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Forord

Arbeidet med masteroppgaven har vart en lang og tidkrevende prosess. Det har veert

utfordrende og frustrerende, men ogsa lererikt.

Jeg vil takke alle som har veert talmodig med meg, oppmuntret meg, og hjulpet meg

underveis.

Ingen nevnt, ingen glemt!
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Sammendrag

Helsefremmende og forebyggende arbeid har de siste 10 arene fatt gkt fokus gjennom en
rekke stortingsmeldinger og lovendringer. Dette legger foringer for hvordan arbeidet skal
utfgres i kommunehelsetjenesten. Pa tidspunktet studien ble igangsatt var to lovendringer
tradt i kraft, samt en viktig reform. Disse har betydning for det helsefremmende og
forebyggende arbeidet i kommunene.

Hensikt: Studiens hensikt er & se nermere pa, beskrive og utvikle kunnskap om hvordan
ergoterapeutene i kommunehelsetjenesten erfarer a utgve helsefremmende og forebyggende

arbeid.

Metode: Studien har en kvalitativ tilneerming. For a undersgke problemstillingen min har jeg
benyttet kvalitative intervjuer av ergoterapeuter i kommunehelsetjenesten. Temaet for
intervjuene var ergoterapeutenes bidrag til helsefremmende og forebyggende arbeidet i

kommunehelsetjenesten.

Funn: Ergoterapeutene hadde ulike tilneerminger til det helsefremmende og forebyggende
arbeidet i kommunehelsetjenesten. @kt funksjon i dagliglivet gjennom blant annet
koordinering av tjenester slik at aktivitetsnivaet ble opprettholdt eller forbedret ble ansett som
et viktig bidrag. Det ble fremhevet at det helsefremmende og forebyggende arbeidet ble utfart
som en naturlig del av ergoterapitjenesten. Funnene viser at det kurative arbeidet hadde
helsefremmende og forebyggende effekt. Ergoterapeutene opplevde utfordringer med a fa tatt
tak i det forebyggende arbeidet i kommunen. De begrunnet det med stor pagang fra
sykehusene, nedskjeringer i kommunene og starre ansvar i forhold til samhandlingsreformen

gjorde at de slet med a ta tak i det forebyggende.

Konklusjon: Ergoterapeutene i kommunehelsetjenesten hadde ulike erfaringer med a utfare
helsefremmende og forebyggende arbeid. Gjennomgaende i studien var ergoterapeutenes
fokus pa gkt funksjon i dagliglivet. Dette ble sett i ssmmenheng med mennesket i et helhetlig
perspektiv, fysisk, psykisk i samspill med omgivelsene. Informantene snakket om
helsefremmende og forebyggende arbeids om et felles begrep. Begrepene var ogsa tett knyttet
til hverandre i arbeidshverdagen. De viktigste trekkene i funnene er at ergoterapeuter utfgrer

bade helsefremmende og forebyggende arbeid.

Ngkkelord: Helsefremming, forebygging, ergoterapi, kommunehelsetjeneste, Empowerment,

lokalsamfunn.
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Abstract

Health promotion and preventive work has been increased focus in the last 10 years through a
series of parliamentary reports and legislative changes. This sets guidelines for how the work
will be carried out in the municipal health service. At the time the study was initiated, two
legislative amendments came into force, as well as an important reform. These are important

for the health promotion and prevention work in the municipalities.

Purpose: The purpose of the study is to look into, describe and develop knowledge about
how occupational health professionals are experiencing health-promoting and preventive

work.

Method: The study has a qualitative approach. To investigate my problem, | have used
qualitative interviews of occupational therapists in the municipal health service. The theme of
the interviews was the occupational therapists' contribution to health promotion and

preventive work in the municipal health service.

Findings: The occupational therapists had different approaches to the health promotion and
prevention work in the municipal health service. Increased functioning of daily life through,
inter alia, coordination of services so that the activity level was maintained or improved was
considered an important contribution. It was emphasized that health-promoting and
preventive work was performed as a natural part of the occupational therapy service. The
findings show that the curative work had a health promoting and preventive effect.
Occupational therapists experienced challenges in addressing the preventive work in the
municipality. They justified it with great pressure from hospitals, cuts in the municipalities

and greater responsibility in relation to the reform, preventing them from addressing it.

Conclusion: The occupational therapists in the municipal health service had different
experiences in carrying out health promotion and preventive work. Throughout the study, the
occupational therapists focused on increased functioning in daily life. This was seen in the
context of human in a holistic perspective, physically, mentally in interaction with the
environment. The informants talked about health promotion and preventive work in a
common term. The concepts were also closely linked to each other in the working day. The
main features of the findings are that occupational therapists perform both health-promoting
and preventive work.

Keywords: Health promotion, prevention, occupational therapy, municipal health service,

empowerment, communities.
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1 Innledning

Dette er en masteroppgave i flerfaglig helsefag ved Universitetet i Tromsg, Norges arktiske
universitet. Masteroppgavens hovedtema er ergoterapeuters bidrag til helsefremmende og
forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten. Oppgaven vil ha relevans innenfor fagfeltet
ergoterapi, men ogsa andre profesjoner kan ha nytte av a se hva endringene
kommunehelsetjenesten gjer med helseprofesjonene og hvordan man ma tenke proaktivt i

fagutevelse.

Som nyutdannet ergoterapeut var jeg opptatt av hva ergoterapeuter bidro med i
kommunehelsetjenesten — i et helsefremmende og forebyggende perspektiv. Med manglende
praktisk erfaring fra ergoterapeuters arbeid, startet jeg i prosjektfasen a se pa hvilke

helsefremmende og forebyggende virkemidler stortinget blant annet initierte.

1.1 Tema og bakgrunn for valg av tema

Jeg har valgt helsefremming og forebygging i kommunehelsetjenesten som tema for min
masteroppgave. Dette er et felt jeg har veert opptatt av siden studietiden pa UIT. Med alle
endringene i kommunehelsetjenesten, ble jeg nysgjerrig pa hvilken betydning dette fikk i
arbeidshverdagen til ergoterapeuter.

Kommunene er i endring, og det er lagt frem reformer som skal styrke samhandling,
forebygging og helsefremmende faktorer (Samhandlingsreformen, Folkehelseloven og Helse-
0g omsorgstjenesteloven). Kommunene er ofte de farste som kommer i kontakt med
pasientene, ogsa kommuneergoterapeuter. Det er kommunene som har det sterste ansvaret
ovenfor innbyggerne i kommunen. Fra statlig og kommunal sektor er det gjennom lovverk og
reformer stort fokus pa det forebyggende og helsefremmende arbeid (St.meld. 26). Det
innebarer i hovedsak at det skal satses nasjonalt gjennom kommunene i a forebygge,
behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne (St.
meld. Nr. 26). Dette til tross for at befolkningen lever lengre og helsen aldri har veert bedre i
Norge (Folkehelseinstituttet, 2011).

I stortingsmelding nr. 37 (1992-1993), "utfordringer i helsefremmende og forebyggende
arbeid”, ble helse-Norges utfordringer poengtert. Fokuset skulle rettes mot forebyggende og
helsefremmende faktorer — det er ikke nok a bare reparere skader nar de er oppstatt
(St.meld.nr. 37). Senere ble det igjen fokusert pa folkehelsearbeidet i Norge gjennom

stortingsmelding nr. 16 (2002-2003), Resept for et sunnere Norge”. Stortingsmeldingen nr.
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16 (2002-2003) omhandlet forhold som pavirker helsen, og strategier for et sunnere Norge.
Det ble fremhevet at utviklingstrekk i samfunnet gir nye helseutfordringer, og regjeringen
gnsket & gi folkehelsearbeidet et Igft (St.meld.nr. 36). Regjeringen er opptatt av at individuell
behandling er lite kostnadseffektivt, og at det skal satses hardere pa determinanter i samfunnet

som truer helsen (Prop. 90 L).

Forebygging var et fgrende prinsipp i forslaget til ny folkehelselov og ny Lov om kommunale
Helse- og omsorgstjenester i 2012 (Folkehelseinstituttet, 2011). Den Norske helsen har stadig
blitt bedre og bedre. Den Norske regjeringen har satt starre press pa helse- og velferdstilbud i
Norske kommuner (St.prp. 91 L., & St.prp. 90 L). Lov om folkehelsearbeid, og Lov om
kommunale Helse- og omsorgstjenester skal bidra til at samfunnsutvikling som fremmer
folkehelsen og utjevner sosiale helseforskjeller, samt helsefremmende og forebyggende
innsats mot livsstilssykdommer (Folkehelseloven 2011., Helse- og omsorgstjenesteloven,
2011). Samtidig med at Lov om folkehelsearbeid og lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester ble iverksatt, ble ogsa stortingsmelding 47 iverksatt 1. Januar 2012 (St.meld.
nr. 47). Kommunene skal ha oversikt over helsetilstanden, og hvilke risikofaktorer som
pavirker god og darlig helse i kommunen (Folkehelseloven, 2011). Loven skal sikre at
kommune, fylke og statlige helsemyndigheter setter i verk tiltak og samordner sin virksomhet
der hvor befolkningen befinner seg. Kommunenes ansvar for forebygging og helsefremmende
arbeid er styrket i ny folkehelselov (St. Meld. Nr. 26). Helse- og omsorgstjenesteloven skal
ogsa bidra til & forebygge, behandle og mestre sykdom, det samme gjelder for helse- og

omsorgstjenester som ytes av kommunene (Folkehelseloven, 2011).

Stortingsmelding 47 har navnet Samhandlingsreformen, og har som mal om a styrke det
forebyggende arbeidet i kommunene, hvor et av virkemidlene er insentiver til kommunene
som iverksetter tiltak med forebyggende arbeid. Samhandlingsreformen utfordrer helse- og
omsorgstjenestene til & sette inn rett tjeneste til rett tid og pa rett sted, noe som vil kreve at
kommunene blir enda bedre pa tverrfaglig innsats i neermiljget (St.meld. nr. 47).
Samhandlingsreformen er utarbeidet som et ledd i & mate utfordringer, hvor det ble uttalt et
stort problem med samhandling. Den skal forsgke a vise vei fremover og gir helsetjenesten en
ny retning (Ness et. al, 2012). Ambisjonene om stgrre grad av forebygging og innsats i
sykdomsforlgpenes tidlige fase er kommunene tiltenkt en viktig rolle. Det er et behov for
samlede helsetjenester som skal sgrge for en helhetlig tenkning med forebygging og tidlig

intervensjon (St.meld. nr. 47). Stortingsmelding 26, fremhever at kommunenes
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samfunnsoppdrag ma vektlegge brukermedvirkning, forebygging, proaktive oppfelging og
gode forlgp (St. meld. nr. 26).

Samhandlingsreformen er en retningsform for kommuner og vil innebzre endringer i
samarbeidsstruktur, organisering og ikke minst forebyggende virksomhet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). Kommunene far gjennom samhandlingsreformen relativt frie
tayler til & finne sin lgsning til det beste for lokale forhold. Det avhenger av kommunens
starrelse og behov for samlet helsetjeneste. Et viktig ledd i reformen er kommunens ansvar
for helhetlig tenkning med forebygging, tidlig intervensjon, med diagnostikk, behandling og
tett oppfelging slik at pasientens helhetlige pasientforlgp blir ivaretatt (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). Kommunen har ansvaret for a klare a utvikle en samlet tjeneste
med ulike fagprofesjoner som kan jobbe for den enkelte gruppe (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). En tilrettelegging av tjenestetilbudet som medferer at
sykdomsutviklingen hindres eller utsettes er positivt bade for folks helse og
samfunnsgkonomisk. Reformen skal ogsa bidra til at kommunene identifiserer og setter inn
tjenester sa tidlig som mulig for aktuelle brukere. Det kan gjere at den enkeltes mestringsevne
og bidra til at sykdomsutviklingen forhindres (St.meld.nr 47). Dette kan sees i sammenheng
med helsefremmende arbeids som skal ta utgangspunkt i de faktorer som kan styrke
ressursene for god helse (Maland, 2010). Et sentralt moment i helsefremmende tenkning er
ideen om at den enkelte og lokalsamfunnet ma ha makt og kontroll over egen helse (Maland,
2010).

Bakgrunnen for & innfgre samhandlingsreformen har veert mange, hvor et av de viktigste har
veert at helsetjenesten har veert lite tilpasset kroniske sykdommer (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). Helsetjenesten har hatt sterkt fokus pa behandling av sykdom,
og lite pa & fremme helse og forebygge helseproblemer. Det betyr ikke at oppfglging av
pasienter og brukere med etablerte kroniske sykdommer skal bli bortprioritert. Det er viktig at
grupper skal ha et samlet tjenestetilbud sett i ett helhetlig samhandlingsperspektiv (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014).

1.2 Begrepsavklaringer

Helsefremmende arbeid og Health Promotion blir i denne oppgaven brukt synonymt.

Forebygging blir brukt synonymt med Prevention.

Begrepene bruker og pasient blir brukt synonymt i oppgaven. | hovedsak benyttes bruker
gjennomgaende i oppgaven.
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Forkortelser:
e ADL - Aktivitet i dagliglivet
e AOTA — American Journal of Occupational Therapy

e WHO — World Health Organization

1.3 Tidligere forskning

Jeg har benyttet ulike databaser og ulike sgkeord for a finne tidligere forskning som var gjort
om helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten. Jeg har benyttet
hovedsakelig databasene Pub Med, OTseeker, Cochrane Libary, samt publiseringsplattformen

Idunn, og i biblioteket Oria sgkemotor.

Sekeordene jeg brukte var helse, helsefremming, forebygging, kommunehelsetjenesten,
ergoterapi, folkehelse, Empowerment, aktivitet i dagliglivet. Jeg sgkte ogsa pa disse

sammensetningene pa engelsk.

For a forsta helsefremmende og forebyggende arbeid ma vi forsta helse. Helse er en sett pa
som en ressurs for hverdagen, bade for individ og gruppe, slik at individet kan settes i stand til
a tilfredsstille behov, endre og takle omgivelsene. Helse er positivt med vekt individets
ressurser, fysisk, psykisk og sosialt (Naidoo & Wills, 2009). Sletteland (2012) beskriver at
god helse er noe positivt, og at det er noe som er verdt a etterstrebe, samtidig er det er
vanskelig & fa til en felles definisjon pa hva god helse er. Det kan veere ulike sosiale og
kulturelle rammer vi lever innenfor som gjer at det er vanskelig. Definisjonen er vid, og det
finnes alt som menneskets liv inneholder kan sies & vere helserelevant. Definisjonen gir
heller ingen retningslinjer for hvordan man skal jobbe forebyggende og helsefremmende, og
er dermed lite anvendbar i arbeidet med & fremme helse og redusere ulikheter i helse
(Sletteland & Donovan, 2012).

Holmberg og Ringsberg (2014) har skrevet en artikkel om ergoterapeuter som bidragsytere til
health promotion”, eller helsefremming. Malet med artikkelen var a utforske ergoterapeuters
kompetanse i helsefremming, og om de bruker kompetansen i det daglige arbeidet.
Kompetansen til ergoterapeuter ikke er spesialisert innenfor helsefremming, men
ergoterapeuter fokuserer pa a fremme brukerne helse, og deltakelse i meningsfull aktivitet. |
det helsefremmende arbeidet mente ergoterapeutene at det var avhengig av kontekst og basert

pa interaksjon mellom individ, situasjon, kultur og omgivelser. Ergoterapeuter kan oppleve
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flere barrierer enn muligheter til & jobbe i en helsefremmende tilneerming (Holmberg and
Ringsberg, 2014)

Helsefremming blir ofte satt i sammenheng med a rette tiltak mot befolkningen (Haugan &
Rannestad, 2014). Ergoterapeuter som engasjerer seg i det helsefremmende og forebyggende
arbeidet er begrenset, men gjennom myndighetenes satsning pa helse- og velferdstilbud kan
dette endre seg (Scaffa et al., 2008). Ergoterapeuters arbeid er med brukere i alle
aldersgrupper, fra barn til voksne, ulike kulturer, med ulik etnisitet, og de som har eller er i
fare for funksjonsfall. Praksis varierer stort, men ofte tilbys helsefremmende tjenester som

tilrettelegging for menneskelig aktivitet (Scaffa et al., 2008).

Maggie S. Reitz (1992) beskriver i artikkelen hvordan ergoterapeuter strever med a mate et
gkende brukerkrav etter deres sgken til god helse. For at ergoterapeuter skal overleve i
helsevesenet ma vi utvide vart tilbud til helsefremming og velveare. Ergoterapeuter bgr huske
sin fortid, for ergoterapeuters tidlige grunnsyn var idealet om a promotere velvaere gjennom
aktivitet (Reitz, 1992). Selv om det mellom 1920-1960 tallet er lite detaljer rund
ergoterapeuters bidrag til forebygging og helsefremming. Pa 1950 tallet fokuserte
ergoterapeuter pa kurative tilnsrminger, og forlot igjen filosofien om forebygging og
helsefremming (Reitz, 1992). P& 1960 tallet utviklet faget seg igjen mot det forebyggende og
helsefremmende, da det igjen ble et tema i profesjonen. | artikkelen ”A historical review of
occupational therapy’s role in preventive health and wellness” har Reitz et sitat om at

mennesket kan pavirke sin egen helse i (Reitz, 1992):

” That man, trough the use of his hands, as they are energized by mind and will, can influence
the state of his own health” (Reitz, 1992: 51)

Dette utsagnet ble ogsa utgangspunktet for ergoterapeuters videre arbeid med helsefremming
og forebygging. Det var viktig med kjennskap til tjenester, mal og normer, samt kunnskap om
tiltak som var basert pa meningsfull aktivitet for & fremme helse i institusjoner. Det handlet
ogsa om kunnskap om & beholde helsen, mer enn & minimalisere funksjonsnedsettelse med
hjelpemidler (Reitz, 1992). Etter hvert hadde ergoterapeuter utvidet sitt omrade i
samfunnsforebyggende helse, da innen sekundar og tertieer forebygging. Fortsatt hadde
ergoterapeuter lite a gjere med primarforebyggende arbeid. Reitz (1992) hevder at ved &
utvikle ergoterapeutenes innsats i samfunnets forebyggende intervensjoner, forske pa
innvirkning, og rapportere om kostnadsbesparelser, bade for mennesker og finansielt, kunne
ergoterapi igjen bli en profesjon som jobbet aktivt mot idealet til fagets grunnleggere (Reitz,
1992).
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Scaffa (2008) beskriver ergoterapeuters bidrag pa omradene helsefremming og forebygging.
De hevder at ergoterapeuter har et utmerket utgangspunkt for a kjenne igjen
aktivitetsutfordringer og kan tilby intervensjoner som kan lindre gjennom oppgave- analyse*
og tiltak. De beskriver at ergoterapeuter har tre spesielt viktige roller pa helsefremming og
forebyggende arbeid; fremme sunn livsstil; bruke aktivitet som et viktig element i
helsefremmende strategier; og tidlige intervensjoner, ikke bare med individ, men ogsa
befolkningen. Scaffa (2008) hevder ogsa at ergoterapeuter har en viktig rolle i helsefremming
og forebygging gjennom fokus mal, produkt og meningsfull effektivitet kan bidra til god
helse. Mallinson (2009) oppfordrer ergoterapeuter til & finne muligheter lokalt men tenke
nasjonalt i sine tilnerminger (Mallinson et al., 2009). Ved a prioritere forebyggende arbeid
kan man redusere antallet uhell, alvorlighetsgraden pa sykdom og redusere kostnadene pa
behandling (Jaffe, 1986).

Scaffa (2008) beskriver tre kritiske roller for ergoterapeuter i helsefremming og forebygging
av sykdom eller skade. Fremme sunn livsstil, fremme aktivitet som et sentralt element i
helsefremmende strategier, og bidra til intervensjon, ikke bare med individet men ogsa
befolkningen. Det er viktig at ergoterapeuter arbeider helsefremmende for alle, familier,
fysiske , mentale og kognitive nedsettelser (Scaffa et al., 2008). For at helsefremmende
innsats skal veere effektiv kan man ikke jobbe kun pa individniva. Ergoterapeuter har
kunnskapen om helsefremming og forebyggende arbeid, men det er et bredt omrade i praksis,
og ergoterapeuter ma jevnlig gke deres kunnskap i helsefremming for & vere effektive og
kompetente deltakere (Scaffa et al., 2008).

Mallinson (2009) hevder at ergoterapeuter tradisjonelt fokuserer pa individet, men for a
evaluere pavirkningen av ergoterapi mot helsefremmende, ma man innta et stgrre
folkehelsefokus. Artikkelen presenterte at det er behov for folkehelsefokus ved a legge til
rette for flere i helsefremmende utgvelse. Ergoterapi for personer med leddgikt ble benyttet
for & illustrere det helsefremmende arbeidet pa grunn av at leddgikt er en av flere arsaker til
funksjonsnedsettelse (Mallinson et al., 2009). Ergoterapeuter ma fokusere pa forebyggende
snarere enn kompenserende strategier mot pasienter. Selv om artikkelen fokuserte pa

reumatologi, gjelder dette de fleste. En stor forskjell mellom folkehelse og ergoterapi er at

! Brukes blant ergoterapeuter som aktivitetsanalyse. Et virkemiddel for & kartlegge hvilke ressurser og

begrensninger en bruker har i aktivitet.
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folkehelse fokuserer pa grupper av mennesker, mens ergoterapi ofte fokuserer pa
enkeltpersoner (Mallinson et al., 2009).

1.4 Problemformulering og hensikt

Overordnet tema for masteroppgaven er ergoterapeuters bidrag i kommunehelsetjenesten til
helsefremmende og forebyggende arbeid. Studiens hensikt er & se naermere pa, beskrive og
utvikle kunnskap om hvordan ergoterapeutene i kommunehelsetjenesten erfarer a utgve

helsefremmende og forebyggende arbeid.

Problemstillingen er: Hvordan utgver og erfarer ergoterapeuter helsefremmende og

forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten?
1.4.1 Forskningsspgrsmal

Hvilke viktige bidrag mener ergoterapeuter i kommunehelsetjenesten de har i sitt daglige

arbeid med fokus pa:

e Hvordan opplever du a bli mgtt som ergoterapeut?

e Hvilken kompetanse har de, og har de fagutviklingsmuligheter?
e Bidrag til helsefremmende arbeid?

e Bidrag til forebyggende arbeid?

e Hva gjar ergoterapeuter for a tydeliggjere helsefremmende arbeidet?
e Tydeliggjere forebyggende arbeid?

e Forhold til fysisk aktivitet?

e Helhetssyn?

e Samhandlingsreformens pavirkning i det daglige arbeidet?

e Merker du forskjell i ditt daglige arbeid etter innfaring?

e Hvilken betydning vil det kunne fa for ditt arbeid?

Jeg har valgt a strukturere oppgaven pa bakgrunn av forskningsspgrsmal under tre
hovedkategorier. De tar for seg forskningssparsmal og ergoterapeutenes utfarelse og erfaring i

kommunehelsetjenesten.
1. helsefremmende arbeid
2. Forebyggende arbeid

3. Kommunehelsetjenesten
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2 Teori

2.1 Folkehelse

Folkehelsearbeid er samfunnets totale innsats for a opprettholde, bedre og fremme folkehelse.
Det er vanlig at man innen folkehelsearbeidet deler mellom sykdomsforebyggende og
helsefremmende arbeid. | dette ligger ngdvendigheten av a styrke verdier som gir det enkelte
individ og grupper muligheter for ansvar, delaktighet, solidaritet, mestring og kontroll over
eget liv og situasjon (NOU, 1998:18). Folkehelsearbeid kan rette seg mot alt som pavirker
helsen i samfunnet, uavhengig av sterrelse pa gruppen det gjelder og kriterier som for
eksempel kjenn, alder etc. (Helsedirektoratet, 2010). Saertrekket med folkehelsearbeid er at
det er rettet mot populasjonsnivaet i motsetning til individnivaet som ergoterapeuter
hovedsakelig jobber mot (Helsedirektoratet, 2010). Forutsetningene for a oppna god helse er
ulike, men likefult viktig for alle mennesker. Endringene i samfunnet endrer ogsa menneskers
sykdomsbilde. Helsedirektoratet (2010) anslar at sykdomsbildet vil prekes av kroniske
lidelser fremover. Hovedarsaken til dette er stadig flere elde, og forekomst av kroniske
lidelser gker i takt med gkende alder (Helsedirektoratet, 2010).

I den vestlige verden har utfordringer i folkehelsen endret seg til a redusert risiko for mange
sykdommer og lengre levetid (Lillefjell et al., 2013). Selv om man har hatt suksess i arbeidet
med folkehelse, er det nye trusler for helsen. Det er vanligere med livsstilsrelaterte
sykdommer, muskel- og skjelett sykdommer samt psykiske problemer. Folkehelseloven i
Norge sarger for at kommuner skal jobbe proaktivt. Kommunene skal ha oversikt over helsen
i kommunen, levevilkar blant innbyggerne og vite om trusler i omgivelsene og
lokalsamfunnet (Lillefjell et al., 2013). Lillefjell (2013) beskriver at de politiske visjonene og
prinsippene i folkehelsearbeidet innebaerer at medarbeidere pa kommunalt niva ma veere i
stand til & implementere politikk og oversette planene i effektive tiltak. Det komplekse
forholdet mellom kontekst og atferd og ngdvendigheten av & pavirke systemer og strukturer
samt enkeltpersoner til & fremme endring understreker behovet for en klar nasjonal satsing for

a lette kunnskapsutveksling blant utgvere, politikere og forskere (Lillefjell et al., 2013).

Folkehelsemeldingen (2014-2015) legger faringer for at psykisk helse skal fa en starre plass i
folkehelsearbeidet (St. Meld. 19). Blant annet skal det fokuseres pa livsstilsendring og en ny
og moderne eldrepolitikk som skal rette oppmerksomheten mot aktiv aldring. Utgangspunktet
er en folkehelsepolitikk som skaper muligheter og forutsetninger slik at hver enkelt kan
mestre eget liv (St. Meld. 19). I folkehelsearbeidet er helsefremming et viktig element.
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Helsefremming er vanligvis ikke behandlingsorientert, og strategiene rettes ofte mot alle
sosiale lag, inkludert personer, grupper, organisasjoner, samfunn og regjering med
beslutningstakere (Scaffa et al., 2008). Dette innebarer & styrke eller forbedre befolkningens

helse, og kan dermed sees pa som folkehelsearbeid (Helsedirektoratet, 2010).

Arbeidslivet er en viktig del av hverdagen for de aller fleste. Torp (2000) har undersgkt
forholdet mellom systematisk helse, miljg og sikkerhets aktiviteter i Norge. Torp fant ut at
arbeidere som benyttet systematisk HMS (helse, miljg og sikkerhet) rapporterte ferre
muskelrelaterte symptomer (Torp et al., 2000). | Norge er arbeidsgiver og taker forpliktet
gjennom lovverket a arbeide systematisk med helse, miljg og sikkerhet gjennom
internkontrollforskriften og arbeidsmiljgloven (Arbeidsmiljgloven, 2005.,
Internkontrollforskriften, 1996). Arbeid og helse henger ogsa sammen med helsefremmende
og forebyggende arbeid. Internkontrollforskriften bidrar til at arbeidslivet jobber systematisk
med arbeidstakernes helse og velvere. Arbeid er en viktig faktor for aktivitet og helse. Jaffe
(1986) beskriver at meningsfull daglig aktiviteter som fyller en persons liv er naturlig
balansert mellom aktiviteter som kan bedre helsen samt er et naturlig, balansert mgnster av
aktiviteter som kan styrke helsen og gjelder bade individuelle krav og omgivelser (Jaffe,
1986). Helse skapes pa alle de arenaer der mennesker lever og virker (Helsedirektoratet,
2010). For at folkehelsearbeidet skal veere effektivt ma det utgves i alle samfunnssektorer
(Helsedirektoratet, 2010).

Folkehelsen har bedret seg betraktelig de siste 100 arene (Hauge & Mittelmark, 2003). Siden
1900 — tallet har forbedringen i folkehelsene gkt i gjennomsnittlig med levealder 25 ar.
Samtidig som helsen bedres i samfunnet star vi ovenfor nye helseutfordringer knyttet til
kroniske lidelser (Maland, 2010). Behovet for helsetjenester ser ut til & vaere umettelige
(Mzland, 2010). Helsedirektoratet (2010) sier at kunnskapsbasert folkehelsearbeid ma bygge
pa en tverrfaglig kunnskap fra en rekke fagdisipliner. Kunnskapen som er folkehelserelevant
deles ofte inn i tre kategorier; kunnskap om tilstand, kunnskap om arsaker og kunnskap om
effekt av tiltak (Helsedirektoratet, 2010). Det helsefremmende arbeidet har helse i
befolkningen som malgruppe, ofte er det slik at veien mellom tjenesteyter og bruker er kort
(Hauge & Mittelmark, 2003). Nesten alle samfunn har mennesker som kan bidra til
helsefremmende innsats som idrettslag og andre frivillige organisasjoner (Hauge &
Mittelmark 2003). Det er ngdvendig a ta utgangspunkt i neermiljget nar en skal styrke

folkehelsearbeidet i kommunene slik at befolkningen kan bli aktive deltakere.
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Lokalsamfunnet kan ogsa trekke folk med i et konkret samarbeid og til innsats for eget miljo
(NOU, 1998:18).

Det er viktig at samarbeidet mellom sentrale og lokale niva sammen farer til at folkehelsen
fremmes (Hauge & Mittelmark, 2006). Lovverket skal sikre at kommuner, fylkeskommuner
og sentrale helsemyndigheter setter i verk tiltak og samordner sin virksomhet i
folkehelsearbeidet pa en forsvarlig mate. For & kunne gjere dette er man avhengig av
kommunene initierer folkehelsearbeidet for @ mate lokale behov og utfordringer. Slik vil man
kunne sikre at kommunesektoren arbeider systematisk og langsiktig med folkehelse, og at
nasjonale, regionale og lokale tiltak er samordnet. Arbeidsforholdet mellom sentrale og lokale
myndighetsnivaer er av stor betydning i hvordan man samhandler for a utvikle mal og
strategier i forebyggende og helsefremmende arbeid (Hauge & Mittelmark, 2006). A forene

ulike verdier forutsetter utvikling av tillit og respekt pa tvers av fagdisipliner og barrierer.

Det igjen krever tid og talmodighet, hvilket kan vere vanskelig a prioritere i en presset
arbeidshverdag med store krav til sektorspesifikke driftsoppgaver ”(Hauge & Mittelmark,
2006:43).

| helsearbeidet er det ikke til & komme utenom at man jobber sammen med flere ulike
profesjoner. Ikke minst jobber man tett med pasienter som har behov for hjelp og som vet best
om seg selv. Blant helseprofesjonene er man avhengig av et godt samarbeid, og god
arbeidsfordeling for & kunne oppna best mulig helse for den enkelte. | utviklingen av
helsefremmede politikk er det mange profesjoner og sektorer som sammen skal fremme
verdier i den helsefremmende politikk. Som man har sett de siste arene har fokuset pa
helsefremmende politikk, men det betyr ikke at man lykkes a eller omsette intensjonene til
malbar handling (Hauge & Mittelmark, 2006). Vedtak som gjgres i henhold til folkehelse har
sterst mulighet for & lykkes i lokalsamfunnet det er lokalt forankret i kommunene.
Ergoterapeuter og andre helsefagprofesjoner jobber ofte tett pa beslutningstakerne i
kommunen. Ved & jobbe tett pa lokalpolitikere og ledende personer har man ogsa starst
mulighet til at folkehelseplaner og handlingsplaner blir vedtatt. Disse personene kan
identifisere seg med beslutningene som tas og det er lettere a fa til et tverrsektorielt samarbeid
(Hauge & Mittelmark, 2006).

