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1 Innledning  
“We shape our buildings, and afterwards our buildings shape us.” (Churchill) 

Folkehelse og urbanisering har mange kontaktpunkter. Epidemiologi og byplanlegging har 

gjennom historien bevirket til å redusere smittsomme sykdommer. I våre dager er innaktivitet 

og fedme aktuelle og globale folkehelseproblemer som må løses. Ved å ta et tilbakeblikk på 

urbanitetens kulturhistorie kan vi kanskje finne en begrunnelse for å la planleggere, politikere 

og andre viktige samfunnsaktører ta et medansvar for å løse dagens folkehelseutfordringer.  

De industrielle revolusjoner i Europa rundt 1800–tallet medførte i særdeleshet to viktige og 

skjebnesvangre konsekvenser. Det ene var en kraftig urbanisering og tilflytning til byene for å 

skaffe seg arbeid og den andre faktoren var en resolutt og voldsom utbygging av fabrikker og 

forurensende industri i bysentra.  Dette medførte trangboddhet, epidemier, luftforurensing, 

(smog) fattigdom og sosiale problemer (Perkin 1969). 

Dette endret byene, muligens også tanken om det å bo i en by. Byene ble fragmentert, og 

mange, særlig fra den bemidlede klassen valgte å flytte ut i de stillere og renere 

boligområdene utenfor byen. På denne måten vokste drabantbyene og villastrøkene på utsiden 

av byene. Parallelt med at byene ble renovert, vann og kloakk sanert, fortsatte ”sub urban” å 

vokse. ”Sub urban” ble mange steder til kjedelige sovebyer, (dwellings) hvor lange 

reiseavstander, bilavhengighet og bilkøer dominerer. Men enkelte mennesker flyttet ikke ut av 

byens kvaliteter.     

Den danske arkitekten Jan Gehl har siden starten på 1970- tallet skrevet bøker og undervist 

om ”livet mellom husene” (Gehl 1980), og hva som er gode byrom, riktige skalaer og hvordan 

boliger og boligområder kan utformes. Gehls innfallsvinkel minner mye om 

miljøpsykologien, i tillegg til at han eksempelvis beskriver folkehelsestrategier indirekte ved 

at han fokuserer på ”walkability” (gåtilgjengelighet) som en ressurs i seg selv – uten å 

begrunne det med folkehelseargumenter (Gehl 2010). 

”Den levende by kan være et mål i seg selv, samtidig er det utgangspunktet for en holistisk 

byplanlegging, hvor trygghet, bæredyktighet og sunnhet er andre viktige kvaliteter”.  

 Her pekes det på holistisk byplanlegging, det vil blant annet si at byen ikke utvikles som en 

serie av enkeltstående utbygginger, men som en sammenheng hvor arkitektur, 

kommunikasjonslinjer, kollektivakser, parker, gang- og sykkelstier planlegges under ett. 

Trygghet i en større kontekst handler om at barn kan leke trygt, syklister ikke skal bli kjørt 

ned av bilister, og at boligområdene er utformet slik at det gir trygghet mot kriminalitet og 

innbrudd.  Kanskje er de gamle byene igjen blitt sunne å bo i – med sine boliger, butikker, 

korte avstander, (lite bilkjøring) sosiale samlingspunkter og kulturtilbud. I tillegg til at 

bevegelse til fots i sentrum automatisk gir de 30 minuttene med trening som anbefales for 

voksne.  30 minutter med rask gange vil gi betydelig helsegevinst i form av redusert 

sykdomsrisiko, bedre livskvalitet og økt funksjonsdyktighet i eldre år. Kun halvparten av den 

voksne befolkning har et slikt aktivitetsnivå. For barn og unge anbefales en times fysisk 

aktivitet pr dag. (St.meld. nr. 16. 2002-2003). 
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Om man bor i byer, drabantbyer, byggefelt, eller på landet, er det som oftest et sentrum i en 

by som ivaretar praktiske, sosiale, og økonomiske forhold. Det er ofte her man tradisjonelt 

også finner dyre boliger, arbeidsplasser, offentlige tjenester, restauranter osv, men også køer, 

støy og andre stressfaktorer. Særlig når man ser på byer som store sirkulasjonssystemer kan 

man forstå at kommunikasjonslinjer og logistikk er avgjørende for evnen til å mestre daglige 

utfordringer.  

Den engelske teknokraten Sir Edwin Chadwick utarbeidet i 1847 den første reelle 

sunnhetslov.  Dette skjedde parallelt med at en ny koleraepidemi hurtig nærmet seg London. 

”Public health Act fra 1848” inneholdt ikke bare tradisjonelle hygieniske retningslinjer, men 

også punkter som kanalisering, drenering, kloakkering, brostensbelegging, byplanlegging og 

hygieniske minimumskrav til boliger (Schmidt & Kristensen 1986).  

De indre spenningene i storbyene rundt i Europa medførte behov for en ny måte å planlegge 

byene på. Den stilretningen innen arkitekturen som kalles Funksjonalismen ble med sine rette 

vinkler, lyse og luftige konstruksjoner en av løsningene på de hygieniske og helsemessige 

problemene i de forurensede byene.  Men forut for funksjonalismen hadde humanister som 

eksempelvis engelskmannen Ebenezer Howard lansert løsninger som ”garden cities” (M. F. 

