovet for a utvikle virksomheter basert pa
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omsorgs- og hjelpetjenester for bade lokale og regionale behov, samt viktigheten av a gke
bruken av velferdsteknologi for a stette eldre og funksjonshemmede til a bo i hjemmet og
delta aktivt i samfunnet.

Det er tydelig at den minste kommunen har et gkende fokus pa folkehelse og gkt livskvalitet
for alle innbyggere. Dette er et gjennomgaende tema i flere av kommunens planer og
strategier, og det er flere konkrete tiltak for samfunnsutviklingen som skal bidra til dette
malet. Imidlertid kan det vere utfordringer knyttet til implementeringen av disse planene. For
eksempel kan det veere motstridende interesser og mal mellom naringslivet og kommunens
planer om & utvikle omsorgstjenester og velferdsteknologi. Det kan ogsa vaere motstridende
interesser mellom ulike grupper av innbyggere, for eksempel nar det gjelder bruk av natur- og
friluftsomrader.

Pa den annen side kan den minste kommunens fokus pa folkehelse og gkt livskvalitet ogsa
bidra til & redusere konfliktnivaet. Ved & skape gode bomiljger og tilby velferdsordninger og
tjenester til alle innbyggere, kan kommunen bidra til & redusere ulikheter og utenforskap. Ved
a tilrettelegge for universelt utformede natur- og friluftsomrader og tilby frisklivssentralen og
ulike helsefremmende aktiviteter, kan kommunen ogsa bidra til & gke trivsel og livskvalitet
for alle innbyggere.

Alt i alt kan implementeringen av kommunens planer og strategier knyttet til folkehelse og
livskvalitet pavirkes av ulike faktorer, inkludert motstridende interesser og mal. Det er viktig
a veere oppmerksom pa disse utfordringene og jobbe aktivt for a lgse dem.

Policyene som den minste kommunen benytter er i trad med Matlands Ambiguity-Conflict-
modell for policyimplementering (1995), da de understreker behovet for klare malsettinger og
samarbeid mellom interessenter. Disse retningslinjene tar sikte pa a redusere tvetydighet og
konflikter i implementeringsprosessen ved a gi klare retningslinjer og mal for interessenter og
fremme samarbeid mellom interessenter for a sikre effektiv policyimplementering.

Basert pa Matlands ambiguity/conflict-modell, kan funnene fra den minste kommunen
beskrives som en kombinasjon av administrativ og eksperimentell implementering. Et lavt
konfliktniva antyder at det ikke er uenighet om implementeringen av planene, mens en hgy
grad av tvetydighet antyder at utfallet kan veere mer tilfeldig og opp til hva aktgrene anser
som viktig.

For eksempel sa fokuserer kommunens naringsplan pa a tilrettelegge for velferdsteknologi og
universelt utformede natur- og friluftsomrader. Planen understreker ogsa viktigheten av

samarbeid mellom kommunen, naringslivet og frivilligheten for a ivareta
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folkehelseperspektivet i alle deler av samfunnet. Kommuneplanens samfunnsdel har ogsa som
mal a skape gode bomiljger for alle og fremme god helse og livskvalitet for alle innbyggere.
Dette indikerer en mer administrativ tilneerming til implementering av planene, hvor det er
klart hvilke aktarer som skal veere aktive og stabile akterer utvikler standard driftsprosedyrer
for & fremskynde arbeidet. Samtidig er det ogsa en eksperimentell implementering, hvor
kontekstuelle forhold styrer implementeringen, og utfallet kan veere mer eller mindre tilfeldig

og avhengig av hva aktgrene anser som viktig (Matland, 1995).

Om en sammenligner funnene fra de tre kommunene viser disse noen forskjeller i
policyimplementeringen mellom dem. Den store kommunen har klare mal og strategier i
kommunedelplaner som fokuserer pa a gi like muligheter og skape trygge og stettende
forhold for barn, fremme fysisk aktivitet og naturopplevelser for alle, og sikre tilgang til
grunnleggende behov som bolig, arbeid, utdanning og helsetjenester. Implementeringen kan
tolkes som en kombinasjon av administrativ, politisk og eksperimentell implementering.
Den middels store kommunen har ogsa klare mal for a redusere sosiale forskjeller og bedre
helseresultater. Imidlertid er det tvetydighet om hvordan dette skal oppnas, og
implementeringen kan tolkes som en kombinasjon av eksperimentell og politisk
implementering.