2.2 Helsefremmende arbeid

| 1986 ble det utarbeidet en definisjon pa helsefremmende arbeid i Ottawa, Canada, kalt
Ottawa — Charteret. Utgangspunktet for helsefremmende arbeid ble satt pa den internasjonale
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konferansen i Ottawa i 1986. Helsefremmende arbeid ble brukt som Norsk oversettelse for
Health Promotion, men vi har tradisjon for a skille mellom helsefremmende- og
sykdomsforebyggende arbeid (Helsedirektoratet, 2011). Health Promotion inkluderer begge
komponentene. Det ngdvendig siden begge tilnermingene har hver sine sterke og svake sider
som kan stgtte opp om hverandre. Arbeidet ma dermed skje gjennom prosessen med a sette
folk i stand til a fa mer kontroll over egen helse (Helsedirektoratet 2011., & Maland, 2010).
Helsedirektoratet (2010) har benyttet «helsefremmende arbeid» for Health Promotion, og
mener dette er spraklig sett logisk, mens det saklig sett er misvisende. World Health
Organization benytter Health Promotion som inkluderer begge komponentene, men at
arbeidet ma skje «gjennom prosessen med a sette folk i stand til & fa mer kontroll over egen
helse» (Helsedirektoratet, 2010:24)

| rapporten fra den Norske delegasjonen ved Nairobi konferansen (2009) er helsefremming
brukt som Norsk begrep for Health Promotion. Ottawa - charteret definerer helsefremmende
arbeid som:
"Prosessen som setter folk i stand til d fa okt kontroll over og forbedre sin helse.
Videre heter det: for & na frem til en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt
velveere, ma et individ eller gruppe vere i stand til & kunne identifisere seg og
virkeliggjere sine forhapninger, tilfredsstille sine behov, og endre eller mestre sitt
miljo” (Ma&land, 2010:73).

Helsefremmende politikk skulle bygges opp og det skulle skape stattende miljger for helse og
utvikling (Maland, 2010). Det helsefremmende arbeidet bar styrke lokalsamfunnets
muligheter for kontroll over egen fremtid og utvikle personlige ferdigheter som setter
mennesket i stand til & gjgre valg som fremmer helsen (M&land, 2010). Strategiene som
vektlegges kan forstds som et uttrykk for sosial modell for helse og pavirkning av helse, det er
samfunnsendringer som foreskrives, med individuelle endringer som biprodukt (Meland,
2010). Strategiene man fokuserer pa er tilsynelatende i et motsetningsforhold til
helsesektorens tradisjonelle fokus pa kurativ behandling av sykdom og skade (Hauge &
Mittelmark, 2006). Det helsefremmende arbeidet kan best forstas som arbeid som vektlegger
positiv helse og velvere (Maland, 2010). Dette kan man gjgre ved a vektlegge helheten i
livserfaringene, med utgangspunktet i hvordan mennesker opptrar i sine omgivelser. Med
mindre endringer over tid i en utviklingsprosess kan de positive helseaspektene forsterke
hverandre over tid (Hauge & Mittelmark, 2006). Et viktig aspekt ved det helsefremmende

arbeidet er at man skal vektlegge hverdagslivet og sosial fellesskap. Mennesker pavirker
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hverandre gjensidig, derfor blir en positiv utvikling over tid i sosiale fellesskap viktig (Hauge
& Mittelmark, 2006). Definisjonen pa prosessen av helsefremmende arbeid understreker at
det helsefremmende arbeidet har en klar sammenheng med politikk pa alle samfunnsnivaer og

i lokalmiljget rundt oss (Haugan & Rannestad, 2014)

Folkehelse og helsefremmende mal er & utnytte potensialet for helse og velvere,
hensiktsmessig helsetjeneste, redusere dadelighet og darlig helse (Naidoo & Wills, 2009).
Velvare kan bli definert som adferd, verdier og engasjement som bade bevarer og forbedrer
helsen, derav ogsa kvalitet pa livet (Scaffa et al., 2008). Det helsefremmende arbeide handler
om prosessen som gjar den enkelte og fellesskapet i stand til & fa kontroll over faktorer som
virker inn pa helsen og dermed kunne forbedre helsen. (NOU 1998:18). Faktorer som kan ha
betydning pa helsen kan ha fire strategier; takle helseforskjeller, deltakelse og involvering av

pasienter, individet og befolkningen, samarbeid og Empowerment (Naidoo og Wills, 2009).

Norsk Ergoterapiforbund skriver pa sine hjemmesider at helsefremmende arbeid blant annet
handler om a styrke verdier og iverksette tiltak som gir mennesker, bade som enkeltpersoner
og som gruppe mulighet til deltakelse, mestring og kontroll over eget liv (Norsk
ergoterapeutforbund). Det helsefremmende arbeidet skal bidra til & bedre befolkningens helse
(Norsk ergoterapiforbund). Pa 1970-tallet ble ergoterapeuter oppfordret til a veere aktive i
helsefremmende arbeid (Mallinson et al., 2009). En stor forskjell i perspektivet mellom
folkehelse og ergoterapi er at folkehelse fokuserer pa grupper (populasjon), mens ergoterapi
tradisjonelt fokuserer pa individet i lokalsamfunnet, ofte gjennom rehabilitering og
forebygging hos individet (Mallinson et al., 2009., Holmberg & Ringsberg, 2014). AOTA?
oppfordrer ergoterapeuter til a ta en rolle i helsefremming og at praksis skal fremme helse og
velvare gjennom engasjement i menneskelig aktivitet og fremme god helse (Mallinson et al.,
2009). Den helsefremmende ideologi var inspirert av flere radikale stremninger pa 1970-
tallet. Av de farste inspiratorene til helsefremmende arbeid var pedagogen Paoulo Freire
(Hauge & Mittelmark, 2006., Maland, 2010). Han utviklet en modell som tok sikte pa a leere
fattige a lese og a skrive. Ikke bare det, men de skulle bevisstgjgres om hva som gjorde at de
var i fattigdom. Det som ga den helsefremmende ideologien tyngde var Verdens
Helseorganisasjon som i 1990 stilte seg bak prinsippene (Maland, 2010). Lasningen pa
fremtidige helseproblemer er ikke & bygge ut dyre helsetjenester, men a satse pa lokalt
tilpassede forebyggende tiltak gjennom samarbeid med befolkningen og helsetjenesten

2 American Occupational Therapy Assosiation. Det amerikanske ergoterapi forbund.
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(Hauge & Mittelmark, 2006). Det helsefremmende arbeid dreier seg om a styrke helsen blant
folk, og vektlegger de positive ressursene hos mennesket (Mealand, 2010).

Ergoterapeuters fokus pa deltakelse i meningsfull aktivitet stgtter opp under helse og farer til
et produktivt og meningsfullt liv (Scaffa et al, 2008). Aktivitets fokuset er en helsefremmende
tilnzerming til velvaere, og omfatter en tro pa at helse og velvere vil opprettholdes og
forbedres dersom det gjer mennesket i stand til & veere kreative, utforskende og sosiale (Scaffa
et al, 2008). Helse gjgr mennesket i stand til & utfare hverdagsaktivitet som igjen farer til

velvare og et meningsfullt liv (Scaffa et al, 2008).
2.2.1 Empowerment

Et viktig element i helsefremming er Empowerment og skal sikre at individet og samfunnet er
delaktig, og kan oversettes til & fa mer makt og kontroll over egen helse (Maland 2010).
Forsgk pa & oppmuntre mennesker til deltakelse er viktig i prosessen Empowerment
(Rootman et al., 2001). Empowerment ble lansert i Ottawa Charteret i 1986 og har etablert
seg som en del av det Norske sprak gjennom arene. Empowerment bygger pa en holdning og
et menneskesyn, hvor utgangspunktet er at alle mennesker har resurser og kapasitet til &
definere sine egne problemer (NOU, 1998:18). Empowerment kan oversettes som
myndiggjering og er den vanligste oversettelsen av begrepet (NOU, 1998:18). Helse skapes
der folk bor, noe som betyr at vi ma forholde oss til lokalsamfunnene nar vi skal arbeide for
god folkehelse, siden det er samspillet mellom individ, gruppe og lokalsamfunn som er den
arena hvor Empowerment har best virkning (NOU, 1998:18). Utgangspunktet er at alle
mennesker har ressurser og kapasitet til 4 definere egne problemer og derigjennom utvikler
handlingsstrategier som forholder seg til problemer som for brukeren er forstaelig og
handterlig (NOU, 1998:18). Ergoterapeuter og andre profesjoner er sasmmen om en felles
brukerdefinert oppgave ut fra hver deres forutsetning, og sammen utvikler handlingsstrategier
med brukerne (NOU, 1998:18). For a oppna helse er det ngdvendig med informasjon og
deltakelse, og er viktige strategier for & oppna Empowerment som er definert som det sentrale
malet og prinsippet bak Health Promotion (Naidoo og Wills, 2009).

Sentralt er ogsa begrepet er menneskets autonomi, likeverd og kontroll over eget liv (Hauge
& Mittelmark, 2006). Det innebzrer at hvert enkelt individ, og ogsa fellesskapet, ma fa en
starre innflytelse og kontroll over forhold som pavirker helsen (Maland, 2010). Som et ledd i
at mennesket skal fa stgrre kontroll over forhold som pavirker helsen er det et stort fokus pa

brukermedvirkning i helsepolitiske strategier. Brukerne skal oppleve kontroll over eget liv,
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hvor de er samarbeidspartnere i et helsefremmende arbeid med en apen kommunikasjon

mellom de ulike gruppene (Maland, 2010).

Ett annet begrep som ofte er benyttet er myndiggjering. Det betyr at det er mennesket selv
som skal oppleve kontroll over egen helse, og det er mennesket selv som kan vurdere
opplevelsen av kontroll. Det innebarer at hvert enkelt individ, og ogsa fellesskapet, ma fa en
starre innflytelse og kontroll over forhold som pavirker helsen (Maland, 2010).
Helsepolitiske strategier skal bidra til at mennesket skal fa starre kontroll over forhold som
pavirker helsen (Maland, 2010). Brukerne skal oppleve kontroll over eget liv, hvor de er
samarbeidspartnere i et helsefremmende arbeid med en dpen kommunikasjon mellom de ulike
gruppene (Meland, 2010). Som ergoterapeut kan man si at man jobber for at pasienten skal fa
bedre livskvalitet, men det avgjer ikke om pasient eller bruker opplever en kontroll over egen
helse. Som ergoterapeut har vi stor pavirkningskraft eller makt ovenfor de pasienter vi
”omgas”. Maten vi formidler var hensikt ovenfor pasientene kan avgjere om pasienten
opplever kontroll over egen helse. | en sykdomsperiode eller eventuelt skade er det endring i
livssituasjon i mange tilfeller. Det er forst da vi som helsearbeidere har vart “virke” (Hauge &
Mittelmark, 2006). Dialog mellom mennesket forstas som den viktigste fremgangsmaten for
at bruker skal bli klar over egne ressurser, gnsker og muligheter i en gitt situasjon, slik at de
kan ta “makten” over sine egne liv (Hauge & Mittelmark, 2006). | et forebyggende og
helsefremmende perspektiv underforstas det som regel at makten skal brukes pa bestemte
mater som at mennesker skal treffe valg som er i samsvar med vedtatte mal for forebygging

eller helsefremming (Hauge & Mittelmark, 2006).

Det er viktig at ergoterapeuter og andre helseprofesjoner ikke invaderer brukernes eget
aktivitetsterritorium og reduserer deres mulighet til selv-myndiggjering (self- empowerment)
(NOU, 1998:18). Troen pa egne ferdigheter og muligheter ma etterstrebes for a kunne gjere
adferds-endringer (Naidoo og Wills, 2009). Ergoterapeuter har stor pavirkningskraft ovenfor
de brukerne de har (Hauge & Mittelmark, 2006). Maten vi formidler var hensikt ovenfor
pasientene kan derfor avgjgre om brukeren opplever kontroll over egen helse (Hauge &
Mittelmark, 2006., & NOU, 1998:18). Ved a jevne ut makt og myndighetsforskjeller mellom
samfunnsgrupper og a stimulere folk til & ta i bruk egne ressurser for & lgse egne problemer
fremgar dialog som en mulig fremgangsmate som virker a bemyndige mennesket (Hauge &
Mittelmark, 2006). Hovedfokus pa forebyggende og helsefremmende arbeid bar ligge pa
hvordan lokale grupper kan virke inn pa beslutninger som gjelder deres egen helse i dialog

(Hauge & Mittelmark, 2006). Hvis man informerer at man bgr bruke hjelm og viser til
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hodeskader, er dialogen allerede fastsatt fra den ene parten. Da kan man vanskelig forvente en
dialog med utveksling av perspektiver og til slutt en felles forstaelse. Maten vi forstar var
felles virkelighet pa varierer og det resulterer blant annet i at vi formidler ulike bilder av
virkeligheten til hverandre (Hauge & Mittelmark, 2006). NOU (1998:18) beskriver hvordan
myndiggjering er en psykologisk prosess hvor der er individet som star i sentrum, og dermed
far individet mer kontroll over egen livssituasjon. Det ligger mye makt i de ulike
fremstillingene. Ikke minst kan de apne opp for — eller — lukke igjen for ulike
handlingsalternativer (Hauge & Mittelmark, 2006).

Myndiggjeringen vil kunne vise til opplevelse av kontroll over forhold som pavirker helse og
livskvalitet (NOU, 1998:18). Myndiggjering av individer kan over tid gke sannsynligheten for
deltakelse og aktivitet pa gruppe- og samfunnsniva (NOU, 1998:18). Det kan bidra i a gjere
brukerne i stand til a definere sine problemer ut fra sin situasjon og finne sine egne lgsninger i
fellesskap med andre (NOU, 1998:18). Ved a mobilisere folks egen styrke, evne til a ta
beslutninger og sammen finne ut hva man er flinke til (NOU, 1998:18).

A fremme helse i befolkningen er en kompleks oppgave som ofte involverer mange
profesjoner, men gjennom a myndiggjere den enkelte vil det kunne bidra til noe varig for den
enkelte (NOU, 1998:18., &Rootman et al,. 2001) Primaroppgavene til ergoterapeuter er a
fremme deltakelse, helse og velvare gjennom muliggjare og tilrettelegge for brukere i
aktivitet i dagliglivet, skole, arbeid og fritid (Holmberg & Ringsberg, 2014).

2.2.2 Salutogenese

Salutogenese henger tett sammen med helsefremmende og forebyggende arbeid. Salutogenese
fokuserer pa kildene til sunnhet. Sa i stedet for a fokusere pa sykdomsfremkallende forhold
ma forebygging ogsa arbeide for & styrke helsen, og dermed motstandskraften mot de negative
faktorene, altsa salutogenesen (Maland 2010). Antonovsky (2000) var en viktig bidragsyter
til feltet helsefremmende arbeid og utviklet den salutogenetiske modellen som definerer helse
som et kontinuum (grader av helse). Helse er i en salutogenetisk tenkning ikke bare et mal,
men et middel for et godt liv og fokuserer pa kildene til sunnhet, og som en mate a forholde

seg til som fremmer eller styrker var helse (Antonovsky, 2000., Sletteland & Donovan 2012).

A jobbe i helsevesenet innebarer & mate mange ulike mennesker i ulike faser i livet. Ofte
felger man pasienten, som barn eller voksen, gjennom ulike faser i livet. Fokuserer man pa
menneskets ressurser og evne til a skape god helse fremfor a ensidig a fokusere pa hva som

farer til negativ eller darlig helse, vil det vaere et godt middel pa helsefremmende arbeid
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(Mzland, 2010). | et salutogenetisk perspektiv, ma man fokusere pa kildene til sunnhet, og
faktorer som fremmer eller styrer var helse. En salutogen utvikling er & ha fokus pa hvilke
muligheter den enkelte har for a realisere positiv helse, og at tjenesteytere og andre ser
ngdvendigheten av a legge til rette for at dette kan realiseres (Maland, 2010). | stedet for &
fokusere pa sykdomsfremkallende forhold ma forebygging ogsa arbeide for a styrke helsen,
og dermed motstandskraften mot de negative faktorene, altsa salutogenesen (Meland, 2010).
Vi har alle vare ressurser som er hgyst ulike, det samme er var evne til & identifisere og bruke

de mulighetene vi har for a utvikle god helse ogsa (Haugan & Rannestad, 2014).

Antonovsky (2000) utviklet begrepet opplevelse av sammenheng (Sense of Coherence- SOC),
som svar pa det salutogenetiske sparsmal. Det innebzrer at opplevelsen av sammenheng
(OAS), eller Sense of Coherence (SOC) og bygger pa livserfaringer. Opplevelsen av
sammenheng gir mening. Antonovsky (2000) har tre kjernebegrep i OAS som han kaller for
begripelighet/eller forstaelighet, handterbarhet og meningsfullhet. Han sier vi er alle sunne sa
lenge det er liv i oss pa en eller annen mate. Dette betyr at den salutogenetiske tilgang bestar i
en undersgkelse av hvor pa dette kontinuum vi befinner oss (Antonovsky, 2000). Nar vi vet
hvor vi er pa kontinuum, kan vi pavirke de faktorer som gjar at vi beveger oss mot den sunne
enden av kontinuum (Antonovsky, 2000). Begripelighet/ forstaelighet handler om a skape en
forstaelse for som skjer, og dermed en opplevelse av sammenheng. Dersom hendelser skjer
overraskende eller spontant, vil det kunne forklares og settes i sammenheng (Haugan &
Rannestad, 2014). Handterbarhet handler om at den enkelte opplever & ha de ressursene som
skal til for a handtere og mestre utfordringer som for eksempel negative helsedeterminanter
(Antonovsky, 2000., Sletteland & Donovan, 2012., Haugan & Rannestad, 2014).
Meningsfullhet som det motiverende element er sentralt. Det som engasjerer, involverer og
som gir mening med det man fyller livet sitt med, og veere deltaker i de prosesser som former
ens skjebne sa vel som ens daglige erfaringer (Antonovsky, 2000., Haugan & Rannestad,
2014). Indre falelser, personlige relasjoner og aktiviteter som er viktige er essensielle temaer i
meningsfullhet (Sletteland & Donovan, 2012). A vare engasjert i noe som gir mening, kan

styrke og gi bedre mestring av situasjonen man befinner seg i (Haugan & Rannestad, 2014).

Helse blir i et salutogenetisk perspektiv en ressurs som kan bygges opp eller brytes ned
gjennom livslgpet (Maland, 2010). Det beror i noen grad pa medfedte egenskaper, men mest
pa hvordan mennesket lever sitt liv (Maland, 2010). Det er en lang liste over generelle
helsepavirkninger som spenner fra de basale fysiologiske behov til forhold som fremmer

selvrealisering og vekst (Maland, 2010). Omgivelsene vi vokser opp under har ogsa
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betydning for livssituasjonen man er i, som tilgang pa utdanning og arbeid, frihet fra krig og
vold er fundamentale helsedeterminanter (Maland, 2010). Utviklingen de farste levearene har
ogsa betydning for helsen senere i livet (Maland, 2010). Utgangspunktet for fremtiden ligger
i barndommen og ungdomsarene gjennom stabile og naere kontakter med omsorgspersoner
(Mzland, 2010). Mye tyder pa at basal tillitt i utviklingen er en grunnleggende forutsetning
for mental og kroppslig helse senere i livet fremhever mestring, opplevelse av sammenheng
og menneskesyn som fokus nar man er salutogent orientert (Maland, 2010., Antonovsky,
2000).

Den salutogenetiske tilgang kan ikke garantere en Igsning av problemene til menneskers
utfordringer, men den kan bidra til en dypere forstaelse, noe som er en forutsetning for & ga
mot den sunne enden av kontinuum (Antonovsky, 2000). En viktig salutogen faktor er evnen

til & oppleve verden som rimelig forutsigbar og sammenhengende (Maland 2010).
2.2.3 Helsefremmende lokalsamfunn

Det sivile samfunn, eller neermiljget — familie, nabolag, frivillige organisasjoner som
idrettslag — er en viktig arena i det helsefremmende og forebyggende arbeidet (Hauge &
Mittelmark, 2006). Det handler om & gi menneskene som bor og lever i samfunnet ansvar, og
at kompetanse som utvikles lokalt, opprettholdes og videreutvikles lokalt. Tradisjonelt har
organisasjoner fokusert pa rollen som et sted for omsorg for syke og de skadde, og har
overlatt ansvaret for helsefremming til myndighetene, utdanningsinstitusjoner og andre
kommunale helseforetak (Fertman & Allensworth, 2010). Nar helsefremmende oppgaver skal
realiseres er det naermiljeget som er malet til syvende og sist, og det er fagfolk som skal sette
det hele ut i livet (Hauge & Mittelmark, 2006). Fagfolkenes oppgave er & utforme og gi
innhold til og ikke minst realisere de ulike retningslinjene (Hauge & Mittelmark, 2006). |
strategier rettet mot lokalsamfunn og naermiljg bar det veere et tett tverrfaglig samarbeid i
tillegg ber man sgrge for at befolkningen medvirker (Hauge & Mittelmark, 2006). Den
viktigste funksjonen frivillig arbeid kan gi er a vere et sosialt nettverk for personer som
mangler nettverk, eller gnsker a veere sammen med andre. Dette kan ha en beskyttende effekt
pa helsen negativ helseutvikling. Frivillig arbeid kan beskrives ut fra struktur og at de har
funksjon, en sosial statte, og en fysisk stgtte (Hauge & Mittelmark, 2006). Neermiljget kan
ogsa gjare folk i stand til & bevare egen helse.

Hauge (2006) beskriver at en positiv utvikling av neermiljget inkluderer menneskene som

medvirkende i endrings- og utviklingsprosesser. Skolenes pavirkning pa barna i forhold til
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kosthold og fysisk aktivitet vil barna ta med seg hjem og i den grad ha pavirkning pa resten av
familien. Et godt samspill mellom hjem, skole, helsestasjon og barnehage kan bidra til en
positiv og helhetlig utvikling. Gjennom samhandling mellom individer kan oppsta nettverk,
bade faglige og sosiale. Sosiale nettverk kan bli en ressurs nar problemer oppstar, og bidrar til
a styrke menneskets mestringsevne gjennom at de kan fa hjelp fra kjente ved behov (Hauge &
Mittelmark, 2006). Samarbeid er viktig ogsa mellom befolkningen og fagmiljg. Sammen kan
man bidra til & kartlegge behov og mobilisere felles ressurser for a iverksette ulike tiltak i
nermiljget (Hauge & Mittelmark, 2006).

”Det sivile samfunnet er for Kant forbundet av frie borgarar som realiserer sine
fornuftsanlegg ved fritt a velje & underleggje seg felles lover i staden for & leve fritt og vilt i
naturtilstanden” (Mgen & Slaattelid, 1999:21).

Dette er viktige mal bade for naermiljgpolitikken og folkehelsepolitikken. Slikt samarbeid og
befolkningens rett til medvirkning er i dag lovfestet og sikret i nasjonal og internasjonal
lovgivning (Hauge & Mittelmark, 2006). Naermiljget som begrep er ment a dekke de fysiske
rammene som et nermiljg bestar av, samt samspillet mellom beboerne. | det sivile samfunn
har man stor grad av personlig frihet, men kombinert med solidaritet og felles moral i
frivillige organisasjoner oppnar man et felleskap. De frivillige gruppene kan veere allsidig i
sine kulturelle rammer med store ulikheter (Mgen & Slaattelid, 1999). Gjennom lovene legger
staten grunnlaget for et fritt individ, men innenfor visse rammer skapt av staten (Mgen &
Slaattelid, 1999).

Den lokale utviklingen ma baseres pa de muligheter, ressurser og kunnskaper som ligger
lokalt. Der kan vi ogsa skape en kunnskapsutvikling som bidrar til & se de ressurser og
muligheter som finnes (Hauge & Mittelmark, 2006). | strategier rettet mot lokalsamfunnet og
naermiljg impliserer dette til tverrfaglig samarbeid i tillegg til befolkningens medvirkning, og
da trengs det kompetanse (Hauge & Mittelmark, 2006).

Haugan & Rannestad (2014) beskriver at helse og omsorgspersonell som stattepersoner i
selvhjelpsarbeid ma ga over i en statterolle som tilretteleggere for pasientens vei mot
selvstyring og kontroll over eget liv. Selvhjelpsarbeid kan supplere helsetjenesten i det
helsefremmende arbeidet (Haugan & Rannestad, 2014). Det er erfaringene fra lokalt
utviklingsarbeid som har fart til endringer i lovverk og gitt instrukser som gjgr at kommunene
i dag star bedre rustet til & organisere arbeidet sitt etter lokale forutsetninger og behov (Hauge
& Mittelmark, 2006). En samlet naermiljgpolitikk mot samfunnsoppgavene er av tverrfaglig
og tverretatlig karakter (Hauge & Mittelmark, 2006).
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Det har lenge veert vanlig a opprette selvhjelpsgrupper. Begrepet «selvhjelp» kan brukes bade
som et prinsipp, «hjelp til selvhjelp» og en prosess som foregar i ulike selvhjelpsgrupper
(NOU, 1998:18). Et annet perspektiv er selvhjelp som kan sees pa som en strategi som blant
annet fremmer sosial statte, mestring og livskvalitet. En selvhjelpsgruppe kan ha ulike
brukergrupper, men ofte fungerer gruppene som en individuell prosess mellom mennesker
med et felles problem (NOU, 1998:18., Haugan & Rannestad, 2014). Et viktig prinsipp i
selvhjelpsgruppene er valget om deltakelse er selvvalgt (NOU, 1998:18). Gruppene har
seeregne kvaliteter som kan oppsta mellom deltakerne i gruppene. Brukerne kan fa
falelsesmessig statte, informasjonsstatte og et fortrinn er at stgtten er gjensidig mellom
medlemmene (Haugan & Rannestad, 2014). Gruppene som er etablert er basert pa erfaringer
hvor det knyttes relasjoner med utgangspunkt i et felles problem (NOU, 1998:18).
Gruppesammensetningene kan bidra til at & gi sosial stgtte og har vist seg 4 ha positiv
betydning (Haugan & Rannestad, 2014). A f4 stgtte fra andre som stér i samme situasjon som
en selv har betydning og egenverdi som statte fra andre uten slik erfaring kan erstatte
(Haugan & Rannestad, 2014).

| det frivillige arbeidet er det avgjarende at det sikres rekrutering, kompetanse og gode
rammevilkar for det frivillige arbeidet (Ergoterapeuten, 2012). I stortingsmelding 39 (2006-
2007) beskrives det at engasjement og samfunnsdeltakelse gjennom frivillig sektor har
avgjerende betydning for livskvalitet, fellesskap og utvikling. Gjennom det frivillige arbeidet
kan man fale seg til nytte og fa mening i tilveaerelse. Helse og sosiale tjenester har en
tilslutning som ser ut til a skifte fra bredt orienterte velferdsorganisasjoner mot mer
spesialiserte interesse- og statteorganisasjoner (St.meld.nr. 39). Mgen (1999) beskriver at
frivillige organisasjoner er en arena der mennesker deltar med moralsk sinnelag og aktive

medlemskap, relativt uavhengige av manipulering, byrakratisk tvang og gkonomisk gevinst.
2.2.4 Hverdagsrehabilitering

Som nevnt tidligere blir helse sett pa som en ressurs. Gjennom hverdagsrehabilitering hvor
man fokuserer pa brukerens resurser, mal og gnsker kan man oppna positiv helse (Naidoo og
Wills, 2009 og Ness et al, 2012). Med en gkende andel eldre med funksjonssvikt gnsker
helse- og omsorgstjenesten a fremme helse, aktivitet og deltakelse hos en stgrre andel av
befolkningen. Et aldersvennlig miljg, vel som fysisk som sosialt kan gi folk mulighet til &
delta aktivt til tross for sykdom eller funksjonshemming (Folkehelseinstituttet, 2011). En

strategi for a kunne gi den kommende generasjonen av eldre mulighet til & oppleve aktiv
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aldring ved a forebygge og oppdage kronisk sykdom tidlig og gi en god behandling i en
aldersvennlig primarhelsetjeneste (Folkehelseinstituttet, 2011). Dersom en gir forebyggende
og rehabiliterende tiltak hvor folk lever og bor vil man kunne skreddersy semigse og
tverrfaglige lgsninger som kombinerer trening, tilrettelegging av aktivitet og omgivelser
(Ness et al, 2012). Hverdagsrehabilitering kjennetegnes ved tidsavgrensede, planlagte
prosesser med klare mal og virkemidler hvor flere aktgrer samarbeider (Ness et al, 2012).
Nar flere aktarer samarbeider, og har utarbeidet felles klare mal og virkemidler, vil det kunne
gjere det lettere for brukere a akseptere en hverdagsrehabilitering som tilnzerming (Naidoo og
Wills, 2009). Brukerens egen innsats for a oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt i samfunnet er malet (Ness et al, 2012., St.meld.nr. 16).
Gjennom en slik tilneerming vil man kunne forbedre, gjenvinne, vedlikeholde eller forebygge
ADL- funksjon (Ness et al, 2012).

Hverdagsrehabilitering innfares i kommuner fortlgpende, ettersom tiden er moden til & tenke
nytt i kommunehelsetjenesten og organisere tjenestene pa en ny mate (Tuntland & Ness,
2014). Hverdagsrehabilitering vektlegger tidlig innsats og er en form for
sykdomsforebyggende arbeid. Hensikten er & igangsette tidlig tiltak slik at det er mulig &
begrense falger sykdom far for helse og livskvalitet (Tuntland & Ness, 2014). Som nevnt
tidligere er formalet med hverdagsrehabilitering er & fremme hverdagsmestring og deltakelse
(Tuntland & Ness, 2014). Forskrift om rehabilitering og habilitering (2011) skal sgrge for at
personer som har behov for rehabilitering eller habilitering skal det ytes tjenester som kan
bidra til egen laering, motivasjon, gkt funksjons- og mestringsevne, likeverdighet og
deltakelse. Lillefjell (2007) har skrevet en artikkel om a finne mater forutsi
rehabiliteringsprogram innenfor funksjon i ADL (Aktivitet i dagliglivet). Malet med studien
var a undersgke forbedringer over tid i rehabilitering. 1 fglge Lillefjell (2007) viser studien
signifikant bedring i funksjon under rehabiliteringsperioden pa 57 uker. Hun mener at fysisk
kapasitet, takle bekymringer og a leere ferdigheter ber veere prioriteringer i
rehabiliteringsprogram for & bedre funksjon i dagliglivet (Lillefjell et al., 2007). Tidlig
interaksjon og fokus hverdagsmestring og deltakelse, har betydning ikke bare for eldre, men

for alle mennesker i alle livsfaser.