Burnyeat 1997). Hagebyer var ment å være boligområder i landlige, sunne omgivelser, med 

gode kollektive transportløsninger som gjorde det mulig å arbeide i byen og bo på landet. 

Mange steder i Europa og USA ble byene inndelt i handelsområder, bo-områder, transport- og 

logistikkområder. Dette kan forsvares ut i fra hensyn til vern mot eksempelvis veitrafikkstøy, 

industristøy, forurensing, og slik sett hygienisk og i tråd med Mary Douglas forklaring av 

hygieneprinsippet. (Douglas 1966). Men samtidig skapte denne form for orden enorme 

transportbehov, forbruk av fossilt brensel, og ikke minst støy. I funksjonalismens barndom 

eksisterte ikke bilene som særlig mer enn kuriositeter.  Det samme kan sies om drabantbyene 

rundt eksempelvis Oslo. Da Stovner og Grorud ble planlagt på slutten av 1950- tallet tok man 

ikke høyde for at folk skulle ha biler i det antallet man har i dag. Transport skulle skje ved 

hjelp av trikk og bane. 

Denne ”baklengs” urbaniseringen som har funnet sted har gradvis medført større behov for 

flere og bredere veier, stor økning i transporttid, og dessverre også en utarming av originale 

bysentrum ved at handel og tjenesteyting foregår i de ytre transportkjedene fremfor i byene. 

Tilhengere av grupperinger som ”New urbanism” ønsker å gjøre eksisterende bysentra mer 

menneskevennlige. Eksempler på denne type byplanlegging er korte avstander, bo-områder i 

nærheten av butikker og offentlige servisekontorer og liknende.  Siktemålet er å skape 

miljøvennlige byer, fortetting av småskalahus, gangavstand og liknende, i stedet for 

signalbygg, drabantbyer, kjøpesentra og bilveier. På mange måter sammenfallende med en 

moderne form for hagebykonsept. 

Dersom denne kulturelle utviklingen fortsetter kan man godt forestille seg at unge mennesker 

vil ønske å ha kort gangavstand til jobb, skole, barnehager, butikker og andre 

serviceinstitusjoner.  Slik sett sammenfaller en slik type urbanisering med tankene i ”New 

urbanism”.  I et folkehelseperspektiv handler dette om å mestre hverdagens krav. 
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Håndterbarhet, begripelighet, og sammenheng i tilværelsen er sentrale innen ”health 

promotion”og folkehelsetankegangen (Antonovsky 2000).  

En doktoravhandling av L. Steffner ( 2009). fra Institutionen för Arkitektur och Byggd Miljö, 

avdelningen för Stadsbyggnad Lunds Tekniska Högskola tok for seg hvordan mennesker 

reagerte på ulike omgivelser.  Informantene fylte ut et skjema for hvilke emosjoner eller 

følelser de forbant med ulike miljøer. Det påfallende var at folk tenkte ganske likt om de ulike 

omgivelsesprofiler. Om det var områder som var dominert av store betongkonstruksjoner, 

trafikkerte områder, grøntområder, virket det som at responsen var ganske lik fra menneske til 

menneske. En av konklusjonene var også at tradisjonelle byer og ”hagebyer” kom bedre ut 

enn funksjonsdelte postmoderne byområder. 

I Sverige er ikke dette nye tanker. I 1954 skrev Sven Hesselgren doktoravhandlingen 

”Arkitekturens uttrykksmedel” som samlet psykologisk kunnskap om menneskers oppfattelser 

av omgivelsene. Gjennom 1960- tallet var det samarbeid mellom arkitekter og psykologer. 

Disse tverrfaglige samlingene avstedkom forskning rundt estetiske faktorer i forhold til 

plassers avgrensning, formgivning og fargevalg. Flere forskere beveget seg inn på områder 

som ”place attachment” – det vil si hvilken tilhørighet mennesker kjenner for sine hjem og 

sine omgivelser (Johanson og Kuller 2005). 

 

På global basis er urbaniseringen påfallende. Ved begynnelsen av forrige århundre var det 11 

byområder med mer enn en million innbyggere, mot 2015 vil antallet stige til 550. (Gresh et 

al  2007). En slik utvikling stiller enorme krav til transport, logistikk, bærekraft, og 

folkehelse.  

2 Introduksjon 
Gjennom historien har byer ivaretatt ulike funksjoner som forsvar mot inntrengere, handel, 

kunst og arkitektur, ansvar for utdannelse, forvaltning, religiøs makt og liknende. I tillegg er 

byene stedet hvor mennesker møtes for å utveksle ideer, handel, eller stresse ned og nyte livet. 

Byen er det åpne offentlige domenet – dens gater, hjørner og parker – er scenen og 

katalysatoren for disse aktiviteter (Gehl 2010). Både samfunnsutvikling og fysisk planlegging 

trenger mål og et mål kan være forbedret folkehelse. Om ikke det skulle være et mål- så 

kunne det i alle fall være en retning. 