Den minste kommunen har ogsa mal for & bedre innbyggernes livskvalitet, men det er
begrenset informasjon om kommunens retningslinjer og strategier for a oppna disse malene.
Implementeringen kan tolkes som eksperimentell og administrativ, hvor lokale faktorer og
aktgrer pavirker implementeringen.

Dette kan indikere at beslutningstakere i kommuner av ulik starrelse kan ha utbytte av a
inspireres av hverandres politikkutformingsprosesser, slik at mer spesifikke og malrettede

retningslinjer med klare faringer for maloppnaelse kan utvikles.

5.3.1 Studiens styrker og svakheter

Denne studien er gjennomfgrt som en komparativ kasusstudie basert pa utvalgte dokumenter
som er apent tilgjengelige fra tre ulike kommuners hjemmesider.

Andersen (2013) antyder at det ikke er antall kasuser som er avgjgrende, men deres betydning
innenfor en analytisk ramme. Det vil nok veere variasjoner i hvordan alle de 356 norske
kommunene implementerer begreper og politikk knyttet til utjevning av sosiale

helseforskjeller i sine dokumenter.
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Derfor blir det ifalge Andersen (2013) heller et spgrsmal om nar "metningspunktet" i antall
kasuser er nadd. Denne studiens hensikt er ikke & generere ny teori, men a gi innsikt i hvordan
hva som skjer nar nasjonale malsettinger og politikk som har som mal & utjevne sosiale
helseforskjeller skal oversettes til lokal handling og implementeres i et komplekst landskap
gjennom samfunnsutvikling, og a sammenligne hvordan kommuner av ulik stgrrelse handterer
denne utfordringen i sine planprosesser. Flyvbjerg (2006) bemerker at evnen til & studere
samtidsspersmal er en sentral fordel med casestudier og derfor anses tre ngye utvalgte
kommuner basert pa de tidligere begrunnede utvalgskriterier som tilstrekkelige til a gi et

innsyn.

Resultaters overfarbarhet er knyttet til om resultatene har relevans utover de enhetene som
faktisk er undersgkt (Tjora, 2018).

Overfarbarheten i denne studien styrkes gjennom litteratur pa tilsvarende tema, gjennomfart
pa starre utvalg, viser noen av de samme utviklingstrekkene som denne studien konkluderer
med. Dette dokumentstudiet er gjennomfert innenfor de rammer som er mulige for et
mastergradsprosjekt av denne starrelsen, og det ville ikke vert rom for & gjennomfare dette
prosjektet med flere kommuner. Andersen (2013) hevder imidlertid at «generalisering ikke
utelukkende handler om a trekke ut essensen fra et gitt datamateriale, men ogsa om a utlede
nye observerbare implikasjoner av nye eller etablerte generaliseringer» (s. 161).

Derfor er de studerte casene, kommunene, muligens for fa til & kunne si noe om
overfgrbarheten funnene fra denne studien har for alle de 356 kommunene i Norge. Det kan
likevel kanskije ha en overfgrbarhet for & si noe om de generelle trendene for
implementeringen av folkehelsepolitikk i lignende kommuner som de som er inkludert i
denne studien. Hensikten med denne studien er oppnadd dersom den bidra til en bedre
forstaelse av sammenhenger og utfordringer knyttet til implementering av folkehelsepolitikk i
lokale sammenhenger, og er ikke ngdvendigvis et bidrag i seg selv, men sammen med annen

litteratur og empiri har det potensial til & bidra til generaliseringer av kunnskap.

Beslutningen om a benytte dokumentanalyse alene som metodisk verktgy i denne studien, og
ikke kombinert med for eksempel intervjuer, tas ut fra studiens formal. Mens intervjuer med
planleggere eller folkehelsekoordinatorer i de utvalgte kommunene kunne gitt mer kunnskap
om hvordan de utvalgte begrepene tolkes, og hvordan politikkimplementeringen oppfattes,
sgker denne studien & svare pa hva som faktisk nedtegnes i de kommunale dokumentene.

En annen styrke ved denne metoden er at den gir mulighet for sammenligning av praksis pa
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tvers av ulike kontekster. Ved a studere tre ulike kommuner, kan forskeren identifisere
likheter og forskjeller i politikken og praksisen med sosial helseutjevning i dokumentene.
Dette kan hjelpe til med & identifisere beste praksis og utfordringer som er unike for hver

kommune.