2.3 Forebygging

Forebygging er et begrep som er, og kommer til & bli, et viktig utgangspunkt for flere
profesjoner som jobber i kommunene og i helsesektoren generelt. Forebygging er innsats i
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forkant for & hindre skade eller unnga ugnsket utvikling. Forebyggende tiltak blir gjerne
inndelt i tre nivaer; primer- sekundzr og tertizerforebygging (Maland, 2010). Disse vil jeg
beskrive naermere i dette kapittelet. Helsetjenestens forebyggende arbeid er i hovedsak
sekundaer- og til dels tertizerforebyggende. Sekunder og tertieerforebyggende er en
innsatskrevende innsats i helsesektoren. Mye av samfunnets innsats er rettet mot a bate pa
skader som har inntruffet, eller handtere konsekvenser av en utvikling som allerede har tatt en
uheldig retning (St.prop.nr 91 L). Det forventes innsats fra kommunene for & forebygge

helseutfordringer i befolkningen, og tidlig innsats i sykdomsforlgpet (St.prop.nr 91 L).

Behovet for helse- og omsorgstjenester forventes a vokse med arene, spesielt med tanke pa
«eldrebglgen», og utfordringene skal i starst mulig grad lgses av kommunene. St.prop. nr 91
L (2010-2011) beskriver at et viktig element for fremtiden blir & hjelpe folk til & mestre
sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne. Det legges vekt pa at helsetjenesten bar

reorienteres fra kurativ virksomhet til forebygging (Haugan & Rannestad, 2014).

| folge Hensrud (2000) har forebyggende tjenester veert lite benyttet i primarhelsetjenesten.
Forbedret forebyggende tjenester i primarhelsetjenesten kan ha stor innvirkning pa helsen i
befolkningen (Hensrud, 2000). Sykdomsforebyggende arbeid er et samlebegrep for aktiviteter
som sgker a forhindre utvikling av sykdom (NOU, 1998:18). Ofte kommer tiltakene fra
samfunnets side i etterkant, til tross for at tidlig innsats vil kunne redusert behovet for tiltak pa
et senere tidspunkt (St.prp. 91 L). Dette medfarer ungdige belastninger, bade menneskelig og
samfunnsgkonomisk. Departementet viste ogsa til feringene gitt i Soria Moria 11 erklaringen
hvor regjeringen gnsket et styrket arbeid med forebygging. Regjeringen mente det er viktig a
gjare det enklere for offentlige virksomheter & prioritere gode forebyggende tiltak (St.prp. 91
L). En bedre balanse mellom behandling og forebygging over tid vil kunne fare til en
reduksjon i kostbar behandling som overstiger utgiftene til forebygging (St.prp. 91 L). Det vil
i tillegg veere menneskelige og velferdsmessige gevinster ved lavere sykelighet og en mer
funksjonsfrisk og arbeidsdyktig befolkning (St.prp. 90 L). Ofte kan det veere vanskelig a flytte
ressurser fra behandling til forebygging. I et forebyggende arbeid kan man i liten grad peke pa
hvilke enkeltindivider som holder seg funksjonsfriske. Konkret behandling er “enklere” siden
man star ovenfor definerte behov for helsehjelp. Helseproblemene i Norge i dag er forarsaket
av mange ulike forhold, noe som gjgr at det er vanskelig a vise effekten av forebyggende
tiltak (Maeland, 2010). Maland (2010) skriver at pr. 2010 gar under tre prosent il
forebyggende tjenester. Noe av grunnen til dette kan vaere manglende padrivergrupper, og at

resultatene av forebygging ofte er frem i tid og dermed usynlige (M&land, 2010).
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Grensen mellom forebyggende og helsefremmende arbeid kan iblant synes flytende (Statens
helsetilsyn, 1998). Forebygging eller sykdomsforebyggende arbeid har ferst og fremst
oppmerksomhet mot risiko og negative faktorer (Statens Helsetilsyn, 1998). Helsefremmende
arbeid har fokus pa positive faktorer som kan styrke ressursene for god helse og omfatter mer
enn forebyggende tiltak (Helsetilsyn., Maland, 2010). Imidlertid supplerer de to
tilnrmingene hverandre og er begge ngdvendige for a unnga og redusere forekomst av

sykdom og skader bade pa individniva- gruppe- og samfunnsniva (Helsetilsynet, 1998).

Ergoterapeuters fokus pa meningsfulle daglige aktiviteter, og man kan anta at dette kan bidra
til bedring i helsen (Scaffa, et al, 2008). Ubalanse, altsa at mennesket ikke kan utfgre
meningsfull aktivitet kan gke risikofaktorer for helseproblemer. Ergoterapeuter er i en god
posisjon til & kunne gjenkjenne helseproblemer i en tidlig fase og tilby intervensjoner for a

bidra til bedring (Scaffa, et al, 2008).. Dette kan sees i et forebyggende perspektiv.
2.3.1 Primeerforebygging.

Farste niva (Primer forebygging) innebzrer a styrke helsen og hindre utvikling av sykdom
gjennom a fjerne eller redusere faktorer som inneberer en forhgyet sykdomsrisiko (Maland,
2010). Et virkemiddel til primarforebygging er informasjon og utdanning, samt forebyggende
strategier som hjelper mennesker til & unnga og redusere risikofaktorer for sykdom, skade
eller funksjonsnedsettelser (Maland 2010,. Scaffa, et al. 2008., Departementene, 2009).

St.meld. nr. 16 (2010-2011) beskriver at mye av det primarforebyggende skjer i andre
sektorer enn i helsetjenesten, og at det er potensial for a styrke det forebyggende arbeidet i
kommunene. Kommunene utgver sine forebyggende oppgaver gjennom helsetjeneste pa ulike
mater. Blant annet gjennom 4 tilby forebyggende tjenester til grupper eller enkeltpersoner ved
a sikre at helsehensyn blir ivaretatt i andre samfunnssektorer (Maland 2010). For at dette skal
kunne gjgres kreves det at helsesektoren har oversikt over folkehelsen og hva som pavirker
helsen. De ma ogsa bidra til & utvikle kunnskap om arsakssammenhenger og hvordan disse
kan pavirkes i kommunen (Mzland 2010).

Kommunehelsetjenesten skal ta initiativ til samarbeid med andre offentlige etater, frivillige og
lokalbefolkningen ved a tilby forebyggende tjenester til alle (Maland 2010). Forebygging har
de senere arene blitt et viktig arbeidsomrade for mange helseprofesjoner. Befolkningen bestar
av individer, men kunnskapen om faktorer som forarsaker sykdom bygger for det meste pa

epidemiologisk forskning pa store befolkningsgrupper (Maland 2010). St.meld. nr. 20 (2006-

2007) ble det fremhevet at for & utjevne sosiale helseforskjeller matte omfatte universelle tilta
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malrettede tiltak mot risikogrupper i befolkningen. Mange sektorer ble med dette
ansvarliggjort gjennom strategien. Mennesker er forskjellige, og det er derfor viktig at det
sykdomsforebyggende arbeid foregar pa individniva, men ogsa pa befolkningsniva.
Individuelt forebyggende arbeid kan medvirke til at personen far starre innsikt i egen helse og
tar mer bevisste valg, noe som kan bidra til gkt opplevelse av kontroll og mestring (Maland
2010).

2.3.2 Sekunder forebygging

Sekundeer forebygging handler om & gripe inn tidlig for a stanse sykdomsutvikling eller
tilbakefall hvor det er viktig med tidlig intervensjon (Mealand 2010). Tiltak som kan stanse
sykdomsutvikling eller tilbakefall kan veere tidlige helseundersgkelser, rett medisinering og

diagnostisering med tidlig intervensjon (Maland 2010).

Farstelinjetjenesten, eller kommunehelsetjenesten har en stor kontaktflate mot befolkningen
og har starre muligheter for forebyggende innsats enn institusjonshelsetjenesten (Maland
2010). Forebyggende arbeid har hatt lav prioritet, og kan komme av mangel pa gode

insentiver for forebygging.

Mennesker er forskjellige, derfor er det viktig at det sykdomsforebyggende arbeid foregar pa
individniva, men ogsa pa befolkningsniva. Individuelt forebyggende arbeid kan medvirke til
at personen far starre innsikt i egen helse og tar mer bevisste valg, noe som kan bidra til gkt

opplevelse av kontroll og mestring (Maland 2010).

Et eksempel pa sekundaerforebyggende tiltak er Frisklivssentralen som er et tilbud som legger
til rette for individuelle tiltak, men som kan kombineres med grupperettet innsats (St.meld. nr.
16, 2010-2011). For eksempel fysisk aktivitet, hvor grupper gar turer sammen, men hver
enkelt har et eget kostholdsprogram de ma felge (St.meld. nr. 16, 2010-2011). Dette kan sees
pa som et sekundzrforebyggende tiltak i kommunene, hvor hensikten er & ivareta og felge
opp mennesker som har fatt helseutfordringer. Frisklivssentralene har et lite
virksomhetsomrade, men ma vere felles strategisk virkemiddel blant kommunens
representanter og ledelse i utarbeidelse av folkehelseplaner og handlingsplaner.
Handlingsplanene kan bidra til mindre reparering i barnehage, skole, arbeidslivet, og
helsesektoren i forhold til ulykker og skade. Sterkere vekt pa forebygging kan bidra til at
mange slipper belastende og tunge opplevelser fordi man har tatt i betrakting de utlgsende
faktorer og fjernet disse far skade eller liknende har inntruffet (St.meld. nr. 16 (2010-2011).
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2.3.3 Tertieerforebygging.

Terticerforebygging er en kurativ tjeneste i form av klinisk diagnostikk, behandling, pleie og
omsorg som den enkelte har behov for (St.prop. 90 L). Malet er a redusere fglgene av
sykdommen far for funksjon og livskvalitet (Maland, 2010). | fglge Leland (2016)
ergoterapeuter gode ferdigheter til & skape mestring, velvere og forebyggende ovenfor
mennesker for bidra a skape livskvalitet hos den enkelte. Eksempler pa tertieerforebygging er
tiltak som gjar livet lettere for bevegelseshemmede med hjelp av hjelpemidler og universell
utforming. Det er i dette feltet de fleste helsefagarbeidere, inkludert ergoterapeuter har sitt
hovedvirke (St.prop. 90 L). Denne delen av forebygging utgjer hoveddelen av aktivitetene i
helse- og omsorgstjenestene. Det tertierforebyggende kan dermed i mange tilfeller brukes
synonymt med rehabilitering, og er ofte individrettet innsats. St.meld. 26 (2014-2015)
omhandler fremtidens primeerhelsetjeneste. Regjeringen vil ville satse pa pasientens behov,
med mer forebygging og tidligere innsats.

Ergoterapeuter er kjent for a jobbe rehabilitering bade i kommunehelsetjenesten og i
spesialisthelsetjenesten. Halle (2018) beskriver at ergoterapeuter kan vere en aktiv
bidragsyter til & bedre befolkningens helse gjennom god kvalitet pa tjenestene. Ergoterapeuter
bidrar med behandling til pasientene slik at de opprettholder sin uavhengighet. Et viktig
element er at ergoterapeutene ogsa kan identifisere behov for tidlig interaksjon, med malrettet

behandling i samarbeid med pasienten (Halle et al. 2018).

2.4 Kommunehelsetjenesten

Stortingsmelding 47 (2008-2009) sa at kommunene til en viss grad ikke har hatt
forutsetninger for a etablere robuste faglige organisasjoner som kan sta for en sterkere innsats
i sykdomsforlgpenes tidlige faser. Dermed har tidlig innsats og forebygging blitt tapere i
kampen mot de mer spesialiserte og eksponerte tjenestene (St.meld. nr. 47). Tidligere innsats
med tidlig avdekking av funksjonssvikt, umiddelbar igangsetting av rehabiliteringstiltak i
kommunehelsetjenesten kan bedre funksjon og mestring og bidra til redusert behov for
helsetjenester (St.meld. nr. 47). Det har ogsa veert viktig med en utvikling av helsetjenestene
pa grunn av demografisk utvikling og endring i sykdomsbilde som pa sikt vil kunne utfordre
samfunnets baereevne (Maland, 2010., & St.meld. nr. 47). Blant annet vil vi mot 2050 fa en
betydelig gkning i antall eldre i Norge (St.meld. nr. 47). Det er knyttet skepsis til om de
kommunale helse- og omsorgstjenestenes fremtidige beaerekraft pa bakgrunn av vekst i antall
eldre (Haugan & Rannestad, 2014).
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De gkte kommunale oppgavene i kjglevannet av Samhandlingsreformen farer til at flere
kommuner ma innga interkommunalt samarbeid for & kunne ta i mot den gkte pasient
tilgangen (Haugan & Rannestad, 2014). Flere kommuner er av mindre starrelse, flere
pasienter behandles kommunalt, knappe personellressurser sett i forhold til behov og

ettersparsel farer ogsa til stor arbeidsbelastning (Haugan & Rannestad, 2014).

Den offentlige sektor er i en moderniseringsprosess, og har de siste 25 ar veert karakterisert av
reformer i offentlig sektor (Rasmussen, 2011). Malet med reformene har veert 4 tilpasse
offentlige tjenester bedre. Det har ogsa vert ngdvendig a effektivisere og kvalitetssikre
helsetjenestene gjennom a fare strengere kontroll med helsesektoren (Rasmussen, 2011).
Dette har i Norge fart til gkende grad av administrativ og gkonomisk styring av helsevesenets
tiloud (Olsvold, 2003). Reformene har vaert mange og oppgaveoverfgringene til kommunene
har veert omfattende (St.prop.nr 91 L). Kommunehelsereformen fra 1984, sykehjems reformen
fra 1988 og reformen for psykisk utviklingshemmede i 1991 har veert fremtredende
(St.prop.nr 91 L). Pa bakgrunn av reformene har de kommunale omsorgstjenestene blitt mer
enn fordoblet (St.prop.nr 91 L).

Det har lenge vart en diskusjon om offentlig sektors manglende effektivitet, noe som har fart
til at velferdsstaten har blitt preget av en sterk vilje til a realisere mer, og bedre velferd, noe
som inneberer & initiere omfattende reformer og respondere pa behov i befolkningen (Vike,
2004). Norsk offentlig sektor kjennetegnes ved at den er underlagt strengere gkonomiske
betingelser enn fgr. Samtidig har den offentlige sektor kontinuerlig pafert stgrre og mer
komplekse former for ansvar, og det med starre kontroll, avgrensede oppgaver, og det skal
gjeres mest mulig for minst mulig penger (Vike, 2004). Det er velferdsstatens institusjoner og
da fortrinnsvis kommunene som barer ansvaret for (Vike, 2004). Med tanke pa disse
organisatoriske endringene av helsetjenesten er det ogsa grunn til & tro at de vil ha innvirkning
pa helsepersonells arbeidssituasjon, og derigjennom pa forholdene for pasientene (Olsvold,
2003).

Velferdssamfunn farer med seg rettigheter som gir tilgang til tjenester som utfares av
profesjonelle pa oppdrag fra statlige myndigheter (Molander & Terum, 2010). Norge har et
godt utviklet, og verdenskjent velferdssamfunn, hvor alle som oppholder seg i landet har rett
pa ngdvendig helsehjelp (Molander & Terum, 2010). Ansvaret og de forventinger
befolkningen har til det offentlige, deriblant tjenester og resurser, kommer til uttrykk gjennom
ettersparsel etter kommunale ytelser (Vike, 2004). Norges velferdsambisjoner kommer ogsa

til uttrykk gjennom kommunen, hvor de far stgrre ansvar og ikke kan remme fra forvaltningen

Side 30 av 104



med mindre de opptrer illojal. For at velferdsstaten skal kunne gjennomfare sine ambisjoner,
krever de masse av enkeltmennesker og grupper, hvor viljen til & ofre egeninteresse til
fellesskapets beste kan synes vanskelig (Vike, 2004).

Det ma legges vekt pa helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten.
@kt brukerinnflytelse, egenmestring, tidlig innsats tidlig i sykdomsforlgpet, habilitering og
rehabilitering (Haugan & Rannestad, 2014., St.meld. 26 2014-2015). Malet er at de friske skal
forbli friske ved at kommunene legger til rette for at folk skal kunne ta ansvar for egen helse
(Haugan & Rannestad, 2014). Helseprofesjonene ma mgte de fleste grunnleggende
menneskelige behov, og vere i stand til & lage rammer som ivaretar disse behovene (Haugan
& Rannestad, 2014).

Helseprofesjoner og mange andre profesjoner, er en del av den statlige organisasjon og det
farer til at man overlater en del av kontrollen over sine handlinger til organisasjonene
(Molander & Terum, 2010). At profesjonelle yrkesutevere har en vesentlig grad av
handlefrihet i arbeidet, samtidig som de er utsatt for innflytelse utenfra gjennom direkte
klientkontakt, medfarer at de fra et ledelse perspektiv blir bade viktigere og vanskeligere a
kontrollere enn andre ansatte (Molander & Terum, 2010). Som helsepersonell kreves det pa
den ene siden en viss grad falelsesmessig engasjement og narhet, og pa den andre siden skal
det balanseres mot distanse og formalitet (Molander & Terum, 2010). Samtidig har
kommunene ansvar for & gi befolkningen faglig forsvarlige tjenester (Haugan & Rannestad,
2014).

Profesjonelt arbeid krever bedgmmelser og beslutninger fra sak til sak ved hjelp av kunnskap
og erfaringer fra helseprofesjoner i kommunehelsetjenesten (Molander & Terum, 2010). Som
yrkesutgverne har man ofte stor grad av selvstendighet og kontroll over hvordan arbeidet
utfgres (Molander & Terum, 2010). Helseprofesjonene kan ikke styres med detaljerte regler
og anvisninger utenfra, og samtidig utsatt for omgivelsenes krav og pavirkning (Molander, &
Terum 2010).

2.4.1 Samhandlingsreformen

Gjennom samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47) har kommunene fatt en viktigere rolle, hvor
spesielt forebygging og helsefremmende arbeid er viktige element. Samhandlingsreformen er
styrende for hvordan forebyggende og helsefremmende arbeid i kommunene skal utferes og
prioriteres (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). Den har som mal om a styrke det forebyggende

arbeidet i kommunene, hvor et av virkemidlene er gkonomiske insentiver til kommuner som
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iverksetter tiltak med forebyggende arbeid. Samhandlingsreformen utfordrer helse- og
omsorgstjenestene til & sette inn rett tjeneste til rett tid og pa rett sted, noe som vil kreve at
kommunene blir enda bedre pa tverrfaglig innsats i naermiljget (St.meld. nr. 47). Det har blitt
tydeligere at de med de framtidige helseutfordringene er det behov for & styrke de
forebyggende helsetjenestene i kommunen (St.meld. nr. 47). Reformen skal forsgke a vise vei
fremover og gir helsetjenesten en ny retning (Ness et al, 2012).

Nar samhandlingsreformen tradte i kraft var det behov for samlede helsetjenester som skal
sgrge for en helhetlig tenkning med forebygging og tidlig intervensjon (St.meld. nr. 47).
Helsefremmende arbeid skulle ta utgangspunkt i de faktorene som kan styrke ressursene for
god helse. Et sentralt moment i helsefremmende tenkning er ideen om at den enkelte og
lokalsamfunnet ma ha makt og kontroll over egen helse (Maland, 2010). Noe som ogsa
kommer tydelig frem i samhandlingsreformen gjennom brukermedvirkning. Helse- og
omsorgsdepartementet papekte i allerede i NOU, 1998:18 at filosofien innenfor “det nye
folkehelsearbeidet” ber dreie seg om deltakelse, mestring og kontroll over egen situasjon og
at engasjement og initiativ kan avlgse avmaktsfglelse (NOU, 1998:18). Samarbeid med lokale
idrettslag, frivillige og andre, samt & ha tro pa egne evner kan man skape optimisme som farer
til muligheter for fellesskapet (NOU, 1998:18). Stgttende miljg og a styrke lokalmiljgets
muligheter til & ta vare pa befolkningen ble fremhevet som et av malene i Ottawa-charteret
(Haugan & Rannestad, 2014). Helsetjenesten skal stette frivillige, ideelle organisasjoner,

selvhjelpsgrupper dem faglig gjennom opplering og veiledning (Haugan & Rannestad, 2014).

Samhandlingsreformen har siden den tradte i kraft bidratt til bedre tilgang pa helse- og
omsorgstjenester (St.meld. nr. 19. (2014-2015)). Ogsa i fremtiden vil det veere viktig a ivareta

brukere og pasienter med endrede og mer sammensatte behov.
2.4.2 Helse- og omsorgstjenesteloven

Kommunehelsetjenesten er en samlebetegnelse som omfatter tjenester med ansvar for a yte
helse og omsorg til alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen. | 2012 tradte
Helse- og omsorgstjenesteloven i kraft. Loven har fokus pa a forebygge, behandle og
tilrettelegge for mestring av sykdom (Helse og omsorgstjenesteloven, 2011). Den nye loven
erstatter tidligere kommunehelsetjenestelov og sosialtjenestelov. Formalet med den nye loven
er a tydeliggjere kommunenes ansvar (Kommunal- og regionaldepartementet, 2010- 2012).
Det er behov for forbedring, blant annet nar det gjelder kontinuitet i tjenestene, informasjon

og samarbeid mellom ulike aktgrer (Haugan & Rannestad, 2014).
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Kommunehelsetjenesten skal fremme folkehelse, forebygge og behandle sykdom eller lyte
(St.prop.nr 90L). Kommunene velger selv hvordan de vil mgte de rammer som lov og
forskrift setter. Det er viktig at kommunene mgter de lokale forhold og behov pa en
hensiktsmessig mate. Loven skal ogsa legge faringer for kommunenes tilrettelegging av et
helhetlig koordinert helse- og omsorgstilbud. De forebyggende oppgavene i distrikts
helsetjeneste skal dermed kombineres med kurativt arbeid (St.prop.nr 90L). Denne Loven
legger ogsa vekt pa kommunens ansvar for helsefremmende og forebyggende arbeid
(St.prop.nr 90L).

Mye har dreid seg om nye former for markedsstyring bade i privat og offentlig sektor
(Molander & Terum, 2010). Den offentlige sektorens profesjoner og organisasjoner har sa&rlig
statt i fokus. Til sammen har endringene ofte blitt kalt New Public Management (Molander &
Terum, 2010). Lov og reformer har blant annet blitt beskrevet som mer kommersielle og
finansielt innrettede med mal og visjoner som er drevet av bade politikere og sjefer (Molander
& Terum, 2010). Kritikken mot byrakratiet, med dets standardiserte og gamle rutinepregede
arbeidsmate, og antatt mangel pa effektivitet, vilje og nyskapningsevne, endret dette seg til at
effektive styringsteknikker inntok den politiske samtalen (Molander & Terum, 2010).
Byrakratiet er ikke tilpasset fleksibel oppgavelgsning, serviceorientering, kostnadseffektivitet
og malorientering (Vike, 2004). Lasningen som foreskrives i ny offentlig styring, dreier seg
blant annet om desentralisering av ansvar, gkt lederansvar pa alle nivaer, institusjonell

fristilling og styring gjennom incitamenter fremfor kommando, og bruker (Vike, 2004).

Det har i media og i litteratur fremgatt bekymring for hvorvidt velferdsstaten virkelig er et
barekraftig prosjekt i skonomisk forstand. Det har likevel veert stort fokus pa velferds- og
skolepolitikk som har veert preget av optimisme nar det gjelder muligheter til & skape et bedre
samfunn ved hjelp av starre ressurser og nye forbedrede ordninger (Vike, 2004). Kommunene
og de som er ansvarlige for a realisere de gode hensiktene, altsa Stortinget, regjeringen og
departementene, er de som har ansvaret for a yte og samtidig fordele knappe ressurser til dem
som trenger det mest (Vike, 2004). Kommunene, med lokalpolitikere og fagfolk skal
bestemme seg for hva som skal ytes i praksis, blir avgjgrelsen tatt i en samlet vurdering av
kapasitet, ofte den gkonomiske (Vike, 2010).

”Kommunene er pad mange omrader ute av stand til a falge opp lovpalagte oppgaver, og de
virkelig politiske prioriteringene i velferdsstaten kommer dermed til & dreie seg om pa hvilken
mate den sentrale stats offisielle politikk i realiteten ma undergraves lokalt (Vike, H
2004:35).”
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Staten kan legge til rette for styring, men ikke detaljstyring som det er et forsgk pa gjennom
for eksempel frisklivssentralene, hverdagsrehabilitering og andre tiltak i kommunene. Det bar
vaere opp til den enkelte helsefagarbeider med sitt faglige verdigrunnlag til & vurdere hvordan
tjenesten best utfgres i samarbeid med bruker (Vike, 2004). Som for de fleste helseprofesjoner
0g ergoterapeuter er arbeidsoppgavene lagt til rette slik at de skal sgrge for de mest

ngdvendige tjenestene i kommunen opprettholdes (Vike, 2004).
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3 Metode

| dette kapittelet presenteres vitenskapsteoretisk forankring, valg av metode og
fremgangsmate for tilvirkning og analysering av data. Deretter falger en diskusjon om de
metodiske valgene og betraktninger rundt studiens troverdighet, etiske vurderinger og
refleksjon rundt metode. Gjennom forskningen kreves bevissthet omkring utfordringer,
begrensninger og etiske implikasjoner som pavirker prosessen og den skriftlige

fremstillingen.

Jeg begynte pa master i flerfaglig helsefag hagsten 2011. Allerede i det farste aret opparbeidet
man seg kunnskap om feltet man gnsket a forske pa, metode for tilvirkning av data og laget
en prosjektplan som skulle jobbes gjennom. I november/ desember 2012 ble intervjuene
gjennomfgrt sammen med informantene. Av ulike personlige arsaker har ikke
masteroppgaven blitt ferdigstilt rett i etterkant av studiearet 2013. Lgpet av arene som har gatt
har utviklingen veert betydelig i kommunehelsetjenesten. Endringene har staket ut en kurs
som informantene ikke kjente til pa intervjutidspunkt. Jeg har forholdt meg lojalt til det
informantene snakket om, og jeg har drgftet utsagnene pa bakgrunn av tidspunkt og settingen

de uttalte seqg i.

3.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Det vitenskapelige stasted danner grunnlaget for den forstaelsen forskeren utvikler i lgpet av
forskningsprosessen (Thagaard, 2011). Fortolkning og utvikling av data er en gjennomgaende
aktivitet gjennom studien, og ma sees i sammenheng med den forforstaelsen forskeren bringer

med seg inn i prosjektet (Thaagard, 2011).

Den fenomenologisk- hermeneutiske vitenskapstradisjon anses som en velegnet forankring av
studien. Fenomenologiske hermeneutisk metode ble grunnlagt av Martin Heidegger, og videre
utviklet av Hans-Georg Gadamer (Lindseth & Norberg, 2004). Til a besvare min
problemstilling, «<Hvordan utgver og erfarer ergoterapeuter helsefremmende og forbyggende

arbeid i kommunehelsetjenesten», star disse vitenskapsteoretiske stastedene sentralt.

Studien fokuserer pa ergoterapeutenes egne erfaringer som jeg har en forforstaelse for
gjennom det & vaere ergoterapeut selv. Gjennom fortolkning av intervju har jeg ervervet meg
en forforstaelse for temaet helsefremming og forebygging. Jeg har valgt a forklare

fenomenologi og hermeneutikk hver for seg.
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3.1.1 Hermeneutikk.

Hermeneutikk betyr a fortolke, og fremhever betydningen av a fortolke folks handlinger
gjennom & fokusere pa et dypere meningsinnhold enn det som er umiddelbart innlysende
(Thaagard, 2011). Jeg har valgt hermeneutikk som et vitenskapsteoretisk stasted fordi jeg i
prosessen fortolker hva informantene mente under intervjuene, og jeg fortolker teksten jeg har
fatt ut fra intervjuene jeg gjennomfarte. Jeg har ogsa opparbeidet meg en formening om
helsefremming og forebygging i kommunehelsetjenesten, og hvordan ergoterapeuter utfarer
dette arbeidet.

Hermeneutisk metode legger vekt pa at det ikke finnes noen sannhet og at fenomener kan
tolkes pa flere nivaer (Thaagard, 2011). Mening kan bare forstas i lys av den sammenheng vi
studerer er en del av. Vi kan alltid finne fortolkninger av mennesker og den verden vi er en
del av (Thaagard, 2011). Det betyr ikke at den fortolkningen jeg gjer ikke er en sannhet for,
for det er slik jeg oppfatter det jeg star ovenfor. Det informantene frembringer under
intervjuene fortolker jeg pa min mate, dersom noen andre hadde gjort det samme kunne de

tolket informasjonen annerledes enn det jeg har gjort (Thaagard, 2011).

Studien sgker a se ergoterapeuters utgvelse av helsefremming og forebygging i
kommunehelsetjenesten. Ergoterapeutenes erfaring av utgvelse av helsefremmende og
forebyggende arbeid er satt sammen av flere delopplevelser. Nar disse delene knyttes sammen
av et felles innhold til en helhet, og utgjar en opplevelse eller erfaring, det er denne maten a
tenke pa som kalles hermeneutikk (Dalland, 2007). Det er ved hjelp av hermeneutikk studien

skal naerme seg denne opplevelsen til ergoterapeutene (Dalland 2007). *

Den hermeneutiske filosofi handler om hvordan man mgter en tekst som ikke gir sin mening
fra seg (Thaagard, 2011). Tolkningen av intervjutekster preges av den sammenhengen
personene er i, fortolker og bringer med seg inn i situasjonen (Thaagard, 2011). Det
omhandler forstaelsen som den utfolder seg i hele spekteret av menneskelig omfang med
verden (Thaagard, 2011). Forforstaelsen undersgker med andre ord hva som alltid skjer, nar
vi fortolker og forstar. Teksten som ligger fremfor en fremstar ikke alltid slik den fremstar.
Nar jeg legger teksten vekk og leser den enda en gang, slar opp fremmedordene og forsgker

med ulike midler, kan jeg danne meg en forstaelse for det som blir sagt (Thagaard 2011).

Gadamer (2012), beskrev den interpretative prosess som et sirkelforhold, kjent som den

hermeneutiske sirkel hvor en skal forsta helheten av en tekst, delene av teksten og deler i
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forhold til helheten. Forskeren gar inn i en dialog med teksten, hvor forskeren hele tiden
stiller sparsmal til dets mening ut fra sin forforstaelse (Gadamer, 2012).

3.1.2 Fenomenologi

Edmund Husserl grunnla fenomenologien som filosofi rundt 1900 tallet, og ble etterhvert
utvidet til ogsa & omfatte menneskets livsverden (Kvale 2010). Fenomenologien tar
utgangspunkt i den subjektive opplevelsen og sgker a oppna en forstaelse meningen i
ergoterapeutenes erfaringer (Thagaard, 2011). Studien har en tilnerming som vektlegger
ergoterapeutenes erfaring, hvor malet er a bidra med kunnskap basert pa at ergoterapeutenes
erfaringer blir synlig og eksplisitt (Thaagard, 2011).

| denne studien er fenomenologi et begrep som peker pa en interesse for & forsta fenomener ut
fra ergoterapeutenes egne perspektiver og beskrive verden slik den oppleves av informantene
(Kvale, 2010). Fenomenologien bygger pa en antakelse om at realiteten er slik menneske
oppfatter at den og den kan apne for forskning hvor den daglige opplevde erfaring star i
sentrum (Thagaard, 2011). Dette inneberer en tilneerming som vektlegger ergoterapeutenes
opplevelse av sin situasjon, og hvor jeg som forsker er trofast mot deres stasted (Thaagard,
2011).