Det er grunn til å tro at styrking av identitet og særpreg for boligområder direkte og indirekte 

virker inn på folkehelsen. Eksempelvis har områder med svært ulike fysiske attraksjoner slik 

som arkitektur, skala, romfølelse, vedlikehold og liknende innvirkning på hvorvidt folk føler 

seg trygge, nedstemte, stimulerte, stressede osv.  (Steffner 2009). Psykologiske effekter 

gjennom sosiale relasjoner, trygghet og tilhørighet kan ikke sees bort i fra. Forskere har pekt 

på at ensomhet er en ny folkesykdom i den vestlige verden. Thorsen (2005). har funnet tall 

som viser at 32 % av befolkningen mellom 40 og 79 år sier at de ”ofte – eller av og til 

opplever ensomhet” og måten man planlegger og bygger boligområder på også har stor 

innvirkning på sosiale relasjoner (Dannenberg et. al. 2003). Om barn eksempelvis trygt kan 
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leke, om ungdom motiveres til konstruktive aktiviteter, om voksne opprettholder gode sosiale 

relasjoner og om eldre føler seg trygge, bygges det sosial kapital i samfunnet. 

Arkitektur, vedlikehold av bygninger og fellesområder, avfallshåndtering og tilstedeværelse 

av mennesker er vesentlig for om stedet ”lykkes” eller ikke (Follegatti 1999). Den 

nordmannen som kanskje tydeligst har markert forståelse for omgivelsenes identitet er nok 

arkitekten Christian Norberg-Schulz. I Boken ”Mellom jord og himmel” (Norberg-Schulz 

1992), skriver han: 

 

”I dag er forståelsen av og for byens vesen i ferd med å gå i glemmeboken. Som et motstykke 

til tapet av figurkvaliteten og dermed forbundne ødeleggelsen av landskapet, er dagens 

bosetninger preget av mangel på indre sammenheng. Forståelsen av bosetningen som en 

samling gir oss et nytt perspektiv på dette stedstapet.  Vår tids ”grønne” by samler ikke 

institusjoner, og heller ikke tilbyr den rom med en sluttet ”urban” karakter. Vi har fremholdt 

at det eksisterer en overenskomst mellom bosetning og livsform, og skjønner at bosetningens 

og livsformens oppløsning er to sider ved samme krise”. 

Dette er kraftig kost, både med tanke på det kritiske blikk på samfunnsplanlegging og 

kulturen for øvrig. Men på en annen side fremholder han at det er en sammenheng mellom 

kulturen og det bygde miljøet.  

Mange vil hevde at Norberg-Schulz var forut for sin tid. Det finnes en rekke beskrivelser av 

den klassiske europeiske byen med sine historiske sentra bestående av trange gater, åpne 

plasser, og en blanding av offentlige institusjoner, forretninger og boliger. I noen av disse 

tette, varierte og ikke minst levende bysentra finner vi kanskje det som Norberg-Schulz 

beskriver som ”Indre sammenheng”.     

Kompakt byutvikling er et begrep som benyttes om moderne byplanlegging, enten det dreier 

seg om å styrke sentrumskvaliteter, skaffe urbane boliger, eller minske transportbehovet.  

Eksempler på fordeler med kompakt byutvikling er: (Kringstad 2009) 

 Rurale landområder spares for utbygging, og man bevarer biologisk mangfold og 

sammenhengende grøntområder. 

 I en kompakt by vil reiseavstandene være kortere, og man får et lavere transportbehov 

 Klimagassutslippene blir redusert 

 Utviklingen vil gi mindre grad av luftforurensning og trafikkproblemer 

 Mindre energibruk til bygningsoppvarming fordi boenhetene gjennomsnittelig blir 

mindre. 

 Krever relativt få økonomiske midler å bygge ut og vedlikeholde 

 Begrenset materialforbruk til både infrastruktur og bebyggelse 

 Krever begrensede arealer 

 Behøver mindre ressurser til drift av tettstedet/ byen 

 Lokale servicetilbud blir styrket 

 Utviklingen kan gi alternative boformer 

 Lokalområdet mer levende og gir flere urbane kvaliteter 
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I denne konteksten kan man også se for seg at innbyggere kan oppleve flere positive 

indikatorer som mindre ensomhet, større grad av mobilitet til fots, og trygghet. Indikatorer 

som også kan ha en helsefremmende betydning. 

Kommunehelsetjenesten ved kommunelegen / miljørettet helsevern, universell utforming, 

(universell utforming handler blant annet om at bygninger og uteområder, etc skal utformes 

på en slik måte at alle mennesker skal kunne benytte dem på en likestilt måte) er 

høringsinstanser i forbindelse med kommuneplanlegging (Paulsen & Moltumyr 2012).   

Det er blant annet med tanke på urbaniseringen og konsekvensene av denne, interessant å 

undersøke hvordan de som arbeider med planlegging, saksbehandling (med mer) selv ser på 

det de gjør i relasjon til helse og folkehelse.  Om de ser på seg selv som mulige 

”helsefremmende aktører” eventuelt om helse også kunne være et mål for planlegging. Denne 

oppgaven tar for seg hvordan innspill som kan være med på å fremme helsen blir ivaretatt i 

denne planleggingen, hvilke innspill som kommuneplanleggere får og hvordan samspillet 

mellom planleggere og dem som jobber med folkehelse foregår, om personer fra 

kommunehelsetjensten klarer å formidle gode innspill, om disse blir forstått på riktig måte av 

planleggerne, og om innspillene oppleves som fruktbare. 