Noen svakheter ved metodevalget som ma utdypes er at dokumentene som studeres ikke
ngdvendigvis gir et fullstendig bilde av konteksten dokumentet er utarbeidet i. Dokumentene
kan vaere ufullstendige eller ikke gi tilstrekkelig informasjon om visse aspekter ved hendelser
eller situasjoner, eller hvilke faktorer som kan ha pavirket implementeringen av politikken.
Dette kan begrense muligheten for forskeren til a trekke konklusjoner basert pa dokumentene
(Asdal & Reinertsen, 2022, s. 116).

Dokumenter eller forskeren kan veere pavirket av ulike bias, som kan pavirke dataene som blir
samlet inn eller hvordan disse tolkes. For eksempel kan dokumenter som politiske vedtak og
strategiplaner gi en formell og idealisert fremstilling av implementeringen, som ikke
ngdvendigvis samsvarer med virkeligheten, eller forskeren kan veere pavirket av sine tidligere
erfaringer (Asdal & Reinertsen, 2022, s. 130).

Derfor er det ogsa svaert viktig a diskutere reliabilitet og validitet, som er sentrale begreper for
& vurdere forskningens palitelighet og troverdighet.

Reliabiliteten viser til om forskningen og dataene i prosjektet er troverdige, og betyr at
dersom andre forskere gjennomfarte et tilsvarende prosjekt med samme kriterier, ville de fatt
lignende resultater (Thagaard, 2013, 5.201-202).

For a gke studiens reliabilitet, har farst og fremst kriteriene som ble brukt til & velge ut og
vurdere de inkluderte dokumentene i denne studien veert tydelig beskrevet i oppgavens
metodedel, og forskeren har etterstrebet en transparent tilnaerming til metoden.. Det har ogsa
veert viktig & ha en systematisk tilnerming til datainnsamlingen og -analyseprosessen, for a

sikre at alle relevante data er samlet inn og evaluert pa en konsistent mate.

Validiteten i forskning handler om gyldigheten i tolkningen av data som forskeren kommer
frem til. Ved a vurdere forskningens validitet vil vi kunne fa svar pa om resultatene i
undersgkelsen er palitelige, gjenspeiler virkeligheten av det en har studert, og besvarer
problemstillingen (Thagaard, 2013, 5.204).

Denne studiens validitet er forankret i planleggingsprosessen for gjennomfgringen av studien,

og at de kriteriene som |4 til grunn for a vurdere de inkluderte dokumentene faktisk reflekterte
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de aspektene ved dokumentene som var relevante for denne studien. Studiens empiri statter
opp om, og besvarer studiens problemstilling og hypotese.

Resultaters overfgrbarhet er knyttet til om resultatene har relevans utover de enhetene som
faktisk er undersgkt (Tjora, 2018). Overfgrbarheten i denne studien styrkes gjennom
forskningslitteratur pa tilsvarende tema, gjennomfart pa stgrre utvalg, viser noen av de samme
utviklingstrekkene som denne studien konkluderer med. Dette dokumentstudiet er
gjennomfart innenfor de rammer som er mulige for et mastergradsprosjekt. Derfor er det
studerte utvalget, kommunene, for lite til & kunne si noe om overfgrbarheten funnene fra
denne studien har for alle de 356 kommunene i Norge. Det kan likevel kanskje ha en
overfarbarhet for & si noe om de generelle trendene for folkehelsepolitikken i lignende

kommuner som de som er inkludert i denne studien.

6 Konklusjon

Sammenligningen mellom de tre kommunene viser noen forskjeller i
policyimplementeringen. Den starste kommunen har klare mal og strategier for
politikkimplementeringen. Den middels store kommunen har ogsa klare mal for kommunens
folkehelse, men det er tvetydighet om hvordan dette skal oppnas. Den minste kommunen
indentifiserer mal for & bedre innbyggernes folkehelse, men det er begrenset informasjon om
kommunens retningslinjer og strategier for a oppna disse malene.