3.2 Metodevalg

Denne studien er en kvalitativ studie. Hvilke forskningsmetoder som velges for a bruke i en
oppgaver er avhengig av problemstilling og studiens formal (Thaagard, 2011). Denne studien
har til formal & undersgke ergoterapeutenes utfarelse og erfaring i helsefremmende og
forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten. Ved kvalitativ tilneerming samler man inn
data fra informanter som har kunnskap om noe interessant a bidra med i forhold til det som
skal undersgkes og med et sakalt strategisk utvalg (Thagaard, 2011). Kvalitative metoder
innebeerer ofte kontakt mellom forsker og de som skal studeres gjennom deltakende

observasjon og intervju (Thaagard, 2011).

Thagaard (2011) fremhever systematikk og innlevelse som to viktige aspekter ved kvalitativ
forskning. Kvalitativ metode passer godt til undersgkelser av personlige og falsomme temaer
som omfatter subjektive forhold i menneskers liv (Thaagard, 2011). Metoden kan veere
velegnet for a fa frem informantenes subjektive fortolkninger og egne problembeskrivelser,
og jeg kan invitere informantene til & gi forholdsvis detaljerte beskrivelser av utgvelse av

helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten (Howe et al., 2005).
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Kvalitativ forskningsmetode kan apne for et mangfold av svar pa problemstillingen, og kan
ogsa fare til nye spgrsmal som kan veere utgangspunkt for videre forskning (Malterud, 2003).
Metoden kan ogsa egne seg for & belyse et felt som er lite kjent for ergoterapeuter, og som
kan bidra til ny informasjon om hvordan ergoterapeuter erfarer sin jobb i

kommunehelsetjenesten — i et helsefremmende og forebyggende perspektiv.
3.2.1 Utvalg av informanter

Det ble foretatt et strategisk utvalg av informanter sammensatt ut fra malsetning om at
informantene hadde potensial til & belyse problemstillingen (Malterud, 2003). Det ble gjort
for & fa hayest mulig kvalitativt innhold.

Det strategiske utvalget er gjort med utgangspunkt i kvinner, menn og tjenestested i
kommunehelsetjenesten. Det ble ikke stilt krav til hvor lenge informantene hadde jobbet i
kommunen. Valget ble gjort for a fa flere variabler med ergoterapeuters utgvelse av
helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten. Jeg kjente ikke til

informantene pa forhand eller hadde annet kjennskap til utvalget.

Det var gnskelig med en geografisk spredning pa utvalget for a sikre variabilitet og
anonymisering av informantene. Med variasjon geografisk og i innbyggertall menes her at

store og mindre kommuner skulle veere representert gjennom informantene i utvalget.

Kontakt og tilgang til forskningsfeltet ble opprettet ved a ringe og sende en utfyllende
skriftlig informasjon om prosjektet til aktuelle ergoterapeuter i ulike kommuner med
foresparsel om de kunne tenke seg a delta i prosjektet. Etter at kontakt var opprettet sendte jeg

skjema for samtykkeerklaering og frankert returkonvolutt i forkant av intervjuene.

Jeg har forsgkt a fa tilgang til data med vise en forskningsetisk standard. Det var ikke
ngdvendig a fa tilrdding fra Regional etisk komite, men prosjektet ble godkjent av Norsk

Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste far igangsetting.

Deltakelsen var basert pa frivillighet. Informantene fikk informasjon om at de kunne trekke
seg uten konsekvenser, ogsa etter at intervjuene var gjennomfart. Alle personidentifiserbare
opplysninger er behandlet konfidensielt (Thaagard, 2011). Alt forskningsmateriale er

anonymisert, og det er ikke mulig a identifisere enkeltpersoner i denne studien.

Utvelgelsen av kommuner ble gjort pa bakgrunn av wikipedia og innbyggertall. Etter at
dialog ble opprettet fikk informantene informasjon om studien med samtykkeskjema (vedlegg
1).
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Det var fire ergoterapeuter som ga samtykke til deltakelse i studien. De jobbet alle i ulike
kommuner, der to kommuner var av tilsvarende stgrrelse, og to kommuner som var starre.

Utvalget bestod av 3 kvinner og en mann fra 4 ulike kommuner (tabell 1).

Det ble valgt to mindre kommuner og to stgrre kommuner, hvor ergoterapeutene jobbet i
kommunehelsetjenesten. Ut fra forskningssparsmalene var det gnskelig & snakke med de som
jobbet i kommunen som har flere ulike arbeidsoppgaver. Tjenestestedene ble valgt ut fra
antall innbyggere i kommunen og tilgjengelighet for a holde kostnadsnivaet nede, og ble
kontaktet per telefon av forfatter. Til sammen ble 4 informanter spurt om & delta i studien.

Ingen takket nei til deltakelse.

Tabell 1. Oversikt over informantene

Kvinner Menn

Liten kommune 3

Stor kommune 1

3.2.2 Innsamling av data

Formalet med et intervju er a fa fyldig og omfattende informasjon om hvordan informantene
erfarer sin situasjon, hvilke synspunkter og perspektiver de hadde pa temaene som ble tatt opp
i intervjusituasjonen (Thaagard, 2011). Thaagard (2011) skriver at intervju gir et godt
grunnlag for & fa innsikt i informanters erfaringer, tanker og falelser. Forskningsintervjuets
struktur var likt dagligdags samtale, men involverte ogsa en bestemt metode ved at jeg hadde
noen fastsatte tema jeg ville informantene skulle dele sine opplevelser med meg (Kvale, 2010)

Det ble pa forhand utarbeidet en temaguide, ogsa kalt intervjuguide, som mitt
forskningsspgrsmal omhandler (Vedlegg 2). Det ble anvendt et semi- strukturert intervju,
ogsa kalt for dybdeintervju (Maltetrud, 2003, Tjora, 2012). Temaguide var ment som et
hjelpemiddel for a sikre at alle relevante temaer ble belyst under intervjuene, samt for & bidra
til gkt bevisstgjaring av egen forforstaelse omkring forskersparsmalet. Temaene har ikke styrt
intervjuene, men ble benyttet nar det passet og til slutt for a se at ikke noen tema ble glemt.
Intervjuguiden ble ikke styrende, og dialogen var naturlig. Meningen er at informanten skal fa
mulighet til a reflektere over de erfaringer og meninger hun/han har til tema. Spgrsmalene i
intervjuguiden er relativt apne sparsmal for & gi informantene mulighet til  ga i dybden der

de har mye a fortelle, og som kan apne opp for nye spgrsmal underveis (Maltetrud, 2003.,
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Tjora, 2012). Kvale, 2010) skriver at det er viktig at intervjueren er apner for at informanten
kan ta opp temaer som ikke var planlagt i forkant.

Far intervju hadde jeg satt meg inn i kommunehelsetjenestens virksomhetsomrade,
malgrupper og derigjennom funnet temaer og spersmal for intervjuguiden (Kvale, 2010). Det
er ngdvendig a stille spgrsmal som informanten opplever som relevante. Teori og mine
erfaringer utgjorde mitt faglige perspektiv og min forforstaelse til intervjuene. Dette fikk
betydning i forberedelse av intervjuguiden, gjennomfgring og tolkning av intervjumaterialet.
Dette gav meg kunnskap til & utforme temaene som skal tas opp i intervjuene (Kvale, 2010).
Tolkningene av intervjumaterialet fikk andre tolkninger etter hvert som mine faglige
perspektiver og teori ble utviklet ssmmen med intervjudata (Kvale, 2010).

I bruk av kvalitative metoder er det viktig a fremheve at forskeren til en viss grad ’skaper”
data i forhold til den forstaelse hun eller han har av samfunnet (Thaagard, 2011). Formulering
av spegrsmal i intervjusamtalene og min delaktighet var med pa a drive samtalene fremover og
fikk ogsa betydning for den informasjonen jeg fikk. Min oppmerksombhet, interesse og
engasjement ved a gi respons pa informantenes fortellinger og stille tilleggssparsmal, komme

med kommentarer og andre uttrykk drev samtalen (Thaagard, 2011).

Datainnsamlingen ble utfgrt pa informantenes arbeidsplasser over en tidsperiode pa 2
maneder (oktober- desember 2012). Vi fikk gjennomfart intervjuene pa egnede rom hvor det
ikke ville oppsta forstyrrelser underveis. Intervjuene varte fra 45 minutter til 2 timer. Diktafon
ble benyttet i gjennomfaringen, slik at jeg kunne fokuserer pa informanten og at samtalen
skulle holde fokus. Bruk av diktafon gjorde det mulig a hare opptakene flere ganger i
etterkant.

3.2.3 Forskerrollen og forforstaelsen

A vare ergoterapeut og samtidig & ha en forskerrolle hvor jeg samler intervjudata hos andre
ergoterapeuter, kan betegnes som a forske 1 eget felt og egen kultur” (Paulgaard, 1997). I
folge Paulgaard (1997) kan dette vaere bade en styrke og en begrensning for forskningen. Jeg
hadde ikke fordel av langvarig og inngaende kjennskap til informantenes arbeidssituasjon da

prosjektet med masteroppgaven startet.

Ved intervjuundersgkelser kan ytre kjennetegn som alder og kjgnn ha betydning for hvordan
informantene oppfatter forskeren (Thaagard, 2011). Jeg opplevde det som en fordel a ikke ha

innsikt i kommunehelsetjenesten som organisasjon, samspillet mellom kollegaer og
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faggrupper, eller andre forhold som har betydning for organiseringen. Som uerfaren kan man
lettere fa rolle som nykommer eller lzerling. Informantene kan dermed fa anledning til
synliggjering grunnleggende implisitte forutsetninger i egen fagutavelse som de ellers ville ha
tatt for gitt og forbigatt i taushet enn dersom de formidlet til en mer erfaren ergoterapeut
(Paulgaard, 1997). Informantene visste at jeg var ergoterapeut, men gav grundige beskrivelser
og resonnement over deres arbeidssituasjon. Tillitten og troverdigheten som oppnas under
intervjuet er det som gir grunnlag for at informanten kan fortelle apent om sine erfaringer i
kommunen (Thaagard, 2011).

Intervjuene vil utgjere hoved- dataene i min kvalitative studie. Jeg innehar ogsa en aktiv rolle

I form av at jeg identifiserer tema som er av interesse, og videreformidler det til leseren.

I studien har jeg forsgkt a ikke identifisere meg selv med informantene, og forsgkt & mgte de
med et apent sinn og med hap om & ny og bredere forstaelse. Thagaard (2011) skriver at det
kan veere utfordrende & mgte informantene med apent sinn, a unnga at egne verdier preger
intervjusituasjonen. Malet er at informantene ikke skal pavirkes til & svare det jeg som forsker
«forventer». Thaagard (2011) skriver videre at det ikke er til & unnga at informantenes atferd
preges av den relasjonen som etableres til forskeren. Det er naturlig at relasjonen oppleves
enklere med enkelte mennesker, kontra andre mennesker, og at dette kan pavirke
intervjusituasjonen. Enkelte av informantene hadde mye a fortelle som ikke omhandlet

ngdvendigvis tema, men jeg lot dem snakke fritt om det de opplevde viktig der og da.
3.2.4 Transkripsjon

Informantene er anonymisert og teksten utformet slik at deres identitet er tilslgrt (Thaagard,
2011). Jeg har brukt fiktive navn i sitater, og har unnlatt & beskrive forhold som kan bidra til
identifikasjon. Det ble forsgkt & gjere en ordrett transkripsjon av materialet uten & transkribere
pa dialekt. Thaagard (2011) beskriver at metodisk sett er det riktig & presentere informanten
slik at vedkommende fremstar for forskeren, men etisk sett er det viktig & skjule hans eller
hennes identitet”. Jeg har forsekt & fa frem mine perspektiver og hva som er informantenes
forstaelse. Sitater er selektivt utvalgt og knyttet opp mot temaer som diskuteres. Nar
intervjuene blir transkribert blir intervjusamtalene strukturert slik at de er bedre egnet for

analyse, og det er lettere & fa oversikt (Thaagard, 2011).

Intervjuene ble tatt opp pa diktafon, etter avtale og samtykke fra informantene, og lagret i
henhold til etisk forsvarlighet (Halvorsen, 2008). Etter hvert intervju transkriberte jeg

innholdet i en sammenhengende tekst. Det inneberer at jeg skriver ned det som kommer frem
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i intervjuene til en sammenhengende tekst. Jeg vil kunne fa et helhetsinntrykk av intervjuene
og deretter velge ut tema som illustrerer hovedinntrykkene i transkriberingen (Halvorsen,
2008).

Hvert intervju ble tatt opp pa lydband. Etter hvert intervju, som hadde en varighet pa
gjennomsnittlig 1 time. Intervjuene ble transkribert sa snart intervjuene var ferdige, og jeg
skrev ned de umiddelbare inntrykk og resonneringer, uttrykk, tanker og ideer. Utskrift fra de
fire intervjuene ble pa 44 sider, og i ferste transkripsjon ble det gjort ngyaktig med pauser,
latter, ngling og forstyrrelser. Transkripsjonene ble etter fgrstegangs transkripsjon

anonymisert.

3.3 Metode for analyse

Systematisk analyse utgjar den viktigste forskjellen mellom forskning og overfladisk
«synsing» (Malterud, 2017). Hensikten med bruk av analyse er en metode for & vise til de

erfaringer og meninger ergoterapeutene har til tema og problemstilling (Thaagard, 2011).

Analysen ble gjort med en kvalitativ innholdsanalyse slik Graneheim & Lundman beskriver
(2004). Kvalitativ innholdsanalyse har som hensikt a identifisere, kode og kategorisere data
som handler om sosiale fenomen, med fokus pa subjekt og kontekst (Graneheim & Lundman,
2004). Viktigheten av tema ble avgjort av hvor relevant svaret var til forskningsspgrsmal. Jeg
forsgkte a veere oppmerksom og konsekvent i hvordan jeg vurderte relevans i analysen, ved &
knytte data til tema i relasjon til problemstilling og vaere ngye med a vise til hva som kan
regnes som tema eller mgnster fra intervju (Braun & Clarke, 2006).

| falge Thaagard (2011) er temasentrert tilnaerming kritisert for ikke a ivareta helheten. Derfor
var farste trinn i analysen a lese gjennom den fullstendige teksten for & fa et helhetsinntrykk.
Hvert intervju ble deretter analysert enkeltvis. Sa gikk jeg gjennom hvert enkelt intervju og
kategoriserte hva de ulike avsnittene i intervjuene handlet om. Meningsbearende enheter ble
tatt ut og overfert i en matrise for a skape systematikk og oversikt over materialet jeg hadde
fremfor meg. Jeg forsgkte a veere oppmerksom og konsekvent i hvordan jeg vurderte relevans
i analysen til tema. Kategoriseringen handler alt i alt om & sgke gjennom data for a finne
repeterte mgnster av mening (Graneheim & Lundman, 2004). Jeg leste aktuell teori underveis

i analyseprosessen for a finne analytiske begreper som kunne relateres funnene.
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Prosessen i analysen:

- Det transkriberte materialet fra intervjuene ble lest og opptakene ble hert pa flere
ganger for & fa en helhetsforstaelse av materialet.

- Meningsbarende enheter ble identifisert, og teksten ble deretter sortert i innholds
omrader.

- Hvert innholds omrade inneholdt tekst fra alle intervjuene og utgjorde en
analyseenhet.

- De fire intervjuene ble satt opp mot hverandre, og det ble utfart analyse pa tvers av
intervjuene hvor en trakk ut koder som gikk igjen i flere av intervjuene. Deretter ble

kodene sammenliknet, og sortert inn i ulike kategorier.
(Granheim & Lundman, 2004).

De tre analyser enhetene handlet om helsefremmende arbeid, forebyggende arbeid og

kommunehelsetjenesten. Utdrag fra analyse (vedlegg 3).
3.3.1 Troverdighet

Innsamlede data er blitt ngye vurdert og kontrollert. Jeg har forsgkt & gi et troverdig bilde pa
hvordan ergoterapeuter utgver helsefremmende og forebyggende arbeid i
kommunehelsetjenesten. | kvalitative studier er det et viktig mal at forskningen skal oppfattes
som troverdig, og at den er utfgrt pa en tillitsvekkende mate (Thaagard, 2011). | metodedelen
beskriver jeg forskerrolle, valg av informanter, innsamling og analyse av data og
forskningsetiske forhold. Her forsgker jeg a redegjere for hvordan dataene er anvend og
videreutviklet i den hensikt & opptre troverdig. Min forstaelse og tolkning av ergoterapeutenes
bidrag i kommunehelsetjenesten er utviklet gjennom hva informantene snakket om sin
utevelse i sin arbeidshverdag og mitt faglige stasted. Nar forsker og informant star for nar
hverandres selvforstaelse eller for langt fra hverandre kan det oppsta etiske dilemma
(Thaagard, 2011). Jeg har forsgkt a gi et troverdig bilde pa ergoterapeutene utfgrer og erfarer
helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten.

Resultatene er belyst ved sitater fra informantene for a gi leseren mulighet til & validere
resultatet og kvaliteten pa analysen. Hvert sitat etterfglges av henvisning til informant med
fiktivt navn. Forskeren kan komme i etiske dilemmaer mellom hensynet til deltakernes

anonymitet og hensynet til a fremstille resultatene pa en mat som oppfyller kravene til
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palitelighet og etterprgvbarhet (Thaagard, 2011). | studien har jeg forsgkt a presentere

informantene slik at de fremstod for meg.

3.4 Etiske vurderinger

Far oppstart av studien foreld godkjenning fra NSD (Personvernombudet for forskning), og
studien anses a veere gjennomfert i samsvar med Helsinki- deklarasjonen (Vedlegg 4). Siden
studien ikke ble ferdigstilt til planlagt tidspunkt, ble det sendt endringsmelding til NSD. At
dato for prosjektslutt var utvidet, spilte ingen rolle sa lenge det ikke foreligger
personidentifiserbar form. Prosjektet kunne derfor fortsette pa samme grunnlag som planlagt
(vedlegg 5). For 4 ivareta personvernet og bevare informantenes integritet, er det skriftlige
materialet anonymisert, og ingen kjennetegn som kan spores direkte til enkeltpersoner er

gjenagitt.

Lydfilene og det skriftlige materialet har veert oppbevart i trad med retningslinjene til NSD.

Lydfilene ble slettet etter at transkribering og anonymisering var ferdigstilt.

Det er viktig at jeg som forsker viser aktsomhet ovenfor informantene. Informantene gir sin
kunnskap og erfaring til meg, noe som gjer det sveert viktig med god kontakt mellom meg og
informant, som igjen krever gjensidig tillit og respekt (Malterud, 2003). Jeg var klar over at
datainnsamling representerer en potensiell intervensjon som kunne apne for refleksjon blant
informantene om deres egen tilstedevaerelse ved kommunehelsetjenesten. Jeg forsgkte a sgrge
for at informanten fgler seg trygg pa at anonymiteten ble ivaretatt. Det stiller store krav til
meg i formidling i teksten at de ikke skal kunne bli gjenkjent. For a sgrge for dette i hgyest
mulig grad, bruker jeg fiktive navn, dialektuttrykk i sitater, alder, og spesifikke hendelser vil
bli utelukket (Malterud, 2003).

3.4.1 Validitet, overfgrbarhet og reliabilitet

Studiens validitet er knyttet til spgrsmal om kunnskapens gyldighet, altsd hva er dette gyldig
om, og under hvilke betingelser (Malterud, 2017). Malterud (2017) beskriver at vi ma spgrre
0ss selv om metoden vi har brukt er en logisk vei til kunnskap og som belyser

problemstillingen.

Det er viktig a ta stilling til hva metoden og materialet sier noe om, og hvilken rekkevidde og
overfgrbarhet resultatene har (Malterud, 2017). Kvalitativ metode med semi- strukturert

intervju, har fart til at jeg har fatt svar pa det jeg @nsket a fa svar pa da jeg startet prosjektet.
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Metoden har ogsa fert til at jeg «oppdaget» tema jeg ikke hadde reflektert over i forkant av

intervju, noe jeg mener har bidratt til a se helheten i utsagnene til informantene.

Overfgrbarhet handler om mine funn kan overfgres til andre sammenhenger, hovedsakelig
utgvelse av ergoterapi i kommunehelsetjenesten (Malterud, 2017). Andre ergoterapeuter og
helseprofesjoner kan dra nytte av studien, blant annet ved at endringene i
kommunehelsetjenesten gjer at helseprofesjoner ma veere dynamiske og tilnaerme seg
utevelse av fagprofesjonene pa andre mater. Dette i takt med den demografiske og

helsefaglige utviklingen i Norge.

Relabilitet henviser til hvor pélitelig og ngyaktig jeg har vert i utvelgelsen av informanter,
innsamling av data samt bearbeiding av data (Kvale, 2010). Som jeg har vist til tidligere,
gjorde jeg en ngye utvelgelse av informanter, og hadde utarbeidet temaguide i forkant av
intervju som ble benyttet i alle intervjuene (vedlegg 2). Under transkripsjon forsgkte jeg a
veere sa ngyaktig som mulig, og jeg herte pa lydopptakene flere ganger for a veere sikker pa at
jeg hadde hart riktig og forstod det som ble sagt. Jeg var nyutdannet ergoterapeut som forsket
i eget felt, noe som kan ha pavirkning pa om informantene ville endret svar i et intervju til en
annen forsker (Kvale, 2010).

3.5 Refleksjon av metoden

Gjennom metodekapittelet har jeg redegjort for forskningsprosessen slik at leseren skal kunne
folge stegene som er blitt gjort, og selv vurdere om tolkningen er sannsynlig og logisk
(Malterud, 2017).

Jeg har benyttet en kvalitativ forskningsmetode for & belyse min problemstilling. Fordelene
med kvalitativ analyse er at man kan ga i dybden pa problemstillingen. Samtidig kan det fare
til at kunnskapen blir for smal og ikke kan overfgres til andre. Jeg mener at studien kan
relateres til andre helseprofesjoner, spesielt med tanke pa at man bgr veare delaktig i

utviklingen, samt at profesjonene ma veaere dynamisk i takt med samfunnets endringer.

Som forsker i eget felt, og som nyutdannet ergoterapeut opplevdes bruk av semi-strukturert
intervju som ny forsker som utfordrende. Informantene hadde mye a fortelle om sin
arbeidshverdag, og sine egne erfaring. | intervjusituasjonen gnsker man ikke a avbryte
informantene nar retningen gar fra a veere relatert tema, til ikke omhandle tema. Jeg var
bevisst pa a ikke avbryte informantene, men a la de snakke ferdig om det de mente var viktig
for seg i kommunehelsetjenesten. Som det kommer frem av intervjuene hadde informantene

forskjellige arbeidsfelt de ansa som helsefremmende og forebyggende i sin arbeidshverdag.
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Jeg mener at studien belyser ergoterapeutenes utfgrelse av helsefremmende og forebyggende
arbeid i kommunehelsetjenesten. Den viser bade hvilke muligheter informantene sa i
forbindelse med endringer i kommunehelsetjenesten, samt hvilke utfordringer de opplevde.
Funnene kan gi ergoterapeuter og andre interesserte innsikt i hvordan ergoterapeuter utaver

og erfarer helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten.

Jeg ser i ettertid at i lojalitet til hva informantene har uttalt seg om i sitt forebyggende og
helsefremmende arbeid, kanskje ikke har like stor betydning som det jeg hadde hapet pa —
eller kanskje forventet. | ettertid mener jeg at intervjuguiden skulle vaert enda mer spisset, og
kanskje fatt informantene til & beskrive med egne ord hva de mente helsefremmende og
forebyggende arbeid betydde. Samtidig gnsket jeg a apne intervjuene “forsiktig” for & skape
tillit til informantene. Metoden jeg har brukt har vist seg a vaere nyttig, laererikt, og satt meg

pa utallige prever pa hvor jeg star i samsvar med data- materialet.

Som nevnt i innledningsvis i dette kapittelet, har det veert en metoderefleksjon med
utgangspunkt i at intervjuene ble gjennomfart i 2012, og studien ferdigstilles 2018. Det er
viktig at leseren har med seg dette perspektivet i det kommende kapittelet «resultat og

drafting».
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4 Resultat og drgfting

| dette kapittelet presenterer jeg resultatene i studien og en drgfting rundt resultat falger

fortlgpende. Relatert til hensikten med studien kan den deles inn i to hovedtema:
e Helsefremmende og forebyggende arbeid
e Kommunehelsetjenesten

I intervjuene var hovedtemaet “ergoterapeutenes bidrag til helsefremmende og forebyggende
arbeid i kommunehelsetjenesten”. Kategorien "helsefremmende og forebyggende arbeid” har

tre underkategorier. ”Kommunehelsetjenesten” har en underkategori, og ett undertema.

Underveis i teksten presenteres transkriberte utdrag fra intervjuene som er markert som sitater
0g i kursiv. Gjentakelser og innskutte setninger uten betydning for ssmmenhengen er tatt bort
og markert med (...). Det var ngdvendig a presisere bestemte ord for & fa fram det

meningsfylte i sitatet.

Dette har jeg gjort for a belyse problemstillingen: Hvordan utgver og erfarer

ergoterapeuter helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten?

Underkapitlene viser en tolkning av resultatene pa tre ulike nivaer (Kvale, 2010). Farste del er
en sammenfatning av funnene, neste del trekker frem aspekter ved utsagnene, mens siste niva
er en drgfting opp mot aktuell teori. Til sammen skal dette gi en helhetlig fremstilling som

kan belyse problemstillingen. Underveis i drgftingen har jeg benyttet sitater for a presisere det

som kom frem i de meningsfylte sitatene.

I henhold til krav om anonymisering har de fire informantene blitt tildelt hvert sitt fiktive

navn som er Ove, Silje, Tone og Kari.

Tabell 3. Hvordan utgves helsefremmende og forebyggende arbeid i

kommunehelsetjenesten?

Kategorier Underkategorier Undertema

Helsefremmende og Aktivitet og deltakelse

forebyggende arbeid - Pargrende og frivillige

«Mest mulig funksjon

. Empowerment
lengst mulig»
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Kommunehelsetjenesten «Vi er hele tiden litt pa haelan»

Forutsetninger i

kommunehelsetjenesten

Endringer i utgvelse av ergoterapi | Hverdagsrehabilitering

4.1 Avgrensning

Som nevnt i teorikapittelet har vi tradisjon for & skille mellom helsefremmende- og
sykdomsforebyggende arbeid (Helsedirektoratet, 2010). | internasjonal forskning inkluderes
begge komponentene i Health Promotion. Jeg har i dette kapittelet valgt & implementere det
forebyggende perspektivet til helsefremmende arbeid i en felles kategori — «mest mulig
funksjon lengst mulig». Arsaken til dette valget, er at jeg i intervjuene ikke gjorde et klart
skille pa det helsefremmende og det forebyggende arbeidet. Tilsvarende gjorde ikke
informantene et skille pa hva de utfarte og erfarte spesifikt til forebygging eller
helsefremming. Jeg opplevde at disse perspektivene var tett knyttet til hverandre i
arbeidshverdagen til informantene. Dette ble understattet i analysen. Utgangspunktet til
utevelse av ergoterapi startet ofte fgrst nar de hadde fatt henvisning til en bruker. Da har
allerede brukeren ofte en funksjonsnedsettelse — helsefremmende og forebyggende arbeidet
felger dermed som en del av utevelsen av ergoterapi. | tillegg reflekterte informantene over at
de helsefremmende tiltakene ofte hadde en forebyggende effekt. Dette draftes videre i de
neste kapitlene.

4.2 Helsefremmende og forebyggende arbeid — «mest mulig
funksjon lengst mulig»

Hovedtema helsefremmende og forebyggende arbeid omhandler informantenes egne

erfaringer om deres utgvelse av helsefremmende og forebyggende arbeid. Dette er en

hovedkategori, og det vil fglge tre underkategorier for & systematisere informantenes utsagn

og som kan knyttes til helsefremmende og forebyggende arbeid.

Informantene trakk frem koordinering av ulike tjenester og arenaer som et viktig bidrag i
kommunen. Slik kunne aktivitetsnivaet forbli hgyt og brukernes ressurser vare over tid. Tett

samarbeid og tilrettelegging for & utnytte potensialet for bedring kunne bidra til at brukerne
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forsgkte nye aktiviteter. Informantene peker pa viktigheten av a tenke mer forebyggende med
fokus pa at pasientene skal tidlig hjem fra institusjoner, og at tiloudene matte sta klare.

(...) & kartlegge hva som er det reelle behovet til brukerne, for der synes jeg vi har en

kompetanse som ikke s& mange andre har(...)Mest mulig funksjon lengst mulig(...) Silje

En annen informant mente at ergoterapeutene laerte & tenke helhetlig i tilnserming ovenfor
brukerne. Han sa videre at ergoterapeutene gjennom utdanning og via tjenestene de utfarte,

blant annet i rehabiliteringstjenester farte til at man matte tenke helhetlig:

Det tror jeg har litt med bakgrunnen til ergoterapeutene a gjere, og kanskje ogsa gjerne i

utdannelseslgpet. Man lerer & tenke litt vidt og helhetlig tror jeg, ikke bare fokus. Ove

I tillegg til & jobbe helhetlig og kartlegge hva som var det reelle behovet til brukerne

reflekterte noen av informantene rundt oppfelging og koordinering:

(...) det & fa pa plass oppfalging (...) det & fa et overblikk over funksjon, hvilke
tjenester ma inn, hvilken oppfelging trenger vedkommende, individuell plan, det &
tenke tverrfaglig, tenke helhetlig. Kari.

(...) Vi ser at vi far flere yngre med behov for langvarige koordinerte tjenester. Kari

Hun sa videre at hun hadde erfaring med at koordineringen av de ulike tjenestene kan fare til

en klinsj med tjenesteapparatet:

For jeg opplever at veldig mange av dem har forventninger som ikke stemmer helt i forhold til
det som er realistisk ogsa bruker de veldig mye krefter og energi pa det som kunne veert brukt

pa en annen mate. Ogsa ender de i klinsj med tjenesteapparatet. Kari

En annen informant opplevde det som utfordrende & koordinere de ulike aktgrene ovenfor
brukerne sine. Flere av informantene vektla det a fa pa plass oppfelging og interaksjon sa
tidlig som mulig fer et eventuelt funksjonsfall. Man hjalp familier og brukere med individuell
plan og fungerte som en talsmann innad i systemene. Skole, barnehage og de ulike arenaene

barn deltar i opplevde informanten utfordrende. Dette synliggjares i utsagnene under:

(...) det er jo ogsa ofte mange arena som ungen er pa. Og de utfordringene det innebaerer om
at de ulike arenaene har ulike mal og tanker. Sa det & samkjgre disse tingene er jo ikke alltid
like lett. Ove.

(...) er deres talsmann innad i systemene(...) Ove
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En informant reflekterte over at ergoterapeutene ofte kommer tidlig inn til folk, noe som gjar
at man har en god mulighet til & veere tidlig ute med tiltak og oppfelging:

Jeg ser jo ogsa at som ergoterapeut kommer jeg ofte tidligere inn til folk enn resten pa

omsorg, slik at man da har storre mulighet til a komme inn for funksjonsfallet er stort.” Silje

En informant fortalte at hun forsgkte a bidra til fallforebygging og annet forebyggende arbeid
nar hun var pa hjemmebesgk hos brukerne. Hun sa hun snakket mye om det og forsgkte a

pavirke brukeren:

(...) Det blir jo bare draper, i samtaleform oftest, men jeg ser jo sa jeg kan jo komme med litt
tips og sant. Men det er jo hos di man er hjemme hos. Bevisst ,ubevisst. Det er veldig mye av
det jeg gjer som ikke er sa bevist. Silje

Utsagnene viser at informantene har ulike erfaringer i det helsefremmende og forebyggende
arbeidet. Informantene ble ofte benyttet som koordinatorer nar det var behov for en helhetlig
tilnzerming og nar flere virksomheter og arbeidsfelt jobber sammen. Som en av informantene
sa, sa er det ofte ergoterapeutene som far koordinatorrollen siden de har en yrkesutgvelse som
ser helheten. Med dette mente de det a samkijgre skole, barnehage og de ulike arenaene

brukerne skulle vere aktive i.