 

2.1 Nordisk perspektiv 

De nordiske landene har flere likheter med tanke på språk, kultur og samfunnsmessige 

forutsetninger. Samtidig som det er noen skillelinjer i forhold til hvilket organisatorisk nivå 

folkehelsearbeidet er lagt. 

I de nordiske landene har kommunene primært ansvaret for de forebyggende helsetjenster, i 

tillegg til omsorgsoppgaver, mens de statlige nivåer anbefaler de overordnede politiske 

retningslinjene i form av anbefalinger til kommunene. Og kommunene kan selv prioritere sine 

handlinger.  

I Finnland er for tiden et sektorovergripende politikerprogram på statlig nivå som ønsker å 

helseaspektet inn alt av  samfumfunnsmessige beslutninger. I Norge finner vi for eksempel 

frisklivssentraler som blant annet driver motiverende samrtaler for røykeslutt, I Sverrige har 

man et større samarbeid mellom offentige og andre aktører om fysisk aktivitet. (FaR). 

Danskene har Mosjon på resept (MpR) (Kallings 2010).     

De nordiske velferdsstater kjennetegnes ved gjennomgående god egenrapportert helse. 

Finland skiller seg ut med lavest andel, færre enn 70 % oppfatter seg selv som friske. 

(Nørgaard & Rønning 2013).    

Den samme statistikken viser videre at de eldre i Norden føler seg friskere i 2010 – 

sammenliknet med 2006. Og at høy utdannelse medfører bedre egenrapportert helse.  De med 

lav utdanning trekker seg også tidligere ut av arbeidslivet.  

Mange vil nok også hevde at de nordiske landene også likner hverandre sosiokulturelt. Ved 

årtusenskiftet hadde de nordiske landene den høyeste innsidens av diabetes hos barn i verden. 
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Allerede den gang så man sammenhenger mellom kosthold (cola og hamburgere) og 

manglende fysisk aktivitet. (Sundar 2000)   

2.2 Omgivelsenes betydning for god helse 

Planlegging skal legge til rette for god helse. Eksempelvis at omgivelsene inspirerer 

befolkningen til å bevege seg. Folkehelse handler om det som fremmer og utvikler 

befolkningens helse. Begrep som livskvalitet, mentalt overskudd og evne til å mestre 

hverdagens problemer kan også benyttes (Hjort 1994). Acheson benytter følgende definisjon:  

 

”Public health is the science and art of promoting, protecting, and improving health and 

wellbeing through organized efforts of society” (Acheson 1988).  

 

I dette ligger det at samfunnets innsats ikke bare er å beskytte helsen til befolkningen, men 

også å fremme og forbedre helse og velvære. Fysiske forutsetninger som eksempelvis 

medfører at folk går og sykler i stedet for å bruke bil, gir gevinst i form av styrking av 

kroppsfunksjoner som hjerte, lunger, økt muskelmasse. Videre kan man forvente en del 

positive ringvirkninger som lavere utslipp av klimagasser, mindre risiko for trafikkulykke, 

mindre støy og forurensing, og i tillegg møter folk hverandre. Det er åpenbart for de fleste at 

mennesker påvirkes av støy, luftkvalitet, temperatur, vind og farger men også de bygde 

omgivelsenes påvirkning på oss mennesker i form av estetikk, format, tilgjengelighet, 

byggeskikk er tilstedeværende (Frank & Engelke 2001). 

 

Mange amerikanske storbyer er bilbaserte og med store boligområder utenfor bysentra. Dette 

byplanfenomenet som ofte omtales som ”sprawl” medfører betydelig grad av bilkjøring, 

forurensing, ulykker, etc, og mindre fysisk bevegelse. Undersøkelser viser at måten vi bygger 

våre samfunn påvirker hvor mye folk går, vekt, og blodtrykk, og at områdets utforming 

påvirker folks reisemåte og hvor aktive de er (McCann & Ewing 2003). Det er ikke uvanlig at 

foreldre kjører barn til skolen som medfører at skoleveien gir økt risiko for ulykker for dem 

som ikke blir kjørt. Det samme gjelder for eksempel i forhold til småbarnsforeldre og tilgang 

til bibliotek, helsetjenester, shopping etc. Dette gjelder også eldre, ved økende alder reduseres 

antallet personer som kan kjøre bil. Det er viktig å ta hensyn til at eldre kan oppnå en viss 

mulighet for å være selvhjulpne og ha sosiale relasjoner også etter at aksjonsradiusen snevres 

inn.  

 

Folkehelsestrategier handler om å skape prosesser som gir gevinst for større folkegrupper i 

form av for eksempel forbedret livskvalitet, økt levealder, lavere BMI, forbedret fysisk form i 

tillegg til mindre forbruk av tobakk og alkohol. Dette har de seneste årene blitt understreket 

som et mål i en rekke offisielle undersøkelser og publikasjoner som ”Resept for et sunnere 

Norge” (St.meld. nr. 16. 2002-2003). Denne handlet både om trygge lokalsamfunn, fysisk 

aktivitet og helse. På den ene siden har man altså trening for å nå mål, strekke grenser, vinne 

konkurranser (sterkere, raskere, mer utholdende) og på den andre siden rekreasjon, leke, 

danse, sykle til skolen osv. I tillegg er det en diskusjon om hvorvidt eksperter og 
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helserådgiverne har overtatt rollen som motivatorer - og at folk kan miste troen på 

meningsfull indrestyrt og egenmotivert mosjon (Bårdsen & Thornquist 2010). 