Funnene viser at den starste kommunen i studien var den farste til & implementere
folkehelsepolitikk, etterfulgt av den middels store og til slutt den minste kommunen. Alle
kommunene viser gkt fokus pa utjevning av sosiale helseforskjeller i sine
samfunnsutviklingsplaner, og det er en gkning i frekvensen av begrep knyttet til folkehelse fra
2018 og frem til i dag. Funnen viser at det er forskjeller mellom kommunene i omfanget av
planer og styringsdokumenter som behandler utjevning av sosiale helseforskjeller i
samfunnsutviklingsprosesser, og at disse forskjellene kan knyttes til kommunenes starrelse.
Dette bekrefter funn fra tidligere forskning som viser at sma kommuner har slitt mer med
HiAP-implementering enn store kommuner, men denne studiens funn kan ogsa tyde pa at
gapet mellom kommunenes HiAP-implementeringsarbeid er i ferd med & tettes pa dette
omradet.

Nar det gjelder involvering av helsedeterminanter i sine kommunale dokumenter, viser
funnene at alle kommunene har en bevissthet rundt betydningen av a utjevne sosiale

helseforskijeller og fokuserer pa & skape trygge forhold for barn og unge, fremme
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sysselsetting, aktivitet og deltakelse, samt sikre tilgang til trygge og gode levekar,
helsetjenester og utdanning. Alle kommunene tar hensyn til de sosiale helsedeterminantene i

sin samfunnsplanlegging og sitt arbeid med samfunnsutvikling.

6.1 Studiens implikasjoner og videre forskning

Denne studien har undersgkt hvordan tre ulike norske kommuner har implementert politikk

knyttet til utjevning av sosiale helseforskjeller i sine samfunnsutviklingsprosesser.

Studien antyder at det er rom for forbedring i implementeringen av politikk knyttet til sosial
ulikhet i helse i norske kommuner. En mulig implikasjon av denne studien er at kommunene
kan lere av hverandre og utvikle mer effektive implementeringsstrategier ved a identifisere

styrker og svakheter ved sin egen implementering. Dette kan bidra til & redusere sosiale

helseforskjeller og forbedre helsen og livskvaliteten til befolkningen i kommunene.

En mulig tilnzerming for & oppna en dypere forstaelse av implementeringen av politikk knyttet
til folkehelse og sosial ulikhet i norske kommuner, kan vere a utvide studien til & inkludere
flere kommuner fra forskjellige landsdeler i Norge. Ved a analysere kommunale dokumenter
fra flere kommuner, kan man identifisere ulike strategier og tilneerminger som kan bidra til en
mer helhetlig forstaelse av implementeringen av politikk knyttet til utjevning av sosiale
helseforskjeller.

Samtidig kan man undersgke faktorer som pavirker implementeringen av politikk, som
politisk styring, partnerskap med lokalsamfunnet og koordinering pa tvers av sektorer. Dette
kan gi en dypere forstaelse av hvilke faktorer som kan bidra til & gke sannsynligheten for en

effektiv implementering av politikk knyttet til sosial ulikhet og helse i norske kommuner.
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Vedlegg 2 — Oversikt over inkluderte dokumenter fra de tre kommunene i
studien (Narvik, Vagan og Kveefjord)
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Gyldi
ghet

Narvi
k

Kommune
delplan

«Kommunedelplan for oppvekst»

Hentet fra:

https://www.narvik.kommune.no/ f/p28/ia8141cbc-
adeb-4c3f-b924-

35d82315ed32/dokument kommunedelplan for oppve
kst 2012-2025.pdf

2012

2025

Kommune
delplan

«Kommunedelplan for fysisk aktivitet og
naturopplevelser»

Hentet fra:
https://www.narvik.kommune.no/ f/p28/ic775d451-

6610-4636-9bdb-5e6875d1ae44/kommunedelplan-for-

fysisk-aktivitet-og-naturopplevelser.pdf

2014

2026

Kommune
delplan

«Kommunedelplan - Klima, energi og miljg»

Hentet fra:
https://www.narvik.kommune.no/ f
679e-4c6f-bcb1-

8f9eaf9c0002 /kommunedelplan for klima energi og mi

-1/i2ef432ac-

ljoe siste 1516959.pdf

2015

2026

Kommune
plan

«Planbeskrivelse - kommuneplanens arealdel 2017-2028»

Hentet fra:
https://www.narvik.kommune.no/ f/p28/ieabf8bab-
4ca0-4887-9308-de2ad1d4ac03 /kommuneplanens-

arealdel-planbeskrivelse.pdf

2017

2028

Boligstrat
egiplan

«Boligstrategi Narvik kommune»

Hentet fra:
https://www.narvik.kommune.no/ f/p-1/i231765e9-
aad2-4a67-a23e-6943b1f9582f/planstrategi-2020-

2023-narvik-kommune.pdf

2018

2020

Kulturpla
n

«Kulturplan Narvik»

Hentet fra:
https://www.narvik.kommune.no/ f/p28/i5ad85de7-

2018

2022
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15d5-4795-8a27-
c7969adb2e7b/plan kultur narvikkommune 2018 2022

df

Temaplan

«Temaplan mot barnefattigdom i Narvik kommune»

Ikke lenger tilgjengelig pd kommunens hjemmesider.