Informantene mente det var viktig a legge til rette for at brukene kunne komme hjem tidligst
mulig. Gjennom kartlegging og helhetstenkning, kunne informantene bidra til at pasienten
kommer tidlig hjem, og at oppfelgingen skjedde koordinert med alle involverte. Kari
opplevde at man hadde forventninger som ikke stemte helt i forhold til det som var realistisk,
ogsa brukte de veldig mye tid og krefter pa det som kunne veert brukt pa en annen mate. («...
ogsa kommer de i klinsj med tjenesteapparatet»..). Kari. Informanten beskrev at flere brukere
forventet at alt skulle fikses i kommunen, og at kommunen hadde ansvaret for alt. Derfor var
det viktig at brukerne viste hva som var deres ansvar, kommunens ansvar og hvor brukerne
kan finne den hjelpen de trenger. Deriblant hvordan brukerne kan benytte seg av en
ansvarsgruppe og individuell plan. De peker pa at tjenesteapparatet er stort, og ganske
komplekst, derfor bruker informantene tid pa opplering for alle rundt brukerne, og brukerne

selv.

Det er et mal at pasienter og brukere skal fa en tydeligere rolle i fremtidens helse- og
omsorgstjeneste (St. Meld.nr 16. (2011-2015)). Brukerne skal ha starre innflytelse over
utforming av tjenestetilbudet. Informantene jobbet helsefremmende med a koordinere de ulike

arenaene slik at aktivitetsnivaet forble hgyt, og at brukerens egne ressurser skulle bevares sa
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langt det var mulig. Tidlig interaksjon er et viktig forebyggende og helsefremmende
virkemiddel i kommunehelsetjenesten. Ved tidlig interaksjon har man muligheten til a
kartlegge funksjon, muligheter og begrensninger. Befolkningen og barn spesielt endrer seg
over tid. Det farer til at det sjeldent er mulig a sla fast med sikkerhet hvor mye de ulike
pavirkningene enkeltvis bidrar. Ofte er det en kombinasjon av faktorer over tid som farer til
endringsprosess (Mealand 2010). Utsagnene til informantene viser at intensjonene i lov og
forskrifter fglges opp og prioriteres. Ved tidlig interaksjon hadde informantene mulighet til
bade forebygge og bidra helsefremmende. Informantene hadde mulighet til & stanse

sykdomsutvikling eller tilbakefall som er viktig ved tidlig intervensjon (Maland, 2010).

De koordinerte tjenestene skal sgrge for god tilgang til helse- og omsorgstjenester, jf.
Nasjonal Helse- og omsorgsplan (St. Meld. Nr. 16. (2011-2015)). Informantene var klar over
at na som samhandlingsreformen og nye lovverk var et aktuelt tema for alle helseprofesjoner
ville fare til at kommunene setter opp ulike tiltak for & mgte disse rammene (St. Meld. Nr. 16.
(2011-2015)). Individuell plan skal sikre helhetlig og koordinert tjenestetilbud til brukerne.
Den skal fungere som brukerens egen plan og bygges pa brukerens mal om deltakelse sosialt
og i samfunnet for gvrig (St. Meld. Nr. 16. (2011-2015)). Informantene lgftet frem behovet og
nyttigheten av a utarbeide individuell plan med brukerne, slik at man sammen kunne se
malsetninger og bedring. Dette virkemidlet bidro til & koordinere tjenestene pa en god mate,
slik at man unngikk & bli hengende bak, som Ove sa: (...) man ble liksom halsende bak pa en
mate(...). Samtidig sier Ove at ergoterapeuter ofte tar rollen som i kommunene, og at det
kunne komme av bakgrunnen til ergoterapeutene. (...)men sa det er ergoterapeutene her som
mest tar de rollene (...) Ove. Informantene beskriver ogsa at andre helseprofesjoner og
brukere gnsker & ha med ergoterapeut og at de ofte far koordinatorroller og liknende. Pizzi
(2017) sier at ngkkelen til beste praksis som fremmer helse er & gi mulighet til deltakelse og
engasjement i aktivitet som er meningsfull for pasientens eget liv. Dersom ergoterapeuter skal
veere foregangspersoner innen helsevesenet, ma det man fortsett 4 skape forbindelser mellom
aktivitet og forebygging av sykdom og funksjonsnedsettelse (Pizzi & Richards, 2017).

Det forebyggende arbeidet Kari snakker om, er hvordan man tilnermer seg brukerne, og kan
sette seg inn i hva som utgjar helserisiko. Ergoterapeuter benytter ofte strukturerte
kartlegginger i sin sgken etter a forsta hvilke ressurser og begrensninger brukeren har. | detter
arbeidet viser det seg ofte omrader man kan forebygge for tilbakefall, eller forebygge mot
faktorer som pavirker helsen negativt for den enkelte. I en helhetlig forstaelse av mennesket i

samsvar med sine omgivelser og i sitt levesett, vil man kunne se hva som utgjar risiko for
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helsen. Ofte er det slik at man som ergoterapeut og for den del andre profesjoner ogsa ser
lgsninger, men ogsa hva som potensielt kan bli farlig for brukerne.

Et godt forebyggende og helsefremmende utgangspunkt er ofte tidlig intervensjon far
funksjonsfall hos brukerne. Tidlig intervensjon kan bade omhandle individrettede eller
familizere forhold. For at den forebyggende og helsefremmende interaksjonen skal veere
hensiktsmessig er ma man ha en felles malsetning i kommunen. Ergoterapeutene i kommunen
bar derfor planlegge hva hvilke forebyggende og helsefremmende grep som skal gjeres hos
individet, eller befolkningen. Planlegging er fundamentalt for at kvaliteten pa tiltaket skal
veere godt. De ma finne ut hva som behgves, hva som gnskes og hva som krever for a

gjennomfare tiltaket.

Informantene la vekt pa & veere tett pa brukerne, og tidlig ute. Ove fortalte at han «..Syr i hop
tiloudet, blant annet med individuell plan(...) Ove». Ergoterapi har en unik rolle i
folkehelsearbeidet pa grunn av fokus pa de helsemessige effektene av malrettet, produktiv og
meningsfylt virke (Brownson and Scaffa, 2001). Ergoterapeuter kan tilneerme seg en balansert
egenomsorg, arbeid, hvile og fritid og understreker betydningen av meningsfulle aktiviteter
(Brownson and Scaffa, 2001). Tone mente at bidraget ved & fa brukerne tidligst mulig hjem
var viktig «Da har jeg gjort et godt bidrag». Dette samsvarer med artikkelen til Morris (2017)
som viser til at bade ergoterapeuter og fysioterapeuter har evnen til a se nar pasienten blir i

stand til & delta i aktiviteter som fremmer livskvalitet og bedrer helsen.

Informantene mente at den helhetlige tilneermingen til brukerne gjorde at de utfgrte dette
arbeidet pa en god mate, og at det ofte var ergoterapeuter som hadde rollen som koordinator.
«(...)Man lerer a tenke litt vidt og helhetlig tror jeg, ikke bare fokus. Ove». Ergoterapi gar
under betegnelsen profesjon som er en type yrke som utfarer tjenester basert pa teoretisk
kunnskap ervervet gjennom en spesialisert utdanning (Molander & Terum, 2010).
Profesjonene kan kjennetegnes ved at yrkesutgverne er sertifisert til & forvalte bestemte typer
kunnskap (Molander & Terum, 2010). Som profesjoner flest mgater ergoterapeutene ulike krav
og forventninger, og de skiller mellom teoretisk og praktisk kunnskap. Teoretisk kunnskap er
ofte blitt tilegnet pa bestemte steder og mater, uavhengig av hvem som har den, hvordan den
brukes eller hvor den brukes forandres den ikke (Molander & Terum, 2010).Den praktiske
kunnskapen uttrykkes gjennom hvordan ergoterapeuten handler, vurderer og bedemmer
hvordan den brukes (Molander & Terum, 2010). Ergoterapeuter kan bidra til & identifisere
begrensninger i omgivelsene til brukerne, og bidra til endring (Kielhoftner, 2008).

Utgangspunktet til informantene er hvordan kan brukerne oppna endring. Kielhofner (2008)
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er en ergoterapeut som har medvirket i utallige bgker innenfor ergoterapi. Mest kjent er
”Model of Human Occupation” som kan kalles en handbok i interaksjon med pasienter og
brukere. Den beskriver hvordan omgivelsene, roller, vaner, interesser utfarelseskapasitet har
av betydning for mennesket. Den beskriver ogsa hvordan man kartlegger mennesket med
utgangspunkt i hele mennesket. Det kan tenkes at gjennom utdanningen blir ergoterapeutene
oppleert til & ivareta hele mennesket — omgivelsene, roller, vaner, interesser og
utfarelseskapasitet (Kielhofner, 2008). Utsagnet om at man leerer & tenke helhetlig er i

samsvar med at utdanning en viktig premissleverandgr for folkehelsen (Meland 2010).

Noen av informantene jobbet i forhold til yngre funksjonshemmede og livsstils- overgangene
deres, og dermed kunne bidra til & forebygge der. I bidraget til gode livsstils overganger la
informantene vekt pa var fra barnehage til skole, og fra eget hjemmet med foreldre til egen
bolig. Fokuset deres var hvordan de kunne sikre overgangene der slik at de hadde alt de
trengte av hjelpemidler, og at personell som skulle overta hadde oppleering. Det var ogsa
snakk om det var muligheter for at personell som de yngre funksjonshemmede hadde i skole
eller barnehage kunne veere med gjennom livsstils- overgangene. Det var ogsa snakk om det
var muligheter for at personell som de yngre funksjonshemmede hadde i skole eller barnehage
kunne veere med gjennom livsstils- overgangene. Flere av informantene reflekterte over at
ofte ble det gitt veiledning i forbindelse med fall forebygging, eller andre forslag til tiltak som

kunne bidra til bedre funksjon i hjemmet (...)bevisst, ubevisst (...) Silje.

Gillespie (2012) forsket pa effekten av tidlig intervensjon med hensikt til & redusere fall blant
eldre som lever i kommunene. Deres resultat viste at hjemmebasert assistanse og intervensjon
var effektiv mot fall i hjemmet. Resultatet deres kunne tyde pa at "Home Safety
Interventions” (sikkerhet 1 hjemmet intervensjon) var mer effektivt hvis det ble utfort av en
ergoterapeut (Gillespie et al., 2012). Intervensjon i hjemmet med fokus pa gruppe og
hjemmebasert trenings program reduserte fall og risiko for fall (Gillespie et al., 2012). Kari
fortalte at (.. «Det klart at da kommer vi allerede inn pa et stadiet hvor det allerede er begynt
a ga nedover. Man har ikke fatt kommet inn for fallet.»...) Hun fortalte at hun kunne jobbe
med fallforebygging i pasientsaker der det var mulig, samt legge til rette for at brukeren skulle
mestre eget hjem lengst mulig. Dette samsvarer med funnene til Nagayama (2015) sin artikkel
fant at ergoterapi kliensentrert mal og fokus pa meningsfull aktivitet ble vurdert som klinisk
implikasjoner. Denne form for intervensjon ble anslatt til & kunne bidra til at brukerne
opprettholdt egen helse og at de er potensielle kostnadseffektive. informantene brukte a gi rad

til brukere som et virkemiddel i forebyggende og helsefremmende perspektiv, gjennom tips
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og rad til hvordan ting kunne gjeres for a unnga ulykker, og kartlegge faktorer som kunne

veaere en fare.

En rekke sentrale offentlige satsninger har de siste arene satt forebyggende hjemmebesgk til
eldre pa dagsordenen (Fgrland et al. 2015). Forebyggende hjemmebesgk skal bidra til &
bevare og styrke funksjonsevne og helse for a forhindre innleggelse pa institusjon (Ferland et
al, 2015). Dette samsvarer med arbeidet Silje utfgrte. Hun mente at mye av arbeidet hun
gjorde ve hjemmebesgk var bevis og ubevist, hvor malsetningen var a pavirke brukerne i

positiv retning.

4.2.1 Aktivitet og deltakelse — «Det er masse fokus pa fysisk aktivitet

egentlig»

Dette er underkategorien til helsefremmende og forebyggende arbeid. Underkategorien
aktivitet og deltakelse ble fremhevet som en viktig del av utavelse av ergoterapi til brukerne
og et viktig moment i en bedrings prosess, og at kontinuiteten matte opprettholdes over tid.

Malsetningen til brukerne ble trukket frem som et viktig moment i en bedrings prosess.
Informantene begrunnet det med at det var meningslgst a trene hvis ikke brukerne jobbet
sammen med informantene. Fokus pa aktivitet og deltakelse til de som var i fare for a falle ut
fra samfunnet, eller i en arena var viktig ellers hadde ikke treningen noe utbytte.

(...)Det er masse fokus pa fysisk aktivitet egentlig. Silje

Bidrag informantene la vekt pa var at brukerne skulle gjeres i stand til & delta selv om de
hadde en funksjonsnedsettelse. Spesielt ble deltagelse i barnehage, skole, arbeid og sosiale
sammenhenger med familie og venner fremhevet som viktig. Informantene fungerte ogsa i
noen tilfeller som motivatorer som kunne bidra til & skape litt engasjement. Dette synliggjares

i utsagnene under:

(...)Vi kan bidra til at de praver ting og er med litt rundt i samfunnet generelt og gver pa

bestemte oppgaver som kan gjore dem i stand til d delta.” Ove

(...) Serge for at de far delta & veere med selv om de har et problem sa skal ikke det vaere en

hemsko for & veere med pa noe pa mest mulig lik linje med de andre(...) Ove

En annen informant sa sitt forebyggende bidrag i a tilrettelegge for at brukerne kunne vere
uavhengige. Dette ble sett i samsvar med at det ofte var snakk om hjelpemidler som en del av
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tilretteleggingen for brukerne. Det ble bade fremhevet som viktig slik at brukerne kunne vere
aktive og delta i samfunnet pa lik linje med andre. Dette synliggjeres i utsagnene under:

Det er forebyggende pa mange mater. Og det a tilrettelegge for at de kommer seg dit de vil,

vare uavhengig. Og nar de selv ser muligheter sa er det med pa a forebygge. Mener jeg. Tone

Det er klart at det gjer noe forebyggende (..) det & kunne komme seg bort, det & kunne gjare
ting. (...)det er jo en forebygging hold pa a si psykisk for ikke a bli isolert, og delta i denne

verden pa lik linje med alle andre folk. Tone.

En annen informant mente at hjelpemiddel ikke utgjorde sa stor del av arbeidet og sa blant

annet:

(...)jeg har kanskije litt mer fokus pa andre ting enn hjelpemidler. Jeg bruker & si at
hjelpemidler er det siste tiltaket jeg setter i verk hos folk. Det er jo mye hjelpemidler,

det er kjempeviktig. Silje

En annen informant sa at ved henvisning pa hjelpemidler, sa kunne de se at det var andre

behov som matte prioriteres:

"Vi provde d se om det var utstyr som var behovet, eller om det egentlig var behov for

trening eller tilrettelegging.” Ove.

Informantene fremhevet at det var viktig at pasientene kunne delta pa lik linje med andre.
Tilsvarende gjaldt for idrettslag og andre organisasjoner. Informantene mente at arbeidet som
ble gjort med formidling, og deltakelse i idrett var viktig for pasientene i et helsefremmende

perspektiv.

«unge brukere har gnske om a delta i en eller annen idrettssammenheng av et eller

annet slag» Tone

Informantene mente at ved & gi informasjon om de ulike tiloudene som fantes i kommunen,

hadde det positiv effekt pa helsen til brukerne dersom de deltok.

(...) De har jo eldretreffene sine og slikte ting. Litt sann her type ting, som treffer de som

fortsatt er aktiv og i full viger. Silje

Informantene kunne bidra til at brukerne prgvde ulike aktiviteter og tilpasninger slik at de
hadde mulighet til & delta i samfunnet. | startfasen av tilrettelagt trening eller tilpasninger
testet informanten sammen med bruker hvilket funksjonsniva, eller fysisk form brukeren var

i. Testene de benyttet var varierte fra fysiske tester til tester som var oppgavefokuserte,
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avhengig malsetningen til brukeren. Slik fikk informanten lokket motivasjon i brukeren.
(«hvordan kan vi legge til rette for at vedkommende kan mestre lengst mulig...» Kari).
Brukerne fikk da i mange tilfeller se at de var blitt sterkere, eller at de handterte oppgaver
bedre na enn pa et tidligere stadium. En slik strategi sammen med brukerne gjorde at de fikk

opp mestringsfalelse og over tid mestret de oppgaven pa lang sikt.

Informantene ga uttrykk for at de forsgkte a utnytte potensialet for bedring til brukerne
gjennom trening, tilrettelegging og tett samarbeid. En balanse mellom fysisk, mentalt og
sosialt velvaere oppnas gjennom meningsfull aktivitet (Brownson & Scaffa, 2001). Potensialet
til bedring som ergoterapeutene snakker om, kan ogsa knyttes til Antonovskys (2000) modell
som definerer helse som et kontinuum, altsa grader av helse. Helsen er ikke bare et mal i
salutogenetisk tenkning, men ogsa et middel for et godt liv, og en mate a forholde seg til
faktorer som fremmer eller styrker helsen (Antonovsky 2000., Sletteland & Donovan, 2012).
Man ber i en slik tenkning fokuserer pa menneskets ressurser og evne til & skape god helse
fremfor & fokusere pa hva som farer til darlig eller negativ helse (Maland 2010). Det
salutogene fokuset kan blant annet forstas ut fra deres aktivitetssyn. De er opptatt av folks
hverdagsliv, og de snakker om at aktiviteter handler om & gi hverdagen innhold. Dette er i trad
med Ottawa Charter (Maland, 2010). World Health Organization, (1986) som sier at helse
skapes der hvor folk er og at helse skal ses pa som en ressurs i hverdagslivet. Ergoterapeuter
har ofte stor pavirkningskraft ovenfor brukerne, derfor er det viktig at maten var hensikt blir
formidler slik at brukeren opplever kontroll over egen helse (Hauge & Mittelmark, 2006.,
NOU, 1998:18). For at brukerne skal bli klar over egne ressurser, gnsker og muligheter er det
viktig med kommunikasjon med fokus pa dialog med brukerne (Hauge & Mittelmark, 2006).

(...)Serge for at de far delta & veere med selv om de har et problem (...) Ove.

En del av rollen til ergoterapeuter er a forsta positive og negative utfall (Brownson and
Scaffa, 2001) Ved & motivere brukerne ved & legge til rette for aktivitet kunne brukeren oppna
forbedring senere i livet (Brownson and Scaffa, 2001). Nasjonale anbefalinger for ulike niva
av fysisk aktivitet for & opprettholde helse, eller redusere risiko, har ikke i anbefalingen tatt
hayde for a tilpasse eller endre aktiviteter for brukere med ulik helse eller funksjon
(Brownson and Scaffa, 2001). Planleggingen av en atferdsendring bgr innbefatte mulighetene
for tilbakefall og strategier for & mestre disse (Meland 2010). Informantene fremhevet
deltagelse i barnehage, skole, arbeid og sosiale sasmmenhenger med familie og venner. Pa
dette nivaet av helsefremming kan ergoterapeuter bidra til a fremme fysisk aktivitet for alle,

ogsa de med nedsatt funksjonsevne ved a tilpasses aktivitetene til & vaere hensiktsmessige
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endre omgivelsene og utstyr etter behov i treningsmiljger (Brownson and Scaffa, 2001). | det
forebyggende arbeidet beskrev informantene fokus pa tilrettelegging, aktivitet i dagliglivet og
fysisk aktivitet. Folkehelseloven (2011) har til formal & bidra til samfunnsutvikling som
fremmer folkehelsen. Aktivitet og deltakelse i samfunnet er en viktig faktor for a na dette
malet. For & utgve godt forebyggende arbeid er det vesentlig & vere klare over
helsedeterminanter i samfunnet (Sletteland & Donovan, 2012). Samfunnet har de siste 30
arene veert i en endring fra daglig aktivitet, til opptil to timer tv titting (Sletteland & Donovan,
2012). | dag brukes bil og alternative metoder for & kommer seg rundt, i stede for a ga eller
sykle (Sletteland & Donovan, 2012).

Gronski (2013) beskriver at ergoterapeuter har en unik mulighet til & veere involvert, spesielt
for barn med psykisk helse. Ergoterapeuter som jobber i kommunehelsetjenesten kan fungere
til & lede arbeidet med & etablere og implementere tiltak rundt barn (Gronski et a., 2013).
Informantenes fokus pa aktivitet og deltakelse henger tett sammen med Helse- og
omsorgstjenestelovens formal om a tilrettelegge for mestring av sykdom, skade lidelse og
nedsatt funksjonsevne (Helse- og omsorgstjenesteloven). Felles for informantene var at
dersom man klarte & bygge pa det brukeren hadde lyst til og finne lgsninger sammen for &
fremme aktivitet, kunne man unnga isolasjon og manglende deltakelse — altsa man jobbet man
forebyggende. For brukere som sto i fare for a ikke kunne delta, skulle det lite til for falle mot
bedring eller falle mot en forverring av helse. Informantene reflekterte over viktigheten av &
tenke mer forebyggende med fokus pa at pasientene skal tidlig hjem fra institusjoner, og at

tilbudene matte sta klare.

Informantene hadde ofte fokus pa hjelpemidler som et virkemiddel i yrkesutavelsen. | det
helsefremmende arbeidet diskuterte flere av informantene hjelpemidler som et bidrag for
brukerne. Hjelpemidlene var en del av tilbudet de kunne tilby brukerne, avhengig av hvilke
utfordringer brukeren hadde. For at brukerne skulle kunne delta i samfunnet var det i mange

tilfeller ogsa ngdvendig med hjelpemidler.

Brukerne kompenserte funksjonsfall eller funksjonsnedsettelse med hjelpemidler selv om det
ikke ngdvendigvis var det rette tiltaket. Informantene diskuterte hvordan internett og andre
kanaler gjorde brukerne bevisste hva de hadde krav pa, spesielt hva de kunne fa av
hjelpemidler. Informantene syntes det var viktig & ikke fokusere kun pa hjelpemidler. Det
begrunnet de med at ergoterapi som ressurs ikke kunne bruker kun pa hjelpemidler. Samtidig
verdsatte informantene hjelpemidler som en mate a fa kontakt med brukerne pa. Selv om det

ikke alltid endte med at de sgkte pa hjelpemidler, viste informantene til at det var en mate a
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mgte folk pa. Det var mange tilfeller informantene fikk henvisninger pa hjelpemidler hos
brukere. Informantene sa pa det som en mate & mgate folk pa, og brukerne syntes det var enkelt
for hjelpemidler er konkret og ikke sa skummelt. Informantene fortalte ogsa at det ble mindre
fokus pa ADL (Aktivitet i dagliglivet) og trening ettersom hjelpemidler hadde tatt over mye
av det tilbudet de kunne tilby. Ofte ble de lgpende rundt til for a fikse hjelpemidler og andre
tilrettelagte gjenstander for brukerne. Hjelpemidlene som ble prioritert var mangfoldige, fra

de minste til de starste som f. eks biler.

Som ergoterapeut i kommunehelsetjenesten star man ovenfor stadige endringer i brukernes
funksjon og starrelse. Ove beskrev at det ma vere et fleksibelt apparat rundt brukerne, og at
man ma lzere opp systemet rundt brukerne i forhold til utstyr og andre hjelpemidler. Derfor er
det viktig at de som er i starst kontakt med brukerne har oppleering pa ulike hjelpemidler, og
kjennskap til gjeldende problematikk for brukerne. Som ergoterapeuter er man Klare til &
identifisere og forebyggende aspekter og er ideelt plassert i kommunehelsetjenesten (Gronski
et al., 2013). AOTA statter ergoterapeutens rolle i helsefremming, og understreker aktivitet
som et viktig element i helsefremmende strategier, ikke bare til enkeltpersoner men ogsa til
befolkningen (Gronski et al., 2013). Informantene opplevde & samkjgare, skole, barnehage og
de ulike arenaene som en utfordrende oppgave. Ergoterapeuter kan skape stettende miljger
0g ta og ta opp de underliggende faktorene av helse og jobbe helsefremmende (Gronski et al.,
2013). Selv om oppgaven var utfordrende, sa Ove «.’Sa der foler jeg at jeg virkelig far
hjulpet dem med den biten.” Ove.

Informantene mente at det var viktig a fokusere pa aktivitet fokus pa aktivitet til de som var i
fare for a falle ut fra samfunnet, eller i en arena, var viktig ellers hadde ikke treningen noe
utbytte. | falge (Brownson and Scaffa, 2001) fokuserte man pa risikofaktorer som tobakk,
ernaring og fysisk inaktivitet i det helsefremmende arbeidet tidligere. Mange personer med
nedsatt funksjonsevne ignorerer ofte livsstil faktorer som kan vaere en risiko for helsen.
Informantene beskriver at fokus pa aktivitet til de som var i fare for a falle ut av samfunnet
eller i en arena, var viktig ellers hadde ikke trening utbytte. (Brownson and Scaffa, 2001)
mener at den nasjonale anbefalingen for fysisk aktivitet ikke har noen mater a tilpasse eller
endre aktivitet for de med funksjonsnedsettelser, eller andre helseforhold. De beskriver at
ergoterapeuter kan bidra til & fremme regelmessig fysisk aktivitet ved a tilpasse de fysiske
aktivitetene til den enkelte. Primarforebygging for personer med funksjonsnedsettelser kan

bli oversett pa grunn av fokuset pa tilstanden eller fordi praksis og anbefalinger ikke kan na
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denne befolkningen, for man antar at primerforebyggingen ikke er aktuell, eller at man ikke
kan ta hensyn til funksjonsnedsettelsen (Brownson and Scaffa, 2001).

Aktivitet i dagliglivet er meningsfullt og fyller en persons hverdag og er ofte kategorisert som
selvhjelp (Brownson and Scaffa, 2001). Meningen med rehabilitering ligger malet om a
muliggjere aktivitet og deltakelse hvor pasienten hgrer hjemme (Park, 2017). Som
informantene fremhevet, gnsker unge brukere a delta i idrettssammenheng trengte rullestoler i
forhold til hurtighet, eller andre faktorer for a lette treningshverdagen og aktivitetshverdagen.
Informanten la vekt pa at brukerne skulle kunne komme seg bort, gjare ting som for andre
kanskje er en selvfglge. Dette er arbeidet er helt i trad med et helsefremmende og
forebyggende perspektiv, hvor brukeren far mulighet til a delta pa lik linje med andre. Det er
mye god helse i aktivitet og deltakelse pa lik linje med andre, noe som ble fremhevet av de

informantene.
4.2.2 Pargrende og frivillige — «Pargrende setter veldig pris pa dette»

Denne underkategorien viser til informantenes erfaring med pargrende og frivillige i det
helsefremmende og forebyggende arbeidet. Informantene hadde lang erfaring i
kommunehelsetjenesten. De opplevde a vere en stette bade for brukerne og pargrende.
Informantene bidro med & skape ryddige forhold rundt brukerne og da ogsa trygghet for
pargrende. Brukerne, pargrende og andre instanser forsgkte — sammen med informantene — a
vinkle ut omrader & jobbe mot for a slippe & henge etter i forhold til malsetninger. Tilsvarende
hadde informantene hadde ofte oversikt over hvilke tilbud kommunene hadde, blant annet
frivillige organisasjoner og lag. Noen av informantene mente det var forskjell & jobbe med
barn og eldre. Spesielt i samarbeidet med de pargrende, da de pargrende ofte var tettere pa
barna enn pa voksne. Informantene trakk frem i hvilken grad man hadde ansvar ovenfor

pargrende nar arbeidet involverte barn. Dette synliggjares i utsagnene under:

Det er ikke slutten pa livet, men det har litt andre praktiske konsekvenser nar man far

en funksjonsfall og man ma tenke fremover. Ove.

Tidligst mulig egentlig for & klare a vinkle ut omrader man vil satse pa slik at man slipper &

komme halsende bak i forhold til malsettinger og eventuelt utstyr og alt slikt. Ove
For mange er jo i en slags sjokk tilstand og det er jo, det skjer jo aldri med en sjal. Ove
Noen av informantene fortalte at de hadde pargrendeskoler hvor de hadde ulike tema som

hvordan man mgter utfordrende atferd, hjelpemidler i hjemmet, varslingssystemer og
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fallforebygging. Informantene fulgte opp tilbudet om pargrende skole jevnlig gjennom
samtalegrupper og mater. Flere av informantene beskrev sitt samarbeid med pargrende som
positivt, og at de leerer mye av a samarbeide med pargrende. P& denne arenaen kunne de
pargrende treffe andre i samme situasjon, og fungerte som nettverksbygging, og var et sted

pargrende kunne finne statte.

Vi bidrar med & hjelpe pargrende hva de kan se etter, samtaler, opplysning om

sykdommen og hvilke tilbud som finnes i kommunen. Silje.

Informantene verdsetter ogsa samarbeidet med pargrende og sier at de laerer mye av
hverandre. De pargrende har betraktninger bade hvordan de opplever hjelpeapparatet pa
positiv og negativ, og hvordan kunnskap de har pa hva som fungerer.

”Pararende setter veldig pris pa dette, fordi de trenger noen til d det hjelper dem (...)
Og det blir litt nettverksbygging ogsa, de treffer andre i samme situasjon. Sa det er en

litt artig mate d jobbe pa.” Ove.

Informantene hadde god erfaring med ulike frivillige grupper som de samarbeidet med, eller

gav informasjon om til pasientene de mgtte i arbeidshverdagen.

Det gar ogsa mye pa forebygging. Det er ogsa en helt frivillig organisasjon, under selvhjelp

Norge. De driver aktivt, med selvhjelpsgrupper som driver seg selv videre. Silje

Men en selvhjelpsgruppe er jo selvhjelp, der likemannsarbeid, sann type der man har grupper

som er taushetsbelagt og kan lufte det de matte gnske. Silje

En informant mente at idrettslag ofte kunne vare en utfordring for brukerne som ikke hadde

mulighet til & delta pa lik linje med alle andre:
"Tilbudene fra idrettslag er ofte rettet mot den allmenne befolkning.” Ove

Som utsagnene til informantene viser, hadde samarbeid med pargrende og frivillige stor
betydning for arbeidet med brukerne. Spesielt i et helsefremmende og forebyggende
perspektiv. Informantene benyttet de frivillige tilbudene som et ledd i a videreutvikle og bedre

helsen til brukerne, og la opp til brukeren skulle benytte seg av tilbudene som fantes.