2.3 Kommunal planlegging og intersektorielt samarbeid  

I alle norske kommuner er det ansatte som jobber med kommuneplanlegging, det er oftest 

personer med teknisk, arkitektfaglig og samfunnsvitenskapelig bakgrunn. Arbeidet består 

både av strategisk arbeid på lang sikt, i tillegg til ad hoc areal- planlegging av deler av 

kommunen.  Kommuneplaner har både en arealdel og en samfunnsdel og revideres vanligvis 

hvert 4e år.  Planleggerne har ofte utstrakt dialog med det politiske miljøet og med næringsliv 

og investorer om utvikling av nye områder. I Norge er en ny folkehelselov gjort gjeldende fra 

01.01.2012 (Paulsen & Moltumyr 2012). Denne loven gir langt større mandat og ansvar til 

kommunehelsetjenesten for å delta i planprosesser.  

Forhold som folkehelse, kriminalitetsforebyggende arbeid, bærekraft osv skal inngå som 

grunnlag for arbeidet med kommunens planstrategi. En drøfting av kommunens 

folkehelseutfordringer bør inngå i strategien, jf. Plan- og bygningsloven, som også ble endret i 

januar 2012 (Paulsen & Moltumyr 2012). 

Kommunen skal i sitt arbeid med kommuneplaner etter plan- og bygningsloven kapittel 11 

fastsette overordnede mål og strategier for folkehelsearbeidet som er egnet til å møte de 

utfordringer kommunen står overfor. Dette vil i ytterste konsekvens forplikte kommunene til å 

foreta en ”helsekonsekvensutredning” av kommunale planer. (Paulsen & Moltumyr 2012). 

Det er et bærende prinsipp i Plan- og bygningsloven at planer skal ut på flere høringsrunder 

både internt i kommunen og eksternt. Planer blir annonsert i dagspressen / lokalavisen.  

Enkelte kommuner benytter også oppstartsmøter, noe som innebærer at kommunale 

avdelinger som jobber med tilgrensende fagområder som for eksempel vannforsyning, 

avfallshenting, brannberedskap og miljørettet helsevern koples inn tidlig i planprosessen.  

Helse og kommuneplanlegging har mange felles interesseområder. I tillegg berører dette 

forhold som urbanisering, bærekraftig utvikling, og spørsmål indirekte knyttet til transport og 

handel. Kort sagt handler dette om å redusere de faktorene som vanligvis fører til uhelse, slik 

som støy, forurensing, trafikkulykker – og ikke minst – følelsen av å være hemmet av trafikk, 

køer, lang reisetid osv. Kontra det at omgivelsene planlegges slik at folk får lyst til å bevege 

på seg daglig (hverdagsmosjon) og at de opplever fysisk og sosial mestring ved at man har 

tilgang på parker og gågatenett. Det å ønske å bevege seg kan handle om indre motivasjon, 

men også faktorer som trygghet og fysiske ressurser. På et annet plan kan det også dreie seg 

om at omgivelsene må ha en fysisk sammenheng som gjør at folk flest liker seg, at de er satt i 

en sammenheng som gir mening og forståelse.   

Begreper som ”myndiggjøring” og ”mestring” er vanlig å benytte på norsk.  Det handler om å 

kunne påvirke ytre livsbetingelser og ikke minst strukturelle samfunnsforhold (Engeset 2010). 

En konsekvens er altså å endre egne livsmønstre, valg og daglige gjøremål, en annen er da å 

delta aktivt i samfunnet, eksempelvis for å bedre de gående og de syklendes betingelser.   
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Intersektorielt samarbeid er et kjernetema innen samfunnsplanlegging. Både på tvers av etater, 

fagfelt, organisasjoner og landegrenser, og videre om det dreier seg om å samordne kryssende 

interesser eller ivareta ”fellesskapets interesser”. Noen av utfordringene som nevnes er 

hvorvidt partene kan opptre ”symmetrisk” i forhold til dominans, om byråkratiet inngir 

strukturell tillit, og om partene klarer å håndtere ”de andres” byråkrati.  (Farner 2004).     

Et viktig verktøy innen planlegging og intersektorielt samarbeid er konsekvensutredninger. 

Konsekvensutredninger benyttes av helsetjenesten for å synliggjøre mulige / aktuelle 

virkninger og problemstillinger. Konsekvensutredninger som gjøres på en systematisk måte 

kan skape dialog og nærhet mellom beslutningstakere, eksperter og innbyggere.  (Sosial- og 

helsedepartementet 2003).  

2.4 Universell utforming. 
De seneste årene har temaet Universell Utforming, også kalt Universell Design, kommet som 

et tema innen planlegging og forvaltning. Universell utforming dreier seg om å tilrettelegge 

samfunnet for alle mennesker, uansett handikap.   