2018

2022

Helseover
sikt

«Vdr helse - Helseoversikt for Narvik kommune»

Hentet fra:
https://www.narvik.kommune.no/sok.aspx?MId1=2408
&soketekst=barnefattigdom&OrderBy
=ByDatePublishAscending&Period=AllTime&Type=0

2018
-d.d.

Kommune
plan

«Kommuneplanens samfunnsdel»

Hentet fra:

https://www.narvik.kommune.no/ f/p-1/i7bffbe9b-
79c5-4450-a8cf-38a1d9708cdc/kommuneplanens-

samfunnsdel-2022-2040 planforslag 06012022.pdf

2022

2040

Vaga

Kommune
delplan

«Kommunedelplan - Helse- og omsorgstjenester»

Hentet fra:

https://vagan.kommune.no/ f/p1/i45fa55c7-d252-
42b1-a0a7-023db390bf09 /helse-og-omsorgsplan-2014-

2025-vedtatt-i-kommunestyret-i-sak-079-2013.pdf

2014

2025

Folkehels
eplan

«Folkehelseplan for Vagan kommune»

Hentet fra:
https://vagan.kommune.no/ f/pl/i29e480de-8eb8-
4b45-948e-3e33f89b6eaf/folkehelseplan-vagan-2017-

2022.pdf

2017

2022

Kommune
plan

«Vagan kommuneplan - Beskrivelse til arealdelen med
kystsone»

Hentet fra:

https://vagan.kommune.no/ f/pl/ilc6c7590-4d16-
4847-bc49-744beee7027f/kommuneplanens-arealdel-
med-kystsonen-2017-2029-beskrivelse.pdf

2017

2029

Rapport

«Med ungdom i fokus - Rapport etter fokusdager for
Vdgan kommune»

Hentet fra:
https://vagan.kommune.no/ f/p1/i0c36cc0b-6746-

2018
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48e7-8f31-95f1add30b30/hovedrapport-vagan-med-

ungdom-i-fokus.pdf

Kommune | «Plan for miljgrettet helsevern i barnehager og skoler» 2019
delplan -d.d.
Hentet:
https://vagan.kommune.no/ f/p1/ic20d207c-ad71-
45b7-a8ad-7ffd3f00ce76/plan-for-miljorettet-helsevern-
i-bhg-og-skole.pdf
Kommune | «kKommunedelplan - Oppvekst og inkludering» 2020
delplan -d.d.
Hentet fra:
https://vagan.kommune.no/ f/p1/i95cf78b2-5f2e-
4675-95fe-f33bae3d4657 /oppvekstplanen.pdf
Kommune | «kKommuneplanens samfunnsdel - Hoveddokument» 2020
plan -
Hentet fra: 2032
https://vagan.kommune.no/ f/pl/i28e8ef39-2139-
4bc8-9620-8bd7ed014583 /vagan-
kommune kommuneplanens-samfunnsdel-
2020 2032 vedtatt-kst-065 20.pdf
Kveefj | Neeringspl | «Strategisk Neeringsplan» 2020
ord an -
Hentet fra: 2024
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php /508131
5.2536.blw7mzkbjmpiaa
/Strategisk%?2Bnaeringsplan.pdf
Kommune | «kKommuneplanens samfunnsdel med langsiktig 2021
plan arealstrategi» -
2035
Hentet fra:
https://www.kvafjord. kommune.no/getfile.php /487283
9.2536.wwn7
linwstnumqg/Kommuneplanens+samfunnsdel+vedtatt+1
7.juni+2021.pdf
Folkehels | «Levekdr og helse i Kvafjord kommune» 2022
eoversikt -
Hentet fra: 2025