Informantene hadde lang erfaring i kommunehelsetjenestene og ble dermed ogsa en statte for
brukerne og pargrende. God behandling og omsorg har stor betydning ogsa for pargrendes
helse og livskvalitet (NOU, 1998:18). Barn er ofte aktive pa ulike arenaer som barnehage,
skole, idrett eller andre aktiviteter. Ove mente at de ulike arenaene hadde ulike mal og tanker
for hvordan ting skulle gjares. Samtidig var det noen pargrende som gikk inn i en krise og
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brukte lang tid pa @ komme ut av situasjonen. (...)man kan vare med & rydde litt i hodet
kanskije, i et hode som er kanskje litt kaotisk(...) Ove. Sammen med brukerne, pargrende og
andre instanser vinklet informanten ut omrader de matte satse pa for a slippe & komme
halsende bak i forhold til malsettinger og eventuelt utsyr og slik. Ove beskrev at han forsgkte
a jobbe tidligst mulig sammen med for & sette malsetninger sammen med bruker og
pargrende. Brukere og pargrende er ofte i ukjente omgivelser blant helseprofesjoner, men er
usikker pa hva de har behov for av hjelpemidler og hva de har krav pa av tjenester (Sletteland
& Donovan 2012). Her kunne ergoterapeutene bidra til & skape ryddige forhold rundt

brukerne og da ogsa trygghet for pargrende.

Informantene trakk frem at de ulike frivillige organisasjonene har treff for sine brukere. Eldre
treff var en arena de mente gjar en utmerket jobb i et helsefremmende perspektiv. Kari mente
at hvis det kom tydeligere informasjon om tilbudene fra frivillige, kunne aktuelle brukere se
hva som passet for seg, eller at pargrende kunne se at det passet til noen de kjente.
Hjemmeboende aktive eldre ble nevnt som aktuelle brukere av treningstilbud. Det er viktig at
forebygging skjer i samarbeid med lokalbefolkningen (Maland 2010). Frivillig innsats har
vesentlig betydning i et folkehelseperspektiv i blant annet forebygging av sosial isolasjon og
mentale lidelser (NOU, 1998:18). Frivillig arbeid kan bidra til styrking av verdier og gi
mulighet til ansvar, delaktighet, mestring og kontroll som vil kunne redusere forekomsten av
livsstilsrelaterte sykdommer (NOU, 1998:18). Menneskene som bor & lever i samfunnet bar
gis ansvar slik at de kan bidra til at kompetanse utvikles lokalt, og bevares lokalt (Hauge &
Mittelmark, 2006).

Eldre treff kan kalles selvhjelps grupper for eldre som har muligheten til & delta i. De
frivillige lagene har ulike aktiviteter til blant annet eldre med trim og sosiale aktiviteter
(...)Jeg tenker at det er en mate a na ut til folk pa. Uten at det blir et helse og
omsorgstilbud(...) Kari. Informantene sier organisasjonene gjar en utmerket jobb, og at det
hender de samarbeider med ergoterapeuten for & diskutere problemomrader og ulike tema.
Bade for & samkjare prosjekter og utveksle kontakter. Vi har en del samarbeidsprosjekter i
forhold til problemomrader. Ove. Thyness (1999) skriver at fagfolk ikke kan forvente stor
takknemlighet eller avhengighet fra selvhjelpsgruppenes side. Disse gruppene gnsker allierte
velkommen men, vil unnga fagfolk som vet hva som er best for seg, altsa paternalisme
(Thyness 1999). Ove beskriver samarbeid med frivillige og selvhjelpsgrupper med
utgangspunkt i problemomrader, kontakt utveksling og samkjgring av prosjekter.

Selvhjelpsgrupper er et uttrykk for gnsket om a stole pa egne krefter, men vil godta rad nar de
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har bedt om det, og motstand mot styring og kontroll fra fagfolk (Thyness 1999). Mange
kommuner har ulike tilbud i forhold til forebygging og helsefremmende tiltak for beboere i
kommunen. Noen tilbud kommer sadan ikke fra kommunen, men fra frivillige organisasjoner

som selvhjelp Norge.

Informantene beskrev at de ofte hadde oversikt over hvilke brukere som kunne veaere aktuelle
til & benytte se av tilbudene i kommunene. Silje sa blant annet « Det er ogsa en helt frivillig
organisasjon, under selvhjelp Norge. De driver aktivt med selvhjelpsgrupper som driver seg
selv videre». Et neermiljg som inkluderer mennesker kan medvirke til endrings og
utviklingsprosesser (Hauge & Mittelmark, 2006). De frivillige tilbudene som gis til alle
aldersgrupper ble benyttet av informantene til & videreutvikle og bygge opp om slik at folk
skulle benytte seg av tilbudene selv. Ved a flytte fokuset fra en persons funksjonsnedsettelse
til samspillet mellom personen og naermiljget ma en kjenne til hvor og med hvem den enkelte
skal fungere med og hvilke krav aktiviteter pa de ulike arenaene stiller (Ness et al, 2012).
Dette kan gjares i en kombinasjon av tiltak i forhold til funksjon og mestring, samt

tilrettelegging av aktiviteter og omgivelser (Ness et al, 2012)

De ulike selvhjelpsgruppene har ulike formal, ideologier og arbeids- stiler og kan gir tiloud pa
ner sagt alle livets omrader (Thyness 1999). Variasjonen i hvilke grupper som finnes i
kommunene avgjgres ofte av om det er en starre kommune, eller om det er tradisjoner for
frivillige som stiller opp for personer som har behov for det (Thyness 1999). | intervju og
analyse kom det ikke frem at det var stor forskjell mellom stor og liten kommune. De mindre
kommunene syntes i starre grad a benytte frivillige organisasjoner som en samarbeidspartner i
et helsefremmende og forebyggende perspektiv. Dette kan henge sammen med at det var fa
kommunalt styrte tiltak til befolkningen, og at frivillige grupper selv opprette tilbud som
aktuelle brukere kunne benytte seg av. Vi har i Norge i dag et godt utarbeid velferdstilbud,
men det er fortsatt utfordringer med tilbudene (Thyness 1999). Det er nettopp her at frivillige
organisasjoner kan lette pa trykket” for det offentlige. Organisasjonene letter ikke bare pa
trykket for det offentlige, men ogsa for personer som har muligheten, ikke minst behov hjelp

kan finne sin lgsning i selvhjelpsgrupper (Thyness 1999).

Ove mente at det var en vei & ga i forhold til idrettslag og tilpasning for personer med
funksjonsnedsettelse. Utfordringen mener Ove er at det blir et tilbud ved siden av
hovedtilbudene i idrettslag, og at det ikke blir full deltakelse for barn og unge. "Tilbudene fra
idrettslag er ofte rettet moz den allmenne befolkning.” Ove. Informanten forsgkte a bidra til at

brukerne kunne delta og at ingen ting hindret de i a delta pa lik linje med andre barn og unge.
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Dette kan ses i sammenheng med at miljget man er en del av har stor betydning for hvilken
helse- adferd man har, og at helse skapes der folk bor, arbeider, leker og elsker (Sletteland &
Donovan, 2012). Tette sosiale nettverk man bygger i idrettslag og i aktivitet er en ressurs nar
problemer oppstar, og styrker individers mestringsevner gjennom at de kan & hjelp fra kjente
ved behov (Hauge & Mittelmark, 2006). Mealand (2010) skriver at det helsefremmende
arbeidet ogsa ma involvere “den tredje sektor” som er naringsliv og frivillige organisasjoner
av alle slag. Informantene fortalte at de ofte gav opplysninger om hva som var av tilbud for de
brukerne de mette i sin arbeidshverdag. Informantene jobbet for at aktuelle brukere i
kommunene skulle vite hva som skjer rundt om kring, og kunne bygge opp om de tilbudene
slik at folk benytter seg av tilbudene. Samarbeid mellom fagfolk og de frivillige
organisasjoner og “naturlige hjelpere” kan utvikles og forbedres (Meland, 2010). Kari mente
at hvis det kom tydeligere frem i informasjon om tilbudene fra frivillige kunne aktuelle
brukere se hva som passer for seg, eller pararende kunne se at det passer til
familiemedlemmet. Lokalsamfunnet blir fremhevet som en sarlig viktig arena for
helsefremmende arbeid (Sletteland & Donovan, 2012). Helsen var blir formet der vi er, og er i
konstant utvikling. Lokalsamfunnet beskrives som en viktig helsedeterminant, vi lar oss
pavirke av det miljget vi er en del av (Hauge & Mittelmark, 2006). Gjennom samhandling
mellom mennesker er en ressurs nar problemer oppstas (Hauge & Mittelmark, 2006).

Samarbeid mellom befolkningen og fagmiljg kan bidra til kartlegging av behov og
mobilisering av felles ressurser for a iverksette ulike tiltak i nermiljget (Hauge & Mittelmark,
2006). Ikke bare er det viktig for de ulike faggruppene & jobbe sammen, men ogsa for
befolkningens rett til medvirkning. Det samme gjelder skoler som har hatt som mal om at alle
skal integreres i skolen. (...) Det har blitt et stort fint miljg med egne biler, og muligheter for a
dra pa turer og slikt(...) Ove. Han fortalte ogsa at det hadde kommunen endret pa, slik at det
var en egen enhet hvor elever med funksjonsnedsettelse hadde et eget miljg. Dette viste seg a

veere bedre bade for elevene og de som jobbet sammen med elevene.
4.2.3 Empowerment — «brukerne har lgsninger selv»

En viktig faktor for helsefremmende arbeid er a sikre at individet og samfunnet er delaktig.
Det handler om at brukeren skal istandsettes til & fa mer kontroll over egen helse. | dette
underkapittelet vil jeg vise til resultat og drgfting rundt hvordan informantene oppmuntret til

medvirkning i egen helse. Informantene var opptatt av at for at helse skulle skapes, matte
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brukerne veere delaktig i prosessen. Brukerens medvirkning i tiltak og oppfelging av
avgjerende for et vellykket resultat og samarbeid. Dette synliggjeres i utsagnene under:

Sa skal man ha tilpasninger inne i hjemmet. Og brukeren og det her, tilgjengelighet over alt.

“"Hvordan fungerer nd egentlig det her vi har holdt pd uten brukeren”. Tone
Informanten sa videre:

Og etter hvert sa ser jeg hos brukerne at de har lgsninger selv. De har sin egen mate a gjare

ting pa. Tone

Nar pasientene gjorde mest mulig selv bidro dette til bedring av seg selv. En informant sa

blant annet:
Det skal som regel bare litt lengre tid sa har man sa mye mer igjen for det senere i livet. Ove.
En informant mente at det var viktig & involvere brukerne:

For at jeg bruker & si til de at det er meningslgst & ga inn a trene og slikt hvis man

ikke har bruker som vil mer med seg selv. Det blir litt sdnn spett i havet. Tone.
Hun sa videre:

(...)etter hvert ser jeg at brukerne har lgsninger selv. De har sin egen mate & gjere

ting pa, og kan fortelle hva som er best for meg, ikke slik som du sier. "Tone

En annen informant mente det var viktig at brukerne kjente til tjenesteapparatet slik at de
hadde kunnskap om hvilke muligheter som finnes:

(...) Kjenne tjenesteapparatet og litt sénn hva er ditt eget ansvar (...) Kari

Utsagnene til informantene viser at de mente at man matte jobbe sammen med brukeren i en
prosess slik at kontroll over egen helse kunne ivaretas og samtidig forbedre egen helse. Dette
samsvarer med Ottawa Charter som beskriver helsefremming som: «En prosess som gjar folk
i stand til & gke sin kontroll over egen helsetilstand og til & forbedre egen helse». (Mzland,
(2010:73). Det helsefremmende arbeidet skal ta utgangspunkt i brukernes egne gnsker og mal,
og styrke de resursene brukerne har for god helse (Meland, 2010). I et helsefremmende
perspektiv, bidro flere av informantene med informasjonsarbeid om a vise til muligheter for
egenmestring og kontroll over eget liv og gkt livskvalitet. Det er alltid den enkelte selv som
ma ha makt og kontroll over helsen. Aktivitet ville ikke hatt godt utbytte hvis brukeren ikke

gnsker & medvirke til bedre helse (Maland, 2010). Som Tone sa selv (...)Det blir litt sann
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spatt i havet». Hovedstrategien for a fremme god helse er a pavirke forutsetningene for god
helse (Mland, 2010). Helsetilstanden i befolkningen pavirkes av ulike forhold.

| det helsefremmende arbeidet betraktes ikke folk som en malgruppe, men som aktive
samarbeidspartnere (Maland 2010). Malet og strategiene var apne for diskusjon og
pavirkning fra brukerne, og Ove var bevisst a involvere brukerne og tjenesteapparatet i alle
fasene av arbeidet. Denne maten og arbeide pa er med pa a skape gkt selvfalelse, identitet og
tilhgrighet (Meland 2010). Det helsefremmende arbeidet er fleksibelt hvor aktivitetene
utvikles i dialog med brukerne, hvor det siste ordet ligger hos nettopp brukerne (Maland
2010). Selv om barnet i mange tilfeller brukte lengre tid pa a gjare aktivitetene selv, er det
viktigste at barnet selv avgjer hvem, og hvordan aktivitetene skal gjgres. Ove mente at barn
hadde sa mye motivasjon at hvis han kunne legge til rette for aktivitet, og at barnet fikk gjere
mest mulig selv, fikk barnet et godt utbytte senere i livet. (...)for det ligger s& mye motivasjon
I ungene uansett at du trenger ikke drive noe motivasjonsarbeid(...) Ove. Selv om barnet i
mange tilfeller brukte lengre tid ved a gjare aktivitetene selv, enn hvis andre tok over
aktiviteten, og utferte oppgaven for barnet. Ved a legge til rette for aktivitet kunne bedringen
komme av seg selv. Uansett hvordan tiltak det var snakk om, sa jobbet informanten med
selvinnsikt og forsgkte a gjare brukerne i stand til & prgve ut nye ting og veere med i
samfunnet generell er viktig for alle mennesker. Informantene hadde en tilnaerming til
brukerne som kunne gjere de i stand til & tro pa seg selv, og delta i samfunnet og arenaer de

mestret.

En vellykket implementering av forebygging, helsefremming og behandling forutsetter en
forstaelse av motivasjonsteori, fordi intervensjonens suksess avhenger av at brukeren er aktivt
engasjert i behandlingen og ikke passiv mottaker fra ergoterapeuten (Creek, 2002). Den
viktigste forutsetningen for implementering er at brukeren kjenner en indre motivasjon
(Creek, 2002). Den indre motivasjonen vil bidra til at brukeren benytter sine evner til &
pavirke omgivelsene. Intervensjonen fra informantene forutsetter at brukeren motiveres til &
medvirke frivillig. Mangel pa motivasjon til & handle skyldes sjeldent manglende interesse for
a oppna personlige eller sosiale mal. Det er mer sannsynlig at det er en fglelse av hjelpelgshet

vedrgrende mulighetene for at malene blir oppfylt eller ikke (Creek, 2002).

Et godt samarbeid mellom brukerne og ergoterapeuten kan avgjares av terapeutisk strategi,
som kan pavirke brukernes gjgremal, hvordan de feler seg, eller hvordan de tenker rundt
endringer (Kielhofner, 2008). De terapeutiske strategiene er basert pa fundamentet av

klientens situasjon (Kielhofner, 2008). Derfor ma ergoterapeuter tilneerme seg forsiktig og
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fremheve brukernes erfaring fra sykdom (Kielhofner, 2008). Informantene lgftet frem
hvordan de jobbet med selvinnsikt til brukerne, og at mange ofte hadde darlig selvinnsikt,
samt lite tro pa egne ressurser. Ved a tilnaeerme seg brukerne forsiktig, og fremheve brukerens
erfaring, vil de terapeutiske strategiene kunne pavirke brukernes gjgremal og hvordan de faler
seg. Ergoterapeutens rolle er a stette opp under ansvaret for helsefremmende og forebyggende
oppgaver, men til syvende og sist er hovedansvaret hos den enkelte (NOU, 1998:18).

Det Kari gjorde med a hjelpe brukerne med a kjenne tjenesteapparatet kunne fare til mer
kunnskap over forhold som pavirker egen helse. Det betyr at folk ma fa mer kunnskap om
disse forholdene, kunne pavirke beslutninger som har konsekvenser for helsen, og delta aktivt
i arbeidet for et sunnere samfunn (Maland, 2010). Det & oppleve at man har rimelig kontroll
over sitt liv er sentralt for selvbildet og mestringsevnen. Som fglge av dette har det betydning

for den mentale og fysiske helsen (Maland 2010).

Flere av informantene bidro med rad og veiledning ovenfor brukerne, slik at brukerne ble klar
over og i stand til & vurdere selv hva de gnsket a delta pa. Naidoo (2009) beskriver at a gi
helserelatert informasjon er en viktig oppgave for de fleste i praksis, men for & kunne gi
informasjon ma praksis ogsa forsta brukerne, og sgrge for at informasjonen blir mottatt.
Informasjonsarbeid er et virkemiddel til primarforebygging og ber formidles pa en tydelig
mate for & fa et helseutfall (Lee & Garvin, 2003., & Helsedirektoratet, 2010). Det
informantene gjorde med & hjelpe brukerne til & kjenne tjenesteapparatet kunne fgre til mer
kunnskap over forhold som pavirker helsen. Det betyr at folk ma fa mer kunnskap om disse
forholdene, kunne pavirke beslutninger som har konsekvenser for helsen, og delta aktivt i
arbeidet for et sunnere samfunn (Meland, 2010). Det a oppleve at man har rimelig kontroll
over sitt liv er sentralt for selvbildet og mestringsevnen. Som fglge av dette har det betydning

for den mentale og fysiske helsen (Maland, 2010).

Ergoterapeutenes verdier, erfaringer og vil pavirke hvilken informasjon som blir gitt
(Lillefjell, 2013). A gi informasjon er ofte startpunktet for en endring av adferd (Naidoo &
Wills, 2009). Kommunikasjon mellom ergoterapeut og bruker, er ofte i en setting som antar at
informasjonen er ngdvendig for a forbedre adferd, og over tid — helsen (Lee & Garvin, 2003).
Lee (2003) beskriver at kommunikasjon mellom bruker og profesjon ofte er basert pa
antakelsen om individ kunnskap, holdninger og tro vil fere til endring av adferd. Ved
informasjonsarbeid kan man anta at den er tilstrekkelig til & gi et bedre helseutfall til individer
og populasjoner (Lee & Garvin, 2003). Nar informasjon er gjort tilgjengelig, er det opp til
brukerne a benytte seg av den tilegnede kunnskap (Lee & Garvin, 2003). Nar
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kommunikasjonen mellom informant og bruker er en dialog, og ikke monolog, fungerer de
som samarbeidspartnere i det helsefremmende arbeidet med en apen kommunikasjon
(Maland, 2010).

4.3 Kommunehelsetjenesten — "vi er hele tiden litt pa haelan”

Dette er en hovedkategori som omhandler informantenes egne utsagn om forutsetninger for a
jobbe helsefremmende og forebyggende i kommunehelsetjenesten. Dette hovedtema har et
underkategori og et undertema. Noen av informantene beskrev utfordringer med 4 fa tatt tak i
det forebyggende arbeidet i kommunen. De begrunnet det med stor pagang fra sykehusene,
nedskjeringer i kommunene og starre ansvar i forhold til samhandlingsreformen gjorde at de
slet med & ta tak i det forebyggende. Informantene la ogsa vekt pa at som alene ergoterapeut
ble den forebyggende biten for liten. Kommunene hadde retningslinjer og lovverk a forholde
seq til, som ofte ble prioritert hayere enn det forebyggende arbeidet. Noe motsigende var det
at selv om informantene opplevde det krevende & jobbe forebyggende, mente Ove at dette falt
kanskje falt naturlig siden man hadde grunnleggende ergoterapi som utgangspunkt. Jeg tror
han mente bade det helsefremmende og forebyggende, for som man ser av tidligere utsagn er

det helsefremmende arbeidet noe som informantene utfgrte som en naturlig del av arbeidet.

Informantene mente de hadde mange muligheter til & jobbe helsefremmende og forebyggende

i kommunen. Dette fremheves i utsagnene under:

Vi ser jo sann i bglgene at na gjgr sykehuset veldig mange planlagte operasjoner da er
trykket stort pa hjelpemidler og trykk i forhold til fysioterapi stor, vi er hele tiden litt pa

heelan (...) Kari

(...) jeg tror vi blir ngdt til & tenke mer forebyggende, men dilemmaet er at na far vi dem

tidligere hjem. Kari

En informant mente at pa grunn av alle nedskjeeringene var en informant usikker pa om

kommunen holdt seg innenfor lovverket:

(...) Likevel holder du deg kanskje innenfor lovverket for ngdvendig helsehjelp, det gjer du

nok. Tone

Samtidig som informantene mente de ikke hadde anledning eller kapasitet til & jobbe
forebyggende, mente Ove at ergoterapeuter hadde et godt utgangspunkt til & kunne jobbe

helsefremmende og forebyggende:
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(...)man har liksom det her grunnleggende ergoterapi bunnen som kommer ut da, holdt pa a
si. Ove

Det ble reflektert over at det var vanskelig a fa tid til & jobbe systematisk og malrettet

forebyggende i kommunen, men at det forebyggende arbeidet kanskje falt naturlig.
“forebygging faller kanskje naturlig” Ove

Ergoterapeuter bidrar ofte til individer eller grupper som har spesifikke sykdommer eller
funksjonsnedsettelser (Morris & Jenkins, 2018). Fokuset pa forebygging og helsefremming
gker og brukertilnaermingen utfordres (Morris & Jenkins, 2018). Ergoterapeuter ma skifte
perspektiv og tilpasse seg filosofien om a forebygge eller redusere tilfellene av sykdom og
funksjonsnedsettelser i befolkningen (Morris & Jenkins, 2018). Donnelly (2013) sier
ergoterapeuter i primerhelsetjenesten tradisjonelt levert solo-utgvermodeller. I tillegg har
ergoterapeuters profesjon fokusert pa rehabilitering eller avhjelp kontra helsefremmende
(Donnelly et. al, 2013). At informantene opplevde a ikke fa tatt tak i det forebyggende
arbeidet kan henge sammen med kommunenes utgvelse og behov for ngdvendig helsehjelp.
Donnelly (2013) mener at ergoterapeuter og primarbehandling i kommunehelsetjenesten er
tilpasset hverandre. Arsaken til det, er at begge ser pé en helhetlig méte og sgker & statte
enkeltpersoner og samfunn for a oppna og opprettholde en sunn livsstil (Donnelly et. al,
2013). Samtidig har det veert fa praksiseksempler pa ergoterapeuters rolle i det
helsefremmende og forebyggende arbeid (Donnelly et. al, 2013). Som jeg har vist til tidligere
i dette kapittelet hadde informantene flere praksiseksempler pa hva de ansa som

helsefremmende og forebyggende.

Informantenes utfordringer med a jobbe helsefremmende og forebyggende kan sees i
sammenheng med at endringene i kKommunene er rettet mot New Public Management’s
menneskesyn pa individet rommer store potensialer, men er samtidig opptatt av & maksimere
egne interesser. Lerborg (2011) kaller dette & veere “opportunistisk”. Utgangspunktet er at den
styrende (kommunen) og den styrede (ergoterapeuten) gnsker i kommunens interesse a styre
ergoterapeuten slik at det oppnas stgrst mulig utnyttelse, mens ergoterapeuten omvendt
forsgker & bevare sa stort egenmakt som mulige (Lerborg, 2011). Det som da skijer er at
kommunen sgrger for at informantene ma dokumentere og vise til hva de gjer i forhold til
produktivitet, aktivitet og liknende (Lerborg, 2011). Den forebyggende virksomheten har liten
til ingen malbar effekt. Det kan derfor ha tenktes at det er en av grunnene som gjer det
forebyggende arbeidet har mindre fokus i kommunene. Informantene mente at forebygging

falt naturlig, og at de hadde et godt utgangspunkt med a kunne jobbe forebyggende. Blant
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annet fikk informantene tidlig henvisninger og kunne tilneerme seg brukerne for
funksjonsfallet var for stort. Nedskjeeringene i kommunen farer til at kollegaer og ander
ergoterapeuter star i fare for & miste jobbene sine. Kommunenes mal- og resultatstyringsform
som farer til konkurranseutsetter. En annen bakdel med NPM er dokumentasjonsstyring.
Resultatkontraktenes mal er gkt, og derfor har det veert et stigende krav til & dokumentere at
malene er blitt nddd. Sammen med gkt dokumentering er det ogsa blitt et gkt fokus pa

evidens, dokumentasjon og evaluering (Lerborg 2011).

Farene med nedskjeeringer er mange, spesielt hvis kvaliteten pa arbeidet blir pavirket. Lerborg
(2011) mener autonomi er stikkordet. Profesjonene bgar selv styre deres egen faglighet
(Lerborg 2011). Lokalpolitikere og fagfolk bestemmer hva som skal ytes i praksis, og de tar
avgjarelsen pa grunnlag av en mest mulig samlet vurdering av kapasitet, oftest den
okonomiske (Vike, H 2004). I Ove’s tilfelle handlet det om en utilfredshet ovenfor brukerne
av tjenesten, og at tjenesten ble ryddig og oversiktlig, ikke bare for seg selv men ogsa de som
benyttet seg av tjenesten. Han unngikk ogsa “’ventelisteklemmen” ved fa fokusere helt og
holdent om det det han hadde interesse for, og hva han mente var viktig (...) bare & unnga a
havne i denne ventelisteklemmens» Ove. Olsvold (2003) skriver i sin artikkel om
profesjonsetikk i helsereformens tid, hvordan helsefagenes verdispgrsmal ofte er knyttet til
etikkfaget der det er en fremtredende tendens til & forankre moralen i individet. Dette kan fare
til at individuelt ansvar i liten grad relateres til de faktiske rammebetingelsene for
profesjonenes arbeid (Olsvold 2003). Kommunene har rammer de skal felge, men ut fra
informantenes utsagn har de stort sett ansvaret for profesjonsutferelsen. Informantene hadde
muligheten til selv a velge hva som hva hensiktsmessig i sitt virke, noe som kan komme av
engasjement til faget. De hadde ansvar i kommunen, og forvaltet det pa vegne av brukerne de
jobbet med. “Jeg synes kommunen har veert flink og bruke meg ut fra den kompetansen jeg
har. Men jeg har ogsd veert der a "dette kan jeg”. Kari. ). Kari mente at den forebyggende
biten ble for liten til at hun kunne ha fokus pa den. Dette viser at valget hun gjorde om a ikke
jobbe forebyggende ville redusere kvaliteten pa det starste arbeidsomradet, som synes a veere

det kurative arbeidet, brukere med behov for helsetjenester.

Bakgrunnen for nedskjeringer er darlig kommunegkonomi, og satsninger kommunene gjar er
pa bakgrunn av insentiver fra staten. For & kunne bidra til forebygging legges det til rette med
insentiver til frisklivssentraler og andre kommunale tiltak. Derfor er det noe motsigende med
at informantene ikke far tak i det forebyggende. De ergoterapeuter som jobber i kommunene

har ofte avgrensende interessefelt og arbeidsoppgaver som gar pa det "gammeldagse”

Side 69 av 104



kurative arbeidsomradet. De vil ogsa kunne beskytte dette avgrensende feltet med bakgrunn i
erfaringer og trygghet. Fokuset pa forebygging har gkt betraktelig de senere arene, og er et
“nytt” felt for noen ergoterapeuter 4 bevege seg inn i. Det kan tenkes at informantene valgte &
holde seg til et fagomrade de opplevde trygghet og hvor de faktisk kunne vise til
dokumenterte resultater. Som det kommer frem av intervju, mente en informant at for
ergoterapeuter falt forebygging naturlig. Jeg tror informanten mente at dette perspektivet var
en naturlig del av utfgrelse av ergoterapi. Ved tidlig interaksjon, tett oppfalging og fokus pa
mestring i hverdagen fremmet man helse og forebygget starre funksjonsfall, gjennom aktivitet
og deltakelse. Dette samsvarer med (Townsend, 2011) som sier at ergoterapeuter er godt kjent
med sekundaer og tertieer forebygging som viser til de aktiviteter som forebygger eller hindrer
sykdom eller skade, eller redusere nedsatt funksjonsevne. Ergoterapi er en kunst og en
vitenskap som skal muliggjare engasjement i hverdagen gjennom betydningsfulle aktiviteter
og setter mennesker i stand til & utfare betydningsfulle aktiviteter som understatter sunnhet og
trivsel (Townsend, 2011). Ove beskrev blant annet «man laerer a tenke vidt og helhetlig tror
jeq, ikke bare fokus». Kommunene har en samfunnsoppgave som er rettet mot befolkningen
0g utgves gjennom pavirkning av faktorer som har positive eller negative effekter pa helsen. |
dette arbeidet har ergoterapeuter som alle andre helseprofesjoner en viktig rolle. Helse skapes
der mennesket er, der vi lever og virker (Meland, 2010). Den innsatsen som gjgres for helsen
pa tvers av sektorer i samfunnet omtales som forebyggende og helsefremmende virksomhet
(Batevik et al, 2008). Dette samsvarer med informantenes utsagn om sine erfaringer i

kommunehelsetjenesten i et helsefremmende og forebyggende perspektiv.

4.3.1 Endringer i utgvelse av ergoterapi — Vi kan ikke fortsette slik vi

gjer”

| forrige kapittel laftet jeg frem forutsetningen informantene hadde til & jobbe
helsefremmende og forebyggende i kommunehelsetjenesten. | dette kapitelet vil jeg vise til
informantenes utsagn om endringer som skjer i deres yrkesutgvelse. Kommunehelsetjenesten
er i endring. Informantene hadde ulike opplevelser av hva endringene betydde, og hva de kom
til a si for fremtiden. Informantene la vekt pa at samhandlingsreformen kom kjapt, og at de
arenaene som kommunen tidligere har hatt er i ferd med a endre seg. Noen av informantene
kunne ogsa tenkt seg a ha storre pdvirkningskraft pd de som “trer” ned bestemmelser og ut i
kommunene som er godt ment. Hardt pressede kommuner kommer i en klemme som ogsa gar

ut over de som bor i kommunen. Informantene fortalte at de sliter med a se helheten med

Side 70 av 104



samhandlingsreformen, og den rade traden som skal ga gjennom alt. Felles for informantene
var at de til nd ikke hadde blitt sa pavirket av samhandlingsreformen enda, og at det var litt
usikkert hvordan den ville komme til & pavirke deres arbeidshverdag. Det minnes om at
intervjuene ble gjennomfart samme ar som samhandlingsreformen, folkehelseloven og helse
og omsorgstjenesteloven tradte i kraft (2012). Dette har betydning for informantenes utsagn.
Dette synliggjeres i utsagnene under:

Vi kan ikke fortsette slik som vi gjar. Verken den maten vi driver eldreomsorgen pa, eller
maten mange lever pa, det er ngdt til & skje noe, om noen ar sa er det ikke nok folk lengre til &
ta seg av, altsa ta den omsorgsrollen som trengs i Norge og verden sa man ma begynne a

tenke annerledes. Ove

Vi ser at vi ikke har mulighet til & fortsette i samme spor som tidligere. Maten tjenesten blir

gitt pa i dag, slik jeg ser det nesten umulig & klare a fortsette med i fremtiden. Silje.

Endringene som kommer for kommunehelsetjenesten fremsto som uklart for de fleste
informantene. Kommunene i endring forte til at det var nedskjeeringer i forhold til ressurser.

Dette synliggjares i disse utsagnene:
(...) man lurer noen ganger pa hvem de har konferert med pa en mate. Ove
(...) Men det er ingen resurser som fglger med disse visjonene. Tone
Det er sa til kniven, det er helt nedskjeert. Da gar det litt pa stumpen. Tone

Nar vi diskuterte spesifikk hva samhandlingsreformen kom til & si for ergoterapeutene ble det

blant annet sakt:
(...) Fine ord og flott pa papir (...)den kan vell bare henge der i luften (...) Tone

jeg har ikke klart a finne ut helt enda hva det kommer til a bety(....)Jeg ser ikke helt

hvordan den kommer til & sld inn. Kari.