I 1997 ble det ved North Carolina State University utarbeidet syv grunnprinsipper for 

universell utforming: (The Center for universal design - North Carolina University 1997) 

 Like muligheter for bruk 

 Fleksibel i bruk 

 Enkel og intuitiv i bruk 

 Forståelig informasjon 

 Toleranse for feil 

 Lav fysisk anstrengelse 

 Størrelse og plass for tilgang og bruk 

 

Det norske barne- og likestillingsdepartementet utarbeidet i 2009 en plan for regjeringens 

visjon om at hele Norge skal være universelt utformet innen 2025. Denne planen ble 

samordnet med Nasjonal transportplan 2010 – 2019. (Barne- og likestillingsdepartementet 

2009). I den sammenheng kan det være nyttig å se på ”En nordisk erklæring – et bedre 

samfunn gjennom universell utforming” (Deltasenteret 2013). Denne begrunner universell 

utforming på følgende måte: 

 Oppnå deltakelse for og myndiggjøring av alle gjennom universell utforming  

 Fremheve viktigheten av mangfold i samfunnet gjennom universell utforming  

 Sikre bærekraftige løsninger gjennom universell utforming  

 Sørge for at myndighetene tar ansvar og fremmer utvikling av politikk og 

strategier knyttet til universell utforming  

 Stimulere til tverrsektorielt og tverrfaglig arbeid for å sikre mest mulig 

miljømessig og økonomisk bærekraftige løsninger for universell utforming  



13 
 

 Skape innovasjon gjennom universell utforming  

 Gi befolkningen økt forståelse av fordelene ved universell utforming  

  

En nordisk forskergruppe har presentert denne erklæringen som skal danne grunnlag for 

videre forskning og god praksis. (Bjørk 2013). Sentralt i denne erklæringen er blant annet den 

stadig aldrende befolkning, og et initiativ for å skape uavhengighet, tilgjengelighet og 

deltakelse i samfunnet. Universell Utforming er sektorovergripende, og har et stort 

nedslagsfelt både innen offentlige etater og frivillige organisasjoner.  

FN-konvensjonen om rettighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne definerer 

universell utforming slik:                                                    

"Universal design" means the design of products, environments, programmes and services to 

be usable by all people, to the greatest extent possible, without the need for adaptation or 

specialized design. “Universal design” shall not exclude assistive devices for particular 

groups of persons with disabilities where this is needed”(UN 2006).   

3  Teoretisk ramme 
Motivet for å ha denne teoretiske rammen er å knytte helseperspektivet i Ottawa Charteret opp mot 

syv runnprinsipper for helhetssyn for god helse (Rootman et. al. 2001).   

3.1 Mestring og Salutogenese 

Spørsmålet om hvilke faktorer som fremmer god helse ble fremlagt i en ny kontekst i måten å 

betrakte helse på, gjennom forskningen til Aron Antonovsky (Antonovsky 2000). Han stilte 

spørsmål om hvordan vi håndterer spenning og utfordringer - og hvordan vi unngår at dette 

leder til negativt stress. Videre – hvilke ressurser som tas i bruk for å gjøre oss i stand til å 

holde ut og håndtere spenningen. 

Antonovsky introduserte salutogenesen som et alternativ til den tradisjonelle patogenenese 

(sykdomsforståelsen) og han intresserte seg for om hva som gjør at folk blir friske.  Ut fra 

sine erfaringer fant han begrepet ” Sense of coherence” – en følelse (eller opplevelse) av 

sammenheng i tilværelsen. En slik egenopplevd følelse av sammenheng vil da gi personer 

motstandskraft mot stress, og en mer positiv livsholdning.  Denne følelsen er da ikke en 

fastspikret tilstand, men er i overveiende grad kontekstuell. For å ha en følelse av 

sammenheng i tilværelsen, beskrev han tre viktige momenter:  

- Forståelighet.  

- Håndterbarhet.  

- Meningsfullhet. 

Det viktigste av begrepene er i følge Antonovsky meningsfullhet. Meningsfullhet er det som 

motiverer mennesker, det som gjør noe verdt å slite for, og som i ytterste konsekvent gjør 

livet verdt å leve.  Sammenheng, håndterbarhet, forståelighet og meningsfullhet er også 
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naturlige krav å sette til utforming av samfunnet. Særlig for personer med 

funksjonshemninger eller andre helsemessige begrensninger (Miljøverndepartementet 2013).  

Et håndterbart nærmiljø kan eksempelvis være omgivelser som gir rom for at alle (inkludert 

eksempelvis rullestolbrukere, blinde og foreldre med barnevogn kan ta seg frem). Forståelig 

kan eksempelvis bety at det er lett å finne frem, logiske gatesystemer, og orienteringspunkter. 

Meningsfullhet er et mer abstrakt begrep. Det handler både om hva som gir mening for den 

enkelte, og hva som gir fellesskapet mening. Områdets historie, arkitektur og kultur samles i 

en stemning.  Noe i retning av det som Norberg-Schulz kaller byens vesen og stedets indre 

sammenheng (Norberg-Schulz 1992)  

Tanken er at et enklere, tryggere og mer lokalt fysisk handlingsrom vil oppleves som lettere å 

mestre for befolkningen – til forskjell fra bilbaserte, støyutsatte, og trafikkerte områder og 

store avstander. Som en konsekvens av dette kan man tenke seg at samfunnet gjennom å legge 

til rette for ”myndiggjøring” (empowerment), deltakelse og bærekraft kan inspirere 

mennesker til et mer aktivt liv. Mestringsevne handler om individets evne til å håndtere det 

fysiske miljøet rundt seg. Faktorer som lang kjørevei til jobb, barnehage, køer, veiarbeid og 

andre faktorer som det er vanskelig å kontrollere, kan medføre ekstra belastning.   