https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/503935

6.2536.1jpszwbz7k7mkl/

Folkehelseoversikt+for+Kvaefjord+2022-2025.pdf
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https://vagan.kommune.no/_f/p1/i0c36cc0b-6746-48e7-8f31-95f1add30b30/hovedrapport-vagan-med-ungdom-i-fokus.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/i0c36cc0b-6746-48e7-8f31-95f1add30b30/hovedrapport-vagan-med-ungdom-i-fokus.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/ic20d207c-ad71-45b7-a8ad-7ffd3f00ce76/plan-for-miljorettet-helsevern-i-bhg-og-skole.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/ic20d207c-ad71-45b7-a8ad-7ffd3f00ce76/plan-for-miljorettet-helsevern-i-bhg-og-skole.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/ic20d207c-ad71-45b7-a8ad-7ffd3f00ce76/plan-for-miljorettet-helsevern-i-bhg-og-skole.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/i95cf78b2-5f2e-4675-95fe-f33bae3d4657/oppvekstplanen.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/i95cf78b2-5f2e-4675-95fe-f33bae3d4657/oppvekstplanen.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/i28e8ef39-2139-4bc8-9620-8bd7ed014583/vagan-kommune_kommuneplanens-samfunnsdel-2020_2032_vedtatt-kst-065_20.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/i28e8ef39-2139-4bc8-9620-8bd7ed014583/vagan-kommune_kommuneplanens-samfunnsdel-2020_2032_vedtatt-kst-065_20.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/i28e8ef39-2139-4bc8-9620-8bd7ed014583/vagan-kommune_kommuneplanens-samfunnsdel-2020_2032_vedtatt-kst-065_20.pdf
https://vagan.kommune.no/_f/p1/i28e8ef39-2139-4bc8-9620-8bd7ed014583/vagan-kommune_kommuneplanens-samfunnsdel-2020_2032_vedtatt-kst-065_20.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081315.2536.blw7mzkbjmpiaa/Strategisk%2Bnæringsplan.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081315.2536.blw7mzkbjmpiaa/Strategisk%2Bnæringsplan.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081315.2536.blw7mzkbjmpiaa/Strategisk%2Bnæringsplan.pdf
https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/4872839.2536.wwn7linwstnumq/Kommuneplanens+samfunnsdel+vedtatt+17.juni+2021.pdf
https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/4872839.2536.wwn7linwstnumq/Kommuneplanens+samfunnsdel+vedtatt+17.juni+2021.pdf
https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/4872839.2536.wwn7linwstnumq/Kommuneplanens+samfunnsdel+vedtatt+17.juni+2021.pdf
https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/4872839.2536.wwn7linwstnumq/Kommuneplanens+samfunnsdel+vedtatt+17.juni+2021.pdf
https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/5039356.2536.ijpszwbz7k7mkl/Folkehelseoversikt+for+Kvæfjord+2022-2025.pdf
https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/5039356.2536.ijpszwbz7k7mkl/Folkehelseoversikt+for+Kvæfjord+2022-2025.pdf
https://www.kvafjord.kommune.no/getfile.php/5039356.2536.ijpszwbz7k7mkl/Folkehelseoversikt+for+Kvæfjord+2022-2025.pdf

Boligplan | «Boligplan for Kvafjord» 2022
Hentet fra: 2025
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/508131
8.2536.qgkigtaauba7pz/Boligplan%
2Bfor%2BKveefjord%2B2022-2025.pdf

Kommune | «kKommunedelplan for helse- og omsorg» 2022

delplan -
Hentet fra: 2030

https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php /508131

3.2536.nianp7wnkwsbwa/Vedtatt%2Bhelse-

%2Bog%2Bomsorgsplan%2B2022-2030+%281%29.pdf
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https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081318.2536.qqkiqtaauba7pz/Boligplan%2Bfor%2BKvæfjord%2B2022-2025.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081318.2536.qqkiqtaauba7pz/Boligplan%2Bfor%2BKvæfjord%2B2022-2025.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081318.2536.qqkiqtaauba7pz/Boligplan%2Bfor%2BKvæfjord%2B2022-2025.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081313.2536.nianp7wnkwsbwa/Vedtatt%2Bhelse-%2Bog%2Bomsorgsplan%2B2022-2030+%281%29.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081313.2536.nianp7wnkwsbwa/Vedtatt%2Bhelse-%2Bog%2Bomsorgsplan%2B2022-2030+%281%29.pdf
https://kvafjord.custompublish.com/getfile.php/5081313.2536.nianp7wnkwsbwa/Vedtatt%2Bhelse-%2Bog%2Bomsorgsplan%2B2022-2030+%281%29.pdf
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