Det Tone mente med dette, slik jeg forstar det, at malene for samhandlingsreformen er for
omfattende. Hun mente at kommunen manglet bade kompetanse og ressurser til a kunne ta i
mot den massive pasienttilgangen fra spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten skriver
ut pasientene mye tidligere enn far, noe som krever sterre innsats fra kommunene som tar i

mot pasientene etter utskriving.

Silje hadde et utsagn i forhold til samhandlingsreformen og sa som falger:
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“Jeg foler at, det er mye av det her med samhandlingsreformen, de her mdtene d tenke
pa er sa mye ergoterapeutisk at ergoterapien har hatt stor pavirkning pa alle de her
prosessene som gar. Pa en eller annen mate. Jeg regner ikke med di har ramlet ned

fra himmelen disse tankene som gar. " .Silje

Som det kommer frem av utsagnene til informantene var de usikre pa hva som kom til 4 skje
videre i kommunehelsetjenesten. De var godt klar over hvilke insentiver som var planlagt, og
hvilke grep kommunene matte gjere for a vaere i stand til & ta i mot endrede brukergrupper og
nye mater a tenke pa. Nar intervjuene ble gjort, var dette i startfasen av de lovpalagte
endringene i kommunehelsetjenesten. Det har ogsa fatt falger for hva som ble delt av
informantene. Det var mye usikkerhet, samtidig som de var sikre pa at kommunene og de selv
matte gjare endringer. At ergoterapeuter hadde hatt pavirkning pa prosessene som skjedde/-

og skjer i kommunehelsetjenesten er et interessant utsagn.

Endringene i kommunene farer med seg gir store utfordringer i forhold til & bevare og
videreutvikle de sentrale velferdsordningene i Norge. Nye strukturer krever vilje og mot
innenfor flere samfunnssektorer. Lik tilgang til gode og likeverdige helse- og
omsorgstjenester, uavhengig av gkonomi og bosted vil fortsatt vaere den Norske
velferdsmodell (St.meld.nr 47). Informantene var klar over at na som samhandlingsreformen
og nye lovverk var et aktuelt tema for alle helseprofesjoner ville fgre til at kommunene setter
opp ulike tiltak for & mate disse rammene. De mente at det var ngdvendig med endringer i
kommunehelsetjenesten, som Ove uttrykte (...)Vi kan ikke fortsette slik som vi gjer(...). De av
informantene som hadde direkte kontakt med pasienter fra sykehusene og som a samarbeide
tett med fysioterapeutene sa at presset gkte pa kommunene. Spesialisthelsetjenesten skriver ut
pasientene mye tidligere enn far, noe som krever stgrre innsats fra kommunene som tar i mot
pasientene etter utskriving. De helhetlige pasientforlgpene skal legge bedre til rette for at
pasienter med behov for spesialiserte tjenester finner den rette kompetansen.
Samhandlingsreformen sgker etter helhet i helse- og omsorgssektoren, men det synes a gi
starre ansvar pa kommunens enkelte arbeid. Informantene mente at kommunene hadde en
lang vei a ga for a oppfylle de rammene reformen er laget til. Felles for informantene var at
intensjonene med reformen er gode, men at resursene manglet for & kunne mgte ambisjonene
til samhandlingsreformen. Samhandlingsreformen skal i sterre grad oppfylle ambisjonene om
forebygging og innsats i sykdomsforlgpenes tidlige faser (St.meld.nr 47). Det skal satses pa
forebyggende og helsefremmende tjenester i kommunene, men nar informantene slite med

ventelister apner det seg ikke rom for helsefremmende og forebyggingene arbeid. Kommunen
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far insentiver for & understatte den gnskede oppgavelgsningen og gi grunnlag for gode
pasienttilbud og ikke minst kostnadseffektive lgsninger (St.meld.nr 47).

Informantene hadde ulike opplevelser av hva endringene i kommunen betydde, og hva de
kom til a si for fremtiden. Informantene la vekt pa at samhandlingsreformen kom kjapt, og at
de arenaene som kommunen tidligere har hatt er i ferd med a endre seg. Noen av
informantene kunne ogsa tenkt seg a ha sterre pavirkningskraft pa de som “trer” ned
bestemmelser og ut i kommunene som er godt ment. Hardt pressede kommuner kommer i en
klemme som ogsa gar ut over de som bor i kommunen. Brukerne av tjenestene er ofte syke
eller har behov for hjelp i en eller annen grad. Lerborg (2011) sier profesjonene har tillitt til
egne kompetanser, og det kommer av utdannelsesmessig bakgrunn og at de faglige
organisasjonene spiller stor rolle ndr man skal styre eller forsa. De profesjonelle er ofte mer
lojale ovenfor deres profesjon og kollegaer enn ovenfor institusjoner eller arbeidsplasser
(Lerborg, 2011). Ergoterapeutene uttrykker bekymring for hvordan nedskjzringer vil pavirke
arbeidshverdagen, og farene med nedskjaringer er mange, spesielt hvis kvaliteten pa arbeidet
blir pavirket (Lerborg, 2011. Stortingsmelding 26 (2014-2015) beskriver at det er mange
utfordringer i den kommunale helse- og omsorgstjenesten (Meld. St. 26). Det er en
malsetning om at fremtidens tjeneste skal ha ngdvendig fleksibilitet og omstillingsevne
(Meld. St. 26). Friheten informantene hadde til a variere arbeidsoppgaver kan relateres til
hvordan kommunene selv far i oppgave a avgjere hvordan tilbudene skal veere. Kommunene i
endring er et forsgk pa a skape et bedre samfunn ved hjelp av resurser og nye forbedrede
ordninger fra velferdsstaten, gjennom reformer og lovverk (Vike 2004). De som er ansvarlige
for & realisere de gode hensiktene av reformen og lovverket er de som utever praksis i
kommunehelsetjenesten, deriblant informantene. Som jeg har vist til tidligere fokuserte
informantene pa hva som var hensiktsmessig i sin fagutevelse, basert pa hva som hadde
skjedd andre steder i verden og hvordan de gnsket & jobbe innenfor de rammer tjenesten 13

under.

Spenningen mellom profesjoner og byrakrati kan lede til spenninger og konflikter mellom
profesjonell autonomi og administrativ styring (Molander & Terum, 2010). Kommunal
administrasjon ma basere seg pa tillitt til uteverne, til deres kompetanse og motivasjon, men
den kan ikke alene sikre oppfyllelsen til krav om tjenesteytingens kvalitet, effektivitet,
behovstilpasning og rettferdighet (Molander & Terum, 2010). Trivsel, mulighetene til & endre
arbeidsoppgaver og samtidig fa noen nye i et fellesskap med andre profesjoner var

hovedargumentene for de gode erfaringene til informantene. Kvaliteten pa tjenestene og
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forholdene for pasientene i mgte med helsevesenet kan i stor grad veere avhengig av at
helseprofesjonene har gode arbeidsforhold og gis mulighet til & foreta handlingsvalg som
fremmer deres egen moralske integritet og demmekraft (Olsvold, 2003). Friheten
informantene hadde til & variere arbeidsoppgaver kan relateres til hvordan kommunene selv
far i oppgave a avgjere hvordan tilbudene skal veere. Kommunene i endring er et forsgk pa a
skape et bedre samfunn ved hjelp av resurser og nye forbedrede ordninger fra velferdsstaten,
gjennom reformer og lovverk (Vike, 2004). De som er ansvarlige for a realisere de gode
hensiktene av reformen og lovverket er de som utgver praksis i kKommunehelsetjenesten,
deriblant ergoterapeutene. Informantene fokuserte pa hva som var hensiktsmessig i sin
fagutegvelse, basert pa hva som hadde skjedd andre steder i verden og hvordan de gnsket a
jobbe innenfor de rammer tjenesten Ia under. Ove viste til hvordan han prioriterte sin
fagutevelse i samsvar med sin gverste leder. Kommuneledelsen styrer ofte enheten gjennom
krav til budsjett, men ansvaret for tjenesten delegeres til lederne som ma vise at de kan levere
gode tjenester til brukerne innenfor det gitte budsjettet (Rasmussen, 2011). Lederne er
avhengig av sine ansatte for 4 fa informantene til 4 gjere sitt beste i a levere gode pleie- og
omsorgstjenester til alle som har rett til det, pa tross av knepne eller utilstrekkelige ressurser
(Rasmussen, 2011). Informantene viste ogsa til maten eldreomsorgen drives, og den
kommende eldrebglgen. Som et ledd i det arbeidet med a endre maten eldreomsorgen drives
pa peker informantene pa hverdagsrehabilitering som et positivt virkemiddel i endring av

helsetjenestene.

«Jeg faler at, det er mye av det her med samhandlingsreformen, de her matene a tenke pa er
s& mye ergoterapeutisk(...)Silje. Dette er et meget interessant utsagn som kan forklare noe av
prosessene med helhetlig tankegang i samhandlingsreformen. Det har aldri tidligere veert et
slikt fokus pa helthetlige tjenester i helse- og omsorgssektoren. Dette kan vi se i sammenheng
med evidensbasert medisin hvor Helge Ramsdal beskriver hvordan evidensbasert medisin har
blitt en sentral del av helsepolitikken i alle moderne samfunn (Grimen & Terum, 2009). Selv
om helse- og sosialsektoren er organisert, finansiert og styrt pa flere ulike mater legger den
evidensbaserte medisin premisser for utviklingen av helsearbeid (Grimen & Terum, 2009).
Den pavirkningen ergoterapeuter og andre helsefag profesjoner har kommer av evidensbasert
medisin. Den vitenskapelige baserte kunnskap vi produserer er ment til a endre atferd
(Grimen & Terum, 2009). Nar prosessene fra kunnskap blir til regler handler det om
vitenskapelig basert kunnskap blir regler for atferd (Grimen & Terum, 2009). Informanten

mente at mye av matene a tenke pa i samhandlingsreformen var ergoterapeutisk, at hun mente
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at ergoterapeuter matte hatt stor pavirkning pa prosessen. “jeg regner ikke med de ramlet ned
fra himmelen disse tankene som gar” Silje. Samhandlingsreformen sgker etter helhet i helse-

og omsorgssektoren, men det synes a gi stgrre ansvar pa kommunens enkelte arbeid.

Informantene mente at kommunene hadde en lang vei & ga for & oppfylle de rammene
reformen er laget til. Felles var at intensjonene med reformen er gode, men at resursene
manglet for & kunne mgte ambisjonene til samhandlingsreformen. (...)Vi har store geografiske
omrdder hvor vi md prioritere hva som skal gjores.” Trine. Med samhandlingsreformen og
hvor pasienter tidligst mulig skal ut av spesialisthelsetjenesten som sykehus far informantene
epikriser der de far vite hva de har jobbet med pa sykehuset og pasientens problematikk. Silje
papekte at i Nord- Norge har vi store geografiske omrader hvor man ma prioritere hva man
skal gjgre. Hos henne fikk man ikke tid til ADL trening for hun brukte mer tid pa kjering til
brukerne enn selve ADL treningen. Dermed blir det ogsa store forskijeller fra sykehuset til
pasientene kommer hjem. Pa sykehusene er det tett oppfalging av ulike helseprofesjoner. Men
det er det ikke nar de kommer hjem.

Det er viktig a flytte fokus fra sykdom og diagnose til funksjon og mestring, og her har
ergoterapeuter synliggjort sin rolle ved & gi konkrete rad og innspill for rehabilitering og
forebygging i Norge. Det kan man blant annet se av st.meld. 26 (2014-2015) hvor helse og
omsorgsdepartementet legger frem tiltak som skal legge til rette for en flerfaglig og helhetlig
kommunal helse- og omsorgstjeneste. Den la ogsa faringer for at ergoterapi skulle bli en
lovpalagt tjeneste, blant annet med begrunnelsen av at kommunene skal fa starre ansvar og
flere oppgaver innen serlig habilitering/rehabilitering (St.meld.nr. 26). Informantene hadde
altsa rett, ergoterapeuter har bidratt aktivt pa alle niva i utarbeidelse av handlingsplaner, og

spesielt i forhold til rehabilitering og habilitering.

Ergoterapeutene skaper og formidler organisasjonens produkt i mgtet med brukerne, og beerer
dermed organisasjonens ansvar pa egne skuldre (Olsvold 2003). Ut fra de tilbakemeldingen
informantene hadde, viser det at de gjer en god jobb som organisasjonens flaggbarer.
Informantenes utsagn kan tyde pa at de er moralsk forpliktet til & ta ansvar for a utfare det
kommunen matte prioritere gjennom lovgivning og handlingsplaner har forpliktet seg til a
gjere, men hvis de skal holde budsjettet ikke har rad til 4 legge til rette for alle aktiviteter
(Olsvold 2003). Dermed ma informantene pa best mulig mate legge til rette for at bade bruker
av tjenesten, og at de forholder seg innenfor lovgivning og de vedtatte handlingsplanene,
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4.3.1.1 Hverdagsrehabilitering — "Ergoterapeuter som ngkkelpersoner”

Pa bakgrunn av endringene i kommunehelsetjenesten tok informantene opp
hverdagsrehabilitering som et satsningsomrade de kun hadde sett noen fa eksempler pa.
Informantene ansa oppstart av hverdagsrehabilitering i kommunene som et viktig bidrag i
fremtiden for det forebyggende arbeidet. | dette kapittelet vil jeg vise til hva informantene sa
om hverdagsrehabilitering, og til slutt drafte hvilke endringer dette har fart til. Som nevnt
tidligere ble intervjuene gjennomfart pa et tidspunkt hvor mye var uavklart i
kommunehelsetjenesten. Det var mange insentiver som var planlagt og i oppstartsfase. Blant
annet hverdagsrehabilitering. Utsagnene nedenfor viser informantenes refleksjon over

hverdagsrehabilitering:

Hvis vi klarer & implementere den tankegangen i alle ledd i hele pleie- og
omsorgssektoren sa kommer du ganske langt, eller et langt steg pa veien, og med de

holdningene ” Silje.

“Det er altsa den tankegangen jeg tenker at folk som skal inn a hjelpe folk md vite om,

ogsa klare a bygge opp under.” Kari.

“Jeg ser jo det at med hverdagsrehabilitering md jeg enten prioritere bort noe, eller fd en til

ergoterapeut.... et langt steg pd veien, med de holdningene.” Kari

"I disse teamene er det ergoterapeuter som er tiltenkt nokkelpersoner, altsa som
veilederroller, og det her for typer hjemme- trenere som er tenkt da. Og da ma

ergoterapeutene ha erfaring i dette og vite iva det er snakk om.” Ove.

“Egenverdet til hver enkelt person som vi i helsevesenet er i kontakt med d fd fokus pa det i

hele kommunen.” Silje.

Informantene hadde nettopp begynt & se pa mulighetene for hverdagsrehabilitering i egen
kommune. De mente at det var en viktig tankegang i hele pleie- og somsorgssektoren. Det ble
ogsa reflektert over farene ved a bare kaste seg over hverdagsrehabiliteringen. Det ble
fremhevet av noen av informantene at det matte bygges sakte men sikkert, slik at alle jobbet i
samme retning med prinsippet om hverdagsrehabilitering. Med det presset kommunene star
ovenfor i utviklingen av helsetjenestene ma tjenestene ogsa endres mot det samfunnet vi har i
dag. Blant annet kommer den mye omtalte eldrebglgen. Det farer til en del endringer i
samfunnet, og hverdagsrehabilitering kan ses pa som et ledd i dette arbeidet.
Hverdagsrehabiliteringen mente de ville tvinge seg frem, ved & ga inn tidlig med mye
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ressurser til aktuelle brukere av hverdagsrehabilitering, heller slippe av ressursene etter hvert.
Informantene gnsket a ha fokus pa trening, tilrettelegging og hjelpemidler gjennom fokus pa
hva brukerne egentlig gnsket, og hvordan de ville ha det i livet. Informantene mente at a
kunne ta i mot folk og serge for at de som evner det og har potensialet til & fortsette a bo

hjemme var viktig.

Hverdagsrehabilitering var et prosjekt som anbefales til kommuner i et ledd om i &
gjennomfgre samhandlingsreformen, og skal statte opp om tenkningen om helsefremming og
forebygging (NOU, 2011:11., & Ness et al, 2012). Kommunene skal fremme helse, aktivitet
og deltagelse hos en gkende andel eldre, forebygge livsstilssykdommer, og gjennomfare
holdningsendringer i befolkningen og helsetjenesten fra behandling- og kompenserende kultur
til mestringskultur (Ness et al, 2012). Hverdagsrehabilitering er ment som et forebyggende og
rehabiliterende tankesett. Dette tiltaket i kommunene kan bidra til mal om en aktiv alderdom,

og kvalitativt bedre tjenester for innbyggerne (Ness et al, 2012).

Ness (2012) beskriver at utviklingen mot hverdagsrehabilitering synliggjar et behov for
nasjonal koordinering og statte til utviklingen av hverdagsrehabilitering i Norge. WHO
(2011) mener nasjoner har hatt flere tiar pa a forberede arene med flere eldre.
Hverdagsrehabilitering vil medfgre en dreining fra kompenserende tiltak til aktivisering og
egenmestring i hverdagen (St. meld. nr. 19). Det vil kunne medfare vedlikehold av funksjon
og helse, og dermed utsette mer omfattende pleiebehov og igjen medfare gkt livskvalitet og
bedre funksjonsniva hos brukerne (St. meld. nr. 19). Dette samsvarer med informantenes
tilnzerming og syn pa hverdagsrehabilitering (...)Ved a ga inn tidlig med mye ressurser til
aktuelle brukere av hverdagsrehabilitering og heller slippe av ressurser etter hvert» Ove.

Hjemmerehabilitering er et satsningsomrade flere kommuner velger. Tanken er her at man
skal hjem til spesielt eldre og kartlegge sa tidlig som mulig hvilke behov som ligger til grunn

for at brukerne skal kunne vare hjemme lengst mulig.

| arbeidet med hverdagsrehabilitering er tanken at fysioterapeuter og ergoterapeuter skal fa en
form for ngkkelroller, noe som samsvarer med utsagnet til Ove (...)disse teamene er det
ergoterapeuter som er tiltenkt ngkkelpersoner(...). Det innebarer at hjemmetjenesten eller
hjemme trenere skal fortsette det daglige arbeidet med brukerne av tjenesten. Ergoterapeuter
kartlegger hva brukernes malsetninger, og hva som skal jobbes med. Hverdagsrehabilitering
som metode gar ut pa a gi de som for eksempel mottar hjemmesykepleie eller annen bistand,
trenes opp til & bli mer selvhjulpne (NOU, 2011:11). Treningen foregar i eget hjem og skal ta
utgangspunkt i ressurser, gnsker og muligheter (NOU, 2011:11). Dette arbeidet er tertizer
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forebygging, og betyr at innsatsen rettes mot noen som star i fare for a fa funksjonsfall. En
viktig del av rehabiliteringen er a forebygge tilbakefall, og serge for at atferdsendringen
holdes fast over tid (Maland, 2010). Arbeidet med kompenserende tiltak etter hvert som
funksjonsevnen avtar skal fares over mot mye ressurser i tidlig, med hap om a bryte opp en
ond sirkel og hindre eller redusere funksjonstap. (NOU, 2011:11). Det gjar at brukerne kan
veere uavhengig av et tjenesteapparat. Dette innebeerer at man ma drive oppsgkende
virksomhet, tidlig intervensjon for & ”finne” de som ikke allerede benytter seg av
tjenesteapparatet (NOU, 2011:11). Fra et faglig stasted blir det ogsa lettere & se brukeren i
sammenheng med sitt eget miljg, individuelle utfordringer og kunne legge opp treningen pa
riktig niva (NOU, 2011:11). I Norge har fokuset kommet pa hverdagsrehabilitering, og
regjeringen vil bidra til en faglig omstilling av den kommunale helse- og omsorgstjenesten

gjennom starre vekt pa rehabilitering, forebygging og tidlig innsats (St.meld.nr 16).

Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i & avdekke hvilke muligheter brukeren selv har til &
bidra aktivt med & gjenopprette eller gke tidligere funksjonsniva (Ness et al, 2012). Det er
viktig at brukernes egne ressurser, gnsker og personlige mal er utgangspunktet for arbeidet
(Ness et al, 2012). Brukerne skal vaere med pa a beskrive og definere hva som er vesentlig for
a kunne oppnar mestring i eget liv i starre grad tradisjonelle tjenester (Ness et al, 2012).
Tiltakene blir rettet mot aktivisering og egenmestring i hverdagen, i motsetning til
kompenserende tiltak (Ness et al, 2012). Hverdagsrehabilitering skal fare til at brukerne
bevarer og vedlikeholder funksjonsniva og helse, og dermed utsette pleiebehovet. Den er ogsa

ment som en forebyggende tjeneste for kommunen (Ness et al, 2012).

Allerede i planlegging og rapport for hverdagsrehabilitering legges grunnlaget pa samarbeid
mellom ulike profesjoner. Ulike profesjoner har bidratt i prosessen med
hverdagsrehabilitering gjennom hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering” (Ness et al,
2012). Den har blitt til gjennom et tverrfaglig samarbeid mellom sykepleiere, fysioterapeuter,
ergoterapeuter og forbundene. Rapporten er et grunnlag for kommuner med planer om et
tilbud til hverdagsrehabilitering og gir eksempler pa god praksis for kommunene. Kari mente
at det var viktig at alle hadde samme tankegang. Rapporten viser ogsa til at det har veert stor
interesse rundt teamet hverdagsrehabilitering fra ulike kommuner. Silje mente at alle matte
dra i samme retning, og at det matte implementeres sakte men sikkert, «(...)s& kommer du
ganske langt, eller et langt steg pa veien, og med de holdningene» Silje.
Samhandlingsreformen skal innfgres sakte men sikkert, men som man ser ut fra rapport

hverdagsrehabilitering, er kommunene hissige pa graten (Ness et al, 2012). Det er behov for a
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dokumentere erfaring og utpragving av ulike modeller, verktgy og arbeidsformer tilpasset
behovet i Norske kommuner (Ness et al, 2012).

Ergoterapeuters kartlegging, og fokus pa aktivitet og deltakelse er viktige grunnkjerner i
hverdagsrehabilitering. Informantene beskriver kartlegging som en viktig del av
arbeidshverdagen. | rapport for hverdagsrehabilitering (Ness et al, 2012) beskrives det
kartlegging at kartlegging kan gjgres pa flere mater. Det avhenger av brukers gnsker,
opplevelser og funksjon med tanke pa a utarbeide mal, tiltaksplaner og evaluering av
maloppnaelse. Det legges ogsa vekt pa hvordan pargrende og medarbeidere erfarer tjenesten
som tilbys. COPM (Canadian Occupational Performance Measure) er et ergoterapeutisk
kartleggingsredskap som ofte brukes av ergoterapeuter til & kartlegge navarende gnsker og

erfaringer.

Informantenes fokus pa hva folk egentlig gnsker, med fokus pa aktivitet og deltagelse, er helt
I ledd med hva hverdagsrehabilitering egentlig handler om. Det handler om at brukerne av
hverdagsrehabilitering selv sier hva de gnsker og blir inkludert. Brukermedvirkning er et
viktig ledd for at hverdagsrehabiliteringen skal bli vellykket og et mal i seg selv. Silje mente
at & bygge opp om tankegangen om brukernes egne gnsker, er viktig for alle
helsefagprofesjonene. Egenverdet til hver enkelt person som vi i helsevesenet er i kontakt med
d fa fokus pa det i hele kommunen.” Silje. Hverdagsrehabilitering er ikke et begrep som er
benyttet i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (2011), og ikke i forskrift om
habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator (Ness et al, 2012., Lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester, (2011),.Forskrift om habilitering og rehabilitering,
(2011)). Hverdagsrehabilitering kan derfor ses pa som en arbeidsform som samsvarer med
lovens intensjoner og definisjon av rehabilitering (Ness et al, 2012). Helsetjenesten skal vri
innsatsen mot forebygging og tidlig innsats mot risikofaktorer pa individniva. | forhold til
tjenesteperspektivet skal helse og omsorgstjenesteloven skal tilby forebyggende tjenester og
nye oppgaver i forhold til spesialisthelsetjenesten. Dette skal vris mot folkehelseperspektivet
som legger vekt pa innsats mot faktorer som pavirker risiko for helse i befolkningen. Dette

skal folkehelseloven (2011) sgrge for gjennom bredt samfunnsrettet folkehelsearbeid.
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5 Auvslutning

Jeg har forsgkt a finne svar pa hvordan ergoterapeuter utgver og erfarer helsefremmende og
forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten. De viktigste trekkene i funnene er at
ergoterapeuter utfgrer bade helsefremmende og forebyggende arbeid. Samtidig opplever de a
komme i klemme mellom krav til tjeneste og hva som er praktisk mulig & gjennomfare. Det
gkonomiske ressursene var tilnaermet like i store og sma kommuner, og felles for mange var
at de ikke hadde verken tid eller anledning til & jobbe malrettet og systematisk med
helsefremmende og forebyggende arbeid. Forskjellen mellom store og sma kommuner, var at
I de minste kommunene var det ofte bare en ergoterapeut. Det forte til at informantene i stor
grad matte prioritere sine valg av utferelse av ergoterapi i kommunen. | de litt starre
kommunene hadde de ogsa mulighet til & prioritere innsats mot brukergrupper de mente var
viktigst. Det forebyggende og helsefremmende arbeidet har liten malbar effekt, og ser ut til &
veere en av grunnene til at helsefremming og forebygging har mindre fokus blant
ergoterapeutene. Til tross for utfordringer med nedskjeeringer, viser funnene at ergoterapeuter
ofte bidrar til individer eller grupper med funksjonsnedsettelse i et helsefremmende og

forebyggende perspektiv.

Hovedtrekk i studien er at informantene snakket om sitt bidrag til helsefremmende og
forebyggende arbeid som et felles begrep. Funnene viser at begrepene var tett knyttet til
hverandre i arbeidshverdagen. En av arsakene til dette er at informantene ofte ble involvert
etter at de hadde fatt henvisning. Likevel hadde ergoterapeutene mulighet til & identifisere
helsefremmende og forebyggende aspekter i arbeidshverdagen. Gjennomgaende i studien var
ergoterapeutenes fokus pa gkt, eller bedret funksjon i hverdagen. Dette ble sett i sammenheng

med mennesket i et helhetlig perspektiv, fysisk og psykisk i samspill med omgivelsene.

Et skille mellom forebygging og helsefremming ble ikke vurdert ngdvendig, siden
ergoterapeutene vektla prosessen som den viktigste faktoren for helsefremming og
forebygging. Aktivitet og deltakelse pa ulike niva hadde et viktig helsefremmende og
forebyggende aspekt i ergoterapeutenes arbeid, og et viktig moment i en bedrings prosess. De
la vekt pa at brukerne skulle gjeres i stand til & delta selv om de hadde en

funksjonsnedsettelse.

Funnene viser at det det var pa flere omrader informantene mente a utfgre helsefremmende og
forebyggende arbeid. De ulike omradene som ble fremhevet hadde i stor grad samme

malsetning, som omhandlet aktivitet og deltakelse. Dette vurderte informantene a henge
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sammen med en helhetlig tilneerming ovenfor brukerne. Ved tidlig interaksjon hadde de
mulighet til a kartlegge funksjon, muligheter og begrensninger. Sammen med brukeren la de
til rette for a mestre eget liv i starre grad gjennom aktivitet og deltakelse. |
helhetstilnaermingen hadde informantene mulighet til & sette seg inn i hva som utgjorde en
helserisiko for brukeren. Blant annet gjennom strukturert kartlegging, noe som kunne bidra til
bedre helse, og forebygge tilbakefall eller faktorer som pavirket helsen negativ. Viktige tiltak
informantene benyttet var ofte hjelpemidler til brukeren. Slik kunne brukeren delta aktivt

sammen med andre.

Informantene relaterte pargrende og frivillige som en viktig bidragsyter til det
helsefremmende og forebyggende arbeidet. Informantene jobbet i flere tilfeller tett med ulike
organisasjoner, og ikke minst satte de brukerne i stand til & kunne delta i de ulike tilbudene
kommunene hadde. | det helsefremmende og forebyggende arbeidet til ergoterapeutene er
tilnzermingen om at brukeren skal fa mer kontroll over egen helse sentralt. Informantene var
opptatt av at for at helse skulle skapes, matte brukerne veere delaktig i prosessen. Brukerens

medvirkning i tiltak og oppfelging av avgjerende for et vellykket resultat og samarbeid.

Informantene opplevde at endringene i kommunen bade som ngdvendig og utfordrende. Stor
pagang fra sykehus og nedskjeringer i kommunene gjorde at de slet med a ta tak i det
forebyggende. Ofte som et resultat av & vere alene som ergoterapeut i kommunen. Samtidig
som informantene opplevde & jobbe forebyggende ble det fremhevet at forebygging falt
naturlig for ergoterapeuter. | stor grad uten a veere klar over dette, som en av informantene sa:
det er grunnleggende ergoterapi. Funnene viser at det kurative arbeidet hadde
helsefremmende og forebyggende effekt.

Samhandlingsreformen kom kjapt, men de sa ikke hvordan det kom til & pavirke deres
hverdag. Som jeg har vist til i funnene er endringene mange. Det var mye usikkerhet,
samtidig som de var sikre pa at kommunene og de selv matte gjgre endringer. Funnene viser
at ergoterapeuter har hatt og har en viktig rolle i utviklingen av fremtidige helsetjenester. En
av de viktigste endringene for ergoterapeuter i kommunehelsetjenesten, er satsning pa
hverdagsrehabilitering. Dette ble vurdert som et viktig satsningsomrade for a bidra i sterre
grad til helsefremmende og forebyggende arbeid. Det har spesielt de siste arene vaert mye
fokus pa hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring, bade i media og i kommunale hgringer.
| arbeidet med hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring har ergoterapeuter veert sentrale.

Dette har ogsa bidratt til at ergoterapi lgpet av ar 2020 vil bli en lovpalagt tjeneste.
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Endringene i kommunehelsetjenesten synes a veere pavirket av ergoterapeuter bade pa

systemniva og lokalniva.

Kommunehelsetjenesten vil veere i en stadig endring, og det er viktig at ergoterapeuter i star
frem som en aktiv deltaker i utviklingen av — og utfgrelsen av de nye metoder for
helsetjenestene. Endringene utfordrer ergoterapeutene til a tenke over sin rolle i
kommunehelsetjenesten, og hvor de vil plassere seg i helsevesenet. Blant annet
grunnleggende ergoterapi som fokus pa aktivitet og deltakelse, brukerperspektiv, samarbeid

med pargrende og frivillige i et helsefremmende og forebyggende perspektiv.

Det forebyggende og helsefremmende perspektivet i helsevesenet er kommet for & bli. Da
synes det ekstra viktig og kunne planlegge ngye hvordan man skal implementere dette i sin
arbeidshverdag. Det vil ogsa vere viktig at det helsefremmende og forebyggende arbeidet
tydeliggjeres i utdanningene slik at studenter forstar betydningen av dette arbeidet, bade pa

individniva og systemniva.