 

3.2 Helsefremmende arbeid. 
Ottawa Charteret om Health Promosjon (WHO 1986), definerer helseperspektivet som  

”prosessen som setter individet i stand til å øke kontrollen over og forbedre sin helse med det 

formål å nå et nivå av komplett fysisk, mental og sosialt velvære – og lede til et aktivt og 

produktivt liv ”(WHO 2008). 

Å øke kontrollen og forbedre sin egen helse er med andre ord også et individuelt ansvar. 

Rootman (2001) har videreutviklet utgangspunktet fra Ottawa Charteret til nedenstående syv 

grunnprinsipper for helhetssyn på helse.  

3.2.1 Empowerment 

Empowerment” er et sentralt begrep innen folkehelsevitenskap. Dette handler blant annet om 

å ta kontroll over egen helse og det som ellers påvirker helsen.  

”Begrepet springer ut fra et humanistisk menneskesyn. Det innebærer en grunnleggende 

antakelse om at mennesket under rimelige betingelser vil utvikle evner og ferdigheter som vil 

sikre overlevelse og et best mulig liv for både individet og fellesskapet. En forutsetning for 

dette er en opplevelse av tilstrekkelig kontroll over de faktorene som bestemmer vilkårene for 

en positiv utvikling. Empowerment kan defineres som en prosess hvor individer, grupper eller 

samfunn mobiliserer ressurser til å håndtere sine utfordringer. Det motsatte av opplevd 

empowerment er maktesløshet” (Sørensen et al. 2002). 

Dersom kommunal planlegging kan bidra til færre fysiske hindringer via universell utforming, 

et bedre tilrettelagt gå- og sykkelveinett til fremme av fysisk aktivitet og mindre forurensing 

og støy i tettbygde strøk slik at flere velger å gå og sykle, estetiske og tiltalende sentrum og 

sosiale møteplasser i byene, er det grunn til å tro at dette vil gjøre færre mennesker maktesløse 

og heller øke mestringsevne/empowerment i alle grupper av samfunnet. 
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3.2.2 Deltakelse 

Helsefremming er prosessen med å bidra til at mennesker øke kontroll over, og bedrer sin 

helse og dermed gjøres i stand til å leve et aktivt og produktivt liv med god livskvalitet 

(Ottawa Charter for health promotion 1986), Omgivelsene er vesentlig for dette, men også 

samkvem og samarbeid med mennesker i lokalmiljøet. Dette gir et menneskelig aspekt ved 

folkehelsearbeidet. (Rootman et al. 2001), Betydningen av deltakelse, både innad i en 

kommuneadministrasjon, og eksternt dvs. med kommunens innbyggere i forbindelse med 

planprosesser, er presisert i endringene i Plan, og bygningsloven fra 2012. (Paulsen & 

Moltumyr 2012). De kommunale prosessene som fører til reguleringsplaner sendes ut på 

høring til berørte parter. Det er vesentlig at deltakelsen skjer på alle trinn i prosessen. De 

kommunale prosessene er ofte lange og tidkrevende. Kommer reaksjonene for sent kan tiden 

for å påvirke planene være slutt. 

Dette vil kanskje bero på lokalsamfunnets evne til å engasjere seg i politiske prosesser.   

§ 5 i Folkehelseloven, (oversikt over helsetilstand og påvirkningsfaktorer), pålegger 

kommunene å ha nødvendig oversikt over helsetilstanden i befolkningen og de positive og 

negative faktorer som kan virke inn på denne. (Paulsen & Moltumyr 2012). I tillegg er det 

også kommunehelsetjenesten som får henvendelser fra mennesker som er berørt av 

miljøfaktorer. Slik sett åpner Folkehelseloven for et mer formalisert samarbeid mellom 

planleggere og kommunehelsetjenesten.   

Særlig innen folkehelsearbeid er det viktig å peke på kommunens anledning til å vedta 

generelle bestemmelser til kommuneplanens arealdel (§ 11-9) og bestemmelser i 

reguleringsplan (§12-7). Eksempelvis til å sikre hensynet til helse, miljø, sikkerhet, universell 

utforming og barns særlige behov for leke- og oppholdsrom (Paulsen & Moltumyr 2012). 

3.2.3 Likhet og rettferdighet: 

Likhet og rettferdighet kan ikke planlegges, men det kan tilrettelegges for bedre utjevning. 

Eksempelvis kan universell utforming bidra til mindre forskjeller mellom mennesker, både 

når det gjelder fysisk tilgjengelighet og tilgang til samfunnslivet generelt. I dette ligger det 

også en demokratisk rettighet, og en forståelse av at individets begrensninger i møtet med 

miljøet rundt seg kan være både materielt, og ikke-materielt. Den danske teologen Jan 

Lindhardt påpeker:”Menneskers verdighet er ikke forankret i hva man mestrer, men i hva man 

er”(Lid 2009).  

I dette legges det blant annet at alle mennesker er avhengige av andre, og at alle kan bli syke, 

utsatt for en ulykke og de aller fleste blir gamle. Av den grunn er tanken den menneskelige 

sårbarhet viktigere enn tanken om det sterke og uavhengige mennesket.  I denne 

sammenhengen handler tilgjengelighet ikke bare om teknikk, men også etikk.  