Det ma forskes mer pa praktiske eksempler hvor ergoterapeuter jobber helsefremmende og
forebyggende i kommunehelsetjenesten. Det bar ogsa forskes pa om gkonomiske
begrensingene legger begrensninger for utfgrelse av helsefremmende og forebyggende arbeid.
Ved & analysere det det empiriske materialet i lys av teori om helsefremming, forebygging og
kommunehelsetjenesten, har det tilkommet en gkt forstaelse og bevissthet omkring temaet.
Studien har relevans til fagfeltet og kan bidra til at ergoterapeuter og andre helseprofesjoner
ser nye muligheter i det helsefremmende og forebyggende perspektivet. Samtidig er det behov
for videre forskning pa dette temaet for a fa mer kunnskap om hvordan ergoterapeuter kan

levere gode helsetjenester i kommunene.
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Vedlegg 1. Forespgrsel om deltakelse i

mastergradsprosjekt.

Foresparsel om deltakelse i mastergradsprosjektet

”Ergoterapeuters bidrag til forebyggende og helsefremmende arbeid gjennom
kommunehelsetjenesten. - Hvordan erfarer ergoterapeuter & jobbe i

kommunehelsetjenesten? ”

Bakgrunn og hensikt.

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en studie som ser pa ergoterapeuters bidrag til
forebyggende og helsefremmende arbeid gjennom kommunehelsetjenesten. Hensikten med
denne studien er & undersgke ergoterapeuters erfaringer med a jobbe med disse temaene i
kommunehelsetjenesten. Studien er en mastergradsoppgave ved institutt for helse- og

omsorgsfag, universitetet i Tromsg.

Hva innebarer studien.

Jeg gnsker 4 intervjue deg om dine tanker rundt ditt bidrag til forebyggende og
helsefremmende arbeid i kommunehelsetjenesten. Intervjuet er et personlig intervju, som skal
omhandle tema og problemstilling. Samtalen vil bli tatt opp pa band og jeg vil deretter skrive

ut opplysningene fra bandet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysninger vil bli behandlet uten navn eller andre direkte gjenkjennbare
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun
jeg som har adgang til navnelisten og kan finne tilbake til deg. Det skal ikke veere mulig a
identifisere deg i resultatene av studien nar den er ferdigstilt. All informasjon du har gitt blir

slettet nar oppgaven er ferdigstilt.
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Frivillig deltagelse.

Det er frivillig a delta i studien. Du kan nar som helst, og uten & oppgi noen grunn, trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerkleeringen
pa siste side. Om du na sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke. Dersom

du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien, kan du kontakte

Torstein Bergene pa tlf : 481 00 450. Mail T.Bergene@hotmail.com

Veileder Nils Henriksen, tIf: 77644859. Mail Nils.Henriksen@uit.no

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(signert av prosjektdeltaker, dato, tIf. nummer

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Vedlegg 2. Temaguide

Temaguide

Innledningsspgrsmal

Hvilke erfaringer har du som ergoterapeut ved jobb i kommunehelsetjenesten

med tanke pa:

o Interesse for faget

e Eventuelle oppfalgingsspgrsmal: hvordan trives du pa jobben?

Hva er ditt viktigste
bidrag til helsefremmende
og forebyggende arbeid?

Hvilke viktige helsefremmende og forebyggende bidrag tilfgrer du i

kommunehelsetjenesten gjennom & jobbe som ergoterapeut kommunen?

e Fgler du at du har god kompetanse, og far du kurs nar du har behov for
det?

e hva kan ergoterapeuter gjgre for & tydeliggjare helsefremmende
arbeidet? Tydeliggjare forebyggende arbeid?

o Forhold til fysisk aktivitet?

e Kosthold?

e Helhetssyn?

e Hjelpemidler?

e Samarbeid med frivillige og andre profesjoner?

Hva har
samhandlingsreformen &

si for ditt daglige arbeid?

o merker du forskjell i ditt daglige arbeid etter innfgring?

e Huvilken betydning vil det kunne fa for ditt arbeid?

Avslutningsspgrsmal

e hvordan opplever du & bli mgtt som ergoterapeut?
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Vedlegg 3. Utdrag fra matrise

Meningsbarende Forkortet Tolkning Kode Kategori

enhet. meningsenhet
Nr. | T:viktige bidrag? Viktigheten av & fa pd | Betydningen av Koordinering Helsefremmin
1 I:Det & fa plass hjelpemidler, hjelpemidler, Funksjon g
s.2 hjelpemidler, det & f& | overblikk over oppfelging, Helhetstenkning Forebygging

pé plass oppfelging, funksjon, hvilke tverrfaglighet og Individuell plan

det a fa et overblikk oppfalging som individuell plan Brukermedvirkning

over funksjon, hvilke | vedkommende

tjenester ma inn, behgver, individuell

hvilken oppfalging plan, tverrfaglighet

trenger

vedkommende,

individuell plan, det &

tenke tverrfaglig,

tenke helhetlig, ja...
Nr. | I:jadet blir jo slik. Forskjell mellom barn | Barns deltakelse pa Aktivitet og deltakelse Aktivitet og
1 Og det er jo en av de og voksne. Pargrende | ulike arenaer deltakelse
s.2 | store forskjellene & og ulike arenaer for

jobbe med unger deltakelse

kontra voksne. Man

ma jo hele tiden

forholde seg til de

rundt ungen, og det er

jo ogsé ofte mange

arena som ungen er

pé. Og de

utfordringene det

innebarer om at de

ulike arenaene har

ulike mal og tanker.

S& det & samkjgre

disse tingene er jo

ikke alltid like lett
Nr. | Nei sa jeg synes det Endringer i Endringer i Kommunehelsetjenesten | Endringer i
4, her med forebygging, | samfunnet. man kan kommunehelsetjenesten utfarelse av
s.3 helsefremming og ikke fortsette som ergoterapi

folkeopplysning er.... | tidligere, og vi er ngdt Tenke

og deterjongdttil & | til & begynne & tenke annerledes.

skje en del ting i
samfunnet. Vi kan
ikke fortsette slik som
vi gjer. Verken den
maten vi driver
eldreomsorgen pa,
eller maten mange
lever pa, det er ngdt
til & skje noe, om
noen ar sa er det ikke
nok folk lengre til 3 ta
seg av, altsa ta den
omsorgsrollene som
trengs i Norge og
verden sa man ma
begynne & tenke
annerledes.

annerledes.
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Nr.l | vi hatt pargrende skole | Pargrendeskoler med | Pargrendeskoler m Informasjon Pargrende
s. 4 i host med ulike tema, | fallforebygging, fallforebygging, Pargrende Informasjon
hvordan mgte varslingssystemer, varslingssystemer, Fallforebygging
utfordrende adferd, informasjon til informasjon til
hjelpemidler i pargrende om hvilke pargrende om hvilke
hjemmet, hva kan man | tilbud som finnes tilbud som finnes
ha alt fra
varslingssystemer til
fallforebygging, hva
kan de se etter som
pargrende, samtaler,
generelt om
sykdommen, ja,
tilbudene som finnes i
kommunen.
Nr.4 | Aden her Oppstart med Ergoterapeuter med Hverdagsrehabilitering Ngkkelroller i
S2 hverdagsrehabilitering | hverdagsrehabilitering | ngkkelroller i oppstart hverdagsreha
og den maten & tenke i kommunen. av bilitering.
pa tror jeg tvinger seg | Ergoterapeuter er hverdagsrehabilitering
frem etter hvert over tiltenkt ngkkelroller.
alt. Og i disse teamene | Ergoterapeuter ma da
er det ergoterapeuter vite hva det er snakk
som er tiltenkt om.
ngkkelpersoner, altsa
som veilederroller og
det her for typer
hjemme trenere som er
tenkt da. Og da ma
ergoterapeutene ha
erfaring i dette og vite
hva det er snakk om.
Tema Helsefremmende og forebyggende arbeid — «Mest mulig funksjon lengst mulig»
Undertema Helsefremming og Aktivitet og deltakelse Pargrende og frivillige Empowerment
Forebygging
Kategorier Kartlegging Fysisk aktivitet Praktiske konsekvenser Samarbeid med bruker
Helhetlig Deltakelse Malsetning Brukermedvirkning
tilnerming Tilrettelegging Informasjon og Brukerdeltakelse
Koordinering Hjelpemidler veiledning
Forventninger Idrettssammenheng Nettverksbygging
Ulike arenaer Selvhjelp
Tidlig intervensjon
Fallforebygging
Tema Kommunehelsetjenesten
Undertema Kommunehelsetjenesten Endringer i utgvelse av ergoterapi Hverdagsrehabilitering
Kategorier Ngdvendig endring Nedskjeeringer - visjoner Implementering

Nedskjeering

Ngdvendig helsehjelp
Grunnleggende ergoterapi
Naturlig forebygging
Kompetanse

Ngdvendige endringer
Samhandlingsreformen

Uklart hva endringer vil bety

Ergoterapeutisk

Holdninger
Prioriteringer
Ngkkelpersoner
Egenverd
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Vedlegg 4. Meldeskjema NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES
MELDESKJEMA

Meldeskjema (wersjon 1.3) for forsknings- 0g studentpros)elt som medfarer meldepilkt elier konses|onspilkt
(Jr. personopolysningsioven og nelsersgistafioven med forskrifer).

1. Prosjekttittel

Tl

Ergoterapeuters bidrag til forebyggende og
helsefremmmende arbeid gjennom
kommunehelsetjisnasten.

2. Behandlingsansva

rlig institusjon

ingtituslon | Universitetet i Tromse Velg den Instibusjonen du er tiknyttet. Alle nivi md
. oppgls. Ved shedentprosjekt er del studentans
ANEIinGFEIIRE! | Det helsevitenskapelige fakultet tllcf"i'.rlrg 50 & svgjerende. Dersom Instiusjonen
- kK2 innias p Isten, varniigst 13 Kontakt med

Institutt for helse- og omsorgsfag

personvVEMmomoudet.

3. Daglig ansvarlig (forsker, veileder, stipendiat)

Fomam | Nils Fior opp nawnet pd tan som har det daglige ansvan:t
) . for prosjeiiet Velleder r vaniigvis daglig ansvarig
EHEmAT | Henriksen ved studenipros|ekt
Akademisk grad N
g Dakiargrad Walleder og student md veere Tknyitst samme
SING | Farsteamanusnsis INS3%S|on. DErsom StUDENten har ekstam yalisger,

Arbalossied
Adressa (arb sted)
Postnrsted {ar.sted)
Teleforimat (ar.sted)

E-post

Universitetet | Tromse

IHD, Det helsevitenskapelige fakultet, UIT
9037 Tremse

97401430 / TT844850

nils_ henriksen(@uit. no

kan Divalleder eller fagansvanlg ved studiestedet st
som daglig ansvanig Arbeidssted md vasre tiknytiat
behandingsansvarig insttusion, f.eks.
underavdeling, Insttutt ste:

ME! Diat o viktig 3t ou Oppgir en e-postadresss som
brukes akihvt. Vennilgst ol 055 backjed Bersom gen
endres.

4. Student {(master, bachelor)

Stgentrociekl | Jz e Mei o ME! Dt er vikilg at du oppglr en e-postadresss som
) . DrUKES aKiNvi. VENNIIgS? ol 055 DoGk|ed GErTom oen
Fomawn | Torstein p—
EMMam | Bamgene
Akademisk grad | | gyere grad
Prvatadregse

Postnristed (privatagresss)
Teleton/meoil

E-post

Skagesundvegen 17
8010 Tromse
43100450 / 43100450

t.bergenef@hotmail .com

5. Formalet med prosjektet

Fomal

Formal med denne studien er 3 s= p ergoterapeters
bidrag til forebyggende og helsefremmende arbeid i
kommmunehelsetienesten. og hvordan
ergoterapeuter erfarer a jobbe i .
kommunehelsetjisnesten. Spesiell vekt vil bli lagt pa
ergoterapeutenes samhandling med og mobilisering
av det sivile samfunn (tredje sekior).

Redegjer kart for prosjekists formidl, protiemstiling,
forskningssparsmal el

Maks 750 begn.

6. Progjektomfang

‘elg omfang

» Enkel institusjon
o Nasjonalt samarbeidsprosjekt
o Internasjonalt samarbeidsprosjekt

Oppagl ewrige Institusjonar

Oppgl hvordan samaroehdet
foregar

Med samarbeldsprosjekt menes prosjskt som
glennomfares av Niere institusjoner samildy, som
har samme formidl o hvor parsonopolysninger
LTvekses.
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7. Utvalgsbeskrivelse

Utvaiget

Ergoterapeuter som jobber i
kommunehelsetjenasten.

Med utvalg menes dem som daitar | undersekelzen
edler dem det Inhentes opplysninger om. F.eks. &t
representaiivi utvalg av befolkningen, skolesiever
med lese- og skivevarsker, paslenter, Innsathe.

Reknuttening og Tekking

Jeg vil gjennomfere et strategisk utvalg av
informanter ut fra sterrelse pa kommune, og at
informantene arbeider innenfor
kommunehelsetjienesten. Jeg vil benytte |
utgangspunktet 2 sma kommuner, og 2-3
mellomstore! store kommuner. Det vil bli sendt ut
brev til leder av tienesteomradet som omhandler
ergoterapi hvor leder ved den enkelte institusjon/etat
formidler kontakt med aktuelle ergoterapeuter til min
studie gjennom a distribuere informasjons- og
rekrutteringsskriv til aktuelle informanter..

B=skriv wordan wivalget treikies eler rekntterss o
ppgl hvem som faretar den. t ubvaig kan trekles
fra registre 50m f.2kE. Folbaregisieret, SS5-egistre,
pasleniregisye, eler det kan rekrutieres gjennom
f.2ks. en bedrift, skole, kdrettsmile, eget netiverk.

Feretegangskoniakt | Jeg vil ringe til aktuelle kommuner & snakke med Easkriv hwordan farstegangskontakten opprettes og
leder av det tjenesteomradet som omhandler OOl MWam S0 foretar den.
ergoterapi tjenesten. De vil deretter mofta
informasjonsskriv angaende min studie.
Leg mer om Tersiegangskontakt
Aider phutvaiget | o Barn (D-15 &r)

o Ungdom (18-17 ar)
m Voksne (ower 18 ar)

Araall parsanar m:rr[l':g.gﬂl

4-5 informanter inngar i utvalget.

Inkluderes get m:.-ng:ge
personer mad reguser elier
mangikerde
samiykketompense®

Ja o Mei»

HWis |3, bagrunn

Bagrunn hworar det er nadvandlg 3 Inklsders
myndige personer med redusern aller manglende
samiykkekompsetanse.

L& mer om Inkius{on | forsining av myndigs
personer med redusert slier manglende
samiykizkompsetanse

8. Metode for innsamling av personopplysninger

K av for hwilke
datannsamiingsmatngder og
dataklider sofm vl benyites

o Sperreskjema

m Personlig imterju

o Gruppeintervju

o0 Observasjon

0 Psykologiske/pedagogiske tester
o Medisinske undersekelzertester
o Journaldata

0 Registerdata

o Annen innsamlingsmetode

Armen Inn-samlhgsmet:-:le.
opogl mvilkzn

Kommentar

Se vedlagt intervjuguide

Farsonopalysninger kan Innhientes dirskta fra den
registrene Teks. glennom spameskiema, intendu,
tester, ogleller Llke joumaler (1.2Ks. Slavmapper,
MAV, PPT, sykenus) ogizlier ragisie (1.eks.
Siabistisk sandalyrd, sanirake helseregistre).

9. Datamaterialets innhold

Redegjer for hvilke
oOpiySninger 50m sa'nlr?s
n

Jeg vil benytie en temaguide til som omhandler
informantenes erfaring i kommunehelsetjenesten, og
deres bidrag til forebyggende og helsefremmende
arbeid.

Spemesklema, Imenu-temaguide,
OOSENVAEINEDesknvElse MLITL SENDES INn 5amMmen
med meldesklemast

ME! Viedieggene lastes opp 1 sist| melteskjama, sa
parikt 18 Vediegg.

Zamies dat inn dirgkte
personidemifisanznds
opoiysninger?

Ja o Mei»

Hvis 3, nviia?

o 11-sifret fedselsnummer

o Mawvn, fedselsdato, adresse, e-postadresse ogleller

telefonnummer

Dersom det II}‘S—'&ES av Tor |3 har, 52 nEsrmare under
parikt 11 Infomasjonsslkkerhat

Les mer om hwa persanopplysninger er

Side 2
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Spesifiser hwilke

ME! Seiv om opplysningens er anonymiserte
Dppgavairappor, ma det krysses av dersom drekte

sap";gﬂeggmgg‘!eﬁﬂg Ja o Nei w En person vl vers Indirakte Kentsastar garsam
opolysninger? dat er mullg & igentfsene vedkommende glennam
N takgrunrisappiysninger som for eksempsl
Fivis j3. Ivilke bostedskommune eller arbeldsplassiskoke Komoinest
med oppiysningar som alder, Kann, yrke, diagnose,
=8
KIYSE 0054 av Bersomm I-3dresse regiseres.
Samies det Inn sensltive a i
persanopalysninger? Ja o Neie
Hvis 3. Wilk2? | o Rasemessig eller etnisk bakgrunmn, eller politisk,
filosofisk eller religies cppfatning
o0 At en person har vaert mistenkt, siktet, tiltalt eller
diamt for en straffbar handling
o Helseforhold
0 Seksuelle forhold
o Medlemskap i fagforeninger
Samies ot sopyerings | 4a o Nei o Med copysringer o ecperson menes
COpiysninger s0m Kan spores tibake il personer
Hvis Ja, iwem er som ke Inngdr | utvalgel Eksampler pd
wﬁ“&%&mﬂm;ﬁ tredjeperson er kollega, v, kient, familemediem.
Hvordan Informeses | o Skriftlig
ragjeperson om | Muntlig

t=handingen 7

o Informeres ikke

Irformeres [kke, bagrunn

10. Informasjon og samtykke

o heordan ubval
R 'Tl'orr'll:-i?g

m Skriftlig
m BMuntlig
o Informeres ikke

Bagrunn

Wennligst sand Inn Informasjonsskrvet elier mal for
muntlig Informasjon sammen med maldeskjsma.

MB! Vedlegg lastes opo bl sist | meldesk|emaet, se
puniki 16 Vediegg.

Dersom utvaige? ke skal Informeres om
berandingan av personopplysninges ma det
begrunnes.

Les mer om krav tl Infarmasjon og gyidyg samtyks,
£3mM? om forsining wien samtykke

| wrordan samtykis fra
ceea utvalget innhemntes

m Skriftlig
0 Muntlig
o Innhentes ikke

Irmhenies ke, bagninn

Dersom det INnnentes SKIig samiykle anbefaes
et at samitykkesridsingen UTHmSs som &n
svarsiipp eller pd eget ark. Dersom det k2 skal
Innhantes samiyiks, ma det begrunnes.

11. Informasjonssikkerhet

Direkte

oppiyEninger enstaties med
&1 Teleransenummes Som
wizer 1l en abskilt navnellste
{kobingsn ckEz)

Ja » Mei o

Hvordan IJF‘]'E'EI.'EI'BS
nawneisian’
kobilngsnekizlen og hvam
har tiigang T den?

Mavneliste og andre personopplysninger vil bli st i

separat skap.

utskrift og lyopptak vil veere i eget |ast skap.

Har du krysset a Tor [a under punkt 3
Datamatertalets Innhoid ma det meskes av for
hvardan direkie personiseniisarande opolysninger
reqglsirenes.

MB! Som hovedregel bar ke direkie
personidentifiserende oopiysninger regisrenss
sammen med det evrige datamaterialel

Diirekte
rsanidenitisersnde

ra =S

sammen med et u'm?e
materialet

Ja & MNei o
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Hwarfor oppbevares dirskte
personideniiserende
og}‘sﬂhger sammen med
Qe datamatenalst?

All utskrift med personopplysninger, lydopptak og
béndcpptaker vil bli oppbevart sammen og last i et
skap med tilgang kun av meg.

Oppbevares dirzkte
pemEonidentfsemans

cppiysninger _Tag'mre

Ja o Mei =

Soestsar
Fivordan reqisiterss g | o Fysisk isolert datamaskin tilharende virksomheten | perk av for nvile hjsipemidier som benystes for
Oppevares datamiatestaler Datamaskin i nettverkssystem tilherende P "
- kstran analyse av o Inger.
virksomheten = 79 0g analy FREngE
m Datamaskin i nettverkssystem tilknyttet Internett
tilherende virksomheten Satt flare knyss dersom opplysningens regisrares
0 Fysisk isolert privat datamaskin pd flarz matar.
m Privat datamaskin tilknytiet Internett
o0 Videocopptakfotograf
m Lydopptak
o MNotater/papir
o Annen registreringsmetode
Annen reglsTedngsmetode
begkriy
EEME,?EEE n—.;dem Ja o Mei s Kiryss av for |3 dersom oppiak lier fofo behandes
av a5kl er:;f-,rE SO Iyad-Dilgedl.
Les mer am behanding av lyd og blide.
Hivordan Hﬁmaﬁﬁli Datamaskintilgang er besyttet med brukernavn og Er f.eks. datamaskintiigangen beskytiet med
Uvedkommends FHr hl‘ﬁ}.'l? p:55u::rd. Utskrifter og cpptak vil bli oppbevart i last Erukemann og passord, stir datamaskinen | et
skap. 1&50art rom, og hwordan SIKres barnare enheter,
LESKITEr 0] opplaky
Dersom “;}Eﬂfg?[n“fm Beerbar Mac. B! Mabile Lagringsenneter ber ha mukghet for

datamaskin, mirnepenn,
minnekior, ed, ekstem
nanddisk, modlieleton),
copgl ilke

krypisring.

VIl medarbelders ha tigang
tl datamateraiat pd IK e
med dagly
ars'.'arlg.'smdc-'n

Ja o Mei =

Hvis Ja, vem?

DU‘E’T&I"BS&
[DErE0n T W
hijgip auﬁmr meit™

Ja o Mei =

Huis |3, hvllka™

F.2ks. ved Druk 3v elekironisk spomeskjama,
owerfanng av daa fl
samareidsparmendatabenandiar mm.

il personopplysninger ol
uSevert &l andre enn
progjelagruppen?

Ja o Mei =

Hvis Ja, 81 Ivem?

Samles sningene
hr.ﬂa?mﬁg a&rg.' en
andier?

Ja o Mei»

Hvis [a, hllken™

Diersom det benyties sksteme 1 nelt sller gehis 3
behandie personooplysningsr, Teks. QuesDack,
Synowvate MMI, Horfalita sler
transkriveringsassistent alier tolk, er detiz & bairakts
s0m en catabehandier. Sike oppdrag md
kontrakisraguieres

Les mer om databehandleravialer her

12 Vurdering/godkjenning fra andre instanser

Sekes st om dispensa
fra tau kten ".’H’?Jfg
tigang 7l data?

Ja o Mei»

For 3 14 tigang tl taushetsbalaghe opplysninger &3
f.2ks. NAV, PPT, sykehus, md det sakes om
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Kommentar

dispensas|on fra taushetspikizn. Dispensas|on
sakes vanbgvis Tra aktusit departement
Dispensasjon fra taushetspllkien for

helseoppiysninger skal for ale typer forskning sekes

Regional komite for medisinek og helsefaglg

Spkas det godkjenning fra
andre Instanser?

Ja o Mei »

Hyis |3, hvilka?

F.2ks. sake ragistersier om thgang 71 data, en
ledeise om tigang i forsining | virksominet, skoie,
.

13. Prosjektperiode

Pros|ekiperiode

Prosjekistart 15.08.2012

Prosjekisiuti-01.07.2013

Prosjektstan
Vennligst oppgl tidspunktet for ndr
terstegangskontaktan med utvalget oppraties
cgieler datalirnsamiingen startsr.

Prosjekisius

vennligst oppgl bspunktet for ndr datamateralet
enten skal ancnymiseresisietes, aller akiverss |
pdvente av opofalgingssiudler alier arnet. Prosjekiet
anses vanlgvis som avelutiet nr de copgitte
analysar er ferdigetit og resultatens publiser, eler
oopgavalananding e Innlevart og sensurer.

Hva skal sije med
datamatenalet ved
prosjektsi?

m Datamateralet anonymiseres
1 Datamaterialet oppbevares med
personidentifikasjon

Med anonymisaring menes at datamaterialet
bearbeites sk 31 det kke langer e muig A fars
oppiysningens tibake i enkatip-arsonar. NS! Mesk at
datte omtatter bdde cppgave/publikas|on og rAdat.

Les mer om ananymizanng

Hwordan skal datamaierialet
anomymisenas?

Deet wil bli brukt fiktive navn. Opplysninger om
kommune il ikke bli brukt | cppgaven. Ingen ting
som som blir brukt vedrerende prosjektet vil kunne
fares tilbake til enkeltpersoner eller kommune.

Hworfor skal datamaterialet
vares mad

pers% miflkasjon *

Hvor skal datamaterialet
Dppoevarss, og hvor lenge?

Howadrageden for viders oOpoevanng av data mad
personidentifkasion er samtykke fra den regstres.

Arzaker fl copoevarng kan vaers paniagte
oopfelgningsstudles, undendsningsformd alier

annet

Datamatenalet kan oppbevares ved egen Institusjon,
offemtllg arkiv elier annet.

Les om arkivering hos NSD

14. Finansiering

Hvordan finansleres
prosjektet®

15. Tilleggsopplysninger

Tilkeggsoppiyzninger |

16. Vedlegg

At vemegg | 4
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Vedlegg 5. Endringsmelding NSD

Torstein Bergene & £3 Sendt - Hotmail ~ 29. juni 2013 k. 12:41 @
Endringsskjema prosjektnr: 31342

Til: personvernombudet@nsd.uib.no

Hei.
Har gjort en endring i forskningsprosjektet angdende utsettelse av ferdigsstilt prosjekt til desember 2013.

Mvh Torstein Bergene.

W

endringsskjema
-1.doc
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Endringsskjema

for endringer i forsknings- og studentprosjekt som medfarer meldeplikt eller
konsesjonsplikt
(if. personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter)

Meldeskjema sendes per e-pest - pErsonvernombudet@nsd.uib.no

Veennligst les veiledning bakerst

1. BEHANDLINGSANSVARLIG®

Institusjon: Universitetet i Tromse. Det helsevilenskapelige fakuliet. Institutt for helse- og omsorgsfag Dato for imnsending:
20.06.13

Adresse: Postnr.: Poststed

U@, Dot helsevitenskapelige fakultat 0037 Tromsa

2. DAGLIG ANSVAR

Mavn (fornavn - etternawvn):

Nils Hanriksan

Arbeidssted (avdeling/seksjonlinshitult): Stilling/grad:
Universitelat i Tromsa Fersteamanuensi
Adresse - arboidssted: Postnr.: Poststed
UG, Dot holsevilenskapelige fakultet, UIT, poar Tromsa
Talefon: Telefaks: Mobil: E-postadresse:
TTE44850 Bra01430 Nils henrksen@uitno
3. VED STUDENTPROSJEKT
Navn (fornavn - elternavn) pd studenten:
LarsbemBargene
Grad:
Mastergrad
Dropalhenran, 59, Postnr.: Poststed:
BG30 Storforahe
Talefon: Telefaks: Mobil: 48100450 E-postadresse:
t.bergene@ heimail.com

4. PROSJEKTNUMMER OG PROSJEKTTITTEL

Nummaer:
31342

Tittel:

5. ENDRING

Prosjektet var planlagt avsiuttet 1.07.13. Det ble ikke ferdig i bde, og melder derfor i fra om utseitelse av avsiutting pd prosjektet til desember 2013, Data jeg | dag
besitter ar anonymisarte og kan ikke spores tilbake til informantena.

Er dei sparsml i farbindalse med uthling av skjemaet, ia gieme kontaki med Personvemombudef has NSD, felefon 55 58 81 80
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6. SPESIELLE TILLATELSER™

Erendringen meldt | [ Ja Hvis ja, legg ved eller ettersend kopi av tilrading
Regional komité for
medisinsk fooskaingseiia| FE  Ne
Gjer endringen at prosjektet | [ Ja Hvis ja, legg ved eller ettersend kopi av tilrading

n& blir fremieggelsespliktig for a

Regional komité for Ne
medisinsk forskningsetikk
{inkludert melding om
! i ?
Gjer endringen det nedvendig | 1 Ja Hvis ja, lagg ved eller ettarsend dispensasjon
4 sake om dispensasjon fra
a0 o Ne

taushetsplikt for & fa tilgang tif
data?

7. TILLEGGSOPPLYSNINGER

8. ANTALL VEDLEGG

Legg ved eventuelle nye
vedlegg (foresparsel,
interviuguide,
registreringsskfema,
sparreskiema, tillatelser og
lignende).

i Behandlingsansvarlig
| forskningsprosjekt er behandlingsansvarlig som regel den institusjon, ved institusfonens everste leder, som forsker/student er ansatt
ved/studerer ved.

Den behandlingsansvarlige har bestemmelsesrett over opplysningeng og det er den behandlingsansvarlige som star ansvarlig utad for at
behandlingen er lovlig. Den behandlingsansvarlige vil veare den som kan saksekes og padra seq straffeansvar for overtredelse av lovens
bestemmelser. Avgjerende moment ndr man skal avgjare hvem som er ansvarlig er blant annet hvem som initierer prosjektet og om forskers
befatning med prosjektet skjer | egenskap av & veere ansatt eller ikke.

i Daglig ansvarlig
Forskeriveileder skal feres opp | dette feltet.

Daglig ansvarlig er den som kan ha det daglige ansvaret for riktig og forsvarlig etterlevelse av lovens bestemmelser om informasjonssikkerhet
og internkantroll, gjerne definert ved forsker selv/studentens veileder.

i Studentprosjekt
Feltet fylles ut dersom behandlingen av personopplysningene gjennomfares som et studentprosjekt.

v Spesielle tillatelser

For mer informasjon om hvorvidt et prosjekt er fremleggelsespliktig for Regional kaemité for medisinsk forskningsetikk (REK), vises det til
helseforskning.etikkom.no

For & fa utlevert taushetsbelagte opplysninger fra offentlige forvaltningsorgan, sykehus, trygdekontor, sosialkontor m.m., ma det sekes om
dispensasjon fra taushetsplikten. Dispensasjon sakes vanligvis fra aktuelt departement. Saknad om utlevering av helseopplysninger rettes til
REK.
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Juni Skjold Lexau B3 Innboks - Hotmail 8. august 2013 kl. 11:09
Prosjektnr: 31342. Ergoterapeuters bidrag til forebyggende og helsefremmende arbeid gjennom ko... Detaljer w
Til: Torstein Bergene, Kopi: Nils Oddbjarn Henriksen

Hei,

Vi viser til endringsmelding for prosjekt 31342, mottatt 29.06.2013.

Vi har registrert at data fra undersgkelsen na er er anonymisert, og avslutter derfor videre oppfelging av saken.

At dato for prosjektslutt er utvidet, spiller ingen rolle for oss s& lenge data ikke lenger foreligger i personidentifiserbar form.

Ta gjerne kontakt hvis noe er uklart.

Vennlig hilsen

Juni Skjold Lexau
Radgiver ved Personvernombudet for forskning
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS

TIf. direkte: (+47) 55 58 36 01 - TIf. sentral: (+47) 55 58 81 80
E-post: Juni.Lexau@nsd.uib.no - www.nsd.uib.no/personvern
Adresse: Harald Harfagres gate 29, 5007 BERGEN
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