Også her kommer Universell utforming inn som et viktig moment. Universell utforming tar 

høyde for menneskets forskjellighet, og ikke minst livsløpet som medfører at de fleste en dag 

får behov for ekstra tilpasning i livet.    
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3.2.4 Bærekraft 

Tankegangen rundt bærekraft har mange paralleller til folkehelsevitenskap. Eksempler på 

slike paralleller er mestringsevne, sammenheng i tilværelsen, forståelighet, opplevelse av 

mening. 

Bærekraft handler ikke bare om utslipp av Co2, men også om kvaliteter ved å ha anledning til 

å gå frem og tilbake til jobb. En undersøkelse i ”American Journal of Public Health” (James P 

2012), viser også at kvinner som lever i tettbygde boligområder har et høyere nivå av fysisk 

aktivitet og lavere BMI sammenliknet med dem som bor i spredt bygde områder. Bærekraft i 

denne sammenhengen dreier seg også om kollektivløsninger, gang- og sykkelveier, og korte 

avstander. Av den grunn mener også Gehl at det er viktig å samle og dermed styrke 

aktiviteten (Gehl 2010). Menneskene er mange steder på vei tilbake til byen, og det er lite 

som tyder på at denne urbaniseringen, og fraflytningen fra bygdene, har tenkt å slutte (Gresh 

et al  2007). 

3.2.5 Holisme 

Et holistisk eller helhetlig syn på helse betyr at man må ta hensyn til både fysisk, psykisk, 

sosial og åndelig helse. Et holistisk helseperspektiv betrakter mennesket som et handlende 

vesen innenfor en sosial sammenheng (Nordenfelt 1991).  

Det holistiske handler også om større sammenhenger mellom samfunn og sosiale systemer, 

eksempelvis innen fagfeltet Universell Utforming hvor man kan ha fysiske og arkitektoniske 

barrierer på den ene siden, og holdningsmessige barrierer på den andre. De fysiske og sosiale 

omgivelsene kan ha en manglende egenopplevd tilgjengelighet, som medfører angst og 

utrygghet (Lid 2013). 

3.2.6 Intersektorielt arbeid 

Intersektorielt arbeid dreier seg om å påvirke til samarbeid med forskjellige relevante 

virksomhetsområder og sektorer, både offentlige, private og frivillige (Rootman et al. 2001). 

Mange kommuner har nytte av planleggingsmøter før større utbygninger som veier, havner, 

etc eller ved bygging av skoler, parkanlegg eller boligområder. Ikke minst er plassering ofte et 

viktig diskusjonstema. Ved tverrsektorielle planleggingsmøter er det mulig å få frem 

elementer som universell design, sykkelparkeringsplasser, støyhensyn, etc før ting bygges. I 

beste fall kan kunnskap som finnes i og utenfor organisasjonen utnyttes bedre, i tillegg til at 

flere vil oppleve seg som deltakere. Kommunehelsetjenesten vil eksempelvis kunne bidra med 

erfaringer fra boligområder som har hatt (eller har) støyplager, trafikale problemer 

eksempelvis knyttet til farlige skoleveier etc.  

3.2.7  Multistrategisk arbeid 

Multistrategisk arbeid vil si å kombinere ulike tilnærminger som policyutvikling, 

lovendringer, organisatoriske endringer, samfunnsutvikling, utdannelse og kommunikasjon 

(Rootman et al. 2001).  Dette er svært vesentlig innen samfunnsplanlegging og ikke minst 

innen fysisk utforming.  

Kommuneplanen er norske kommuners overordnede styringsdokument. Denne skal inneholde 

en samfunnsdel og en arealdel. Ved utarbeidelsen av slike større planer har planleggere 
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mulighet til å innhente bidrag fra flere aktører innenfor og utenfor kommunen, slik at planen 

bedre kan omfatte langsiktige mål og strategier.  

I den nye Folkehelseloven er det pekt på at mål og strategier, visjoner, retningsgivende 

prinsipper innen utdanning, kultur, osv innad i kommunen skal knyttes opp mot 

folkehelseutfordringer. Og at folkehelseutfordringene videre benyttes som et grunnlag for 

arbeidet med kommunens og fylkeskommunens planstrategi etter Plan og bygningsloven 

(Paulsen & Moltumyr 2012). 

3.3 Å legge til rette for mestring og helse 
Omgivelser som oppleves som håndterbare, slik som eksempelvis universelt utformede 

parker, områder som har liten trafikk, lave støynivåer, og oppleves trygge, vil vanligvis også 

være lettere tilgjengelige, også for dem som har et handikap.   

Å legge til rette for Mestring og helse er noe av kjernen i Antonovskys teori om forståelighet, 

håndterbarhet og meningsfullhet, derfor er det viktig at samfunnet kan tilby områder som 

parker, gågater, med mer som gjør at alle mennesker kan utføre sine gjøremål som å treffe 

venner, gjøre innkjøp osv.  

Bergand & Thorsen (2009). har funnet at mobilitetsproblemer gir tidlige indikasjoner på 

økning av funksjonshemning. Dette medfører i neste omgang økt behov for helsetjenester og 

økning i institusjonalisering (Melzer 2005). Konklusjonen til Berland og Thorsen er at:  

”Brukbar gangfunksjon i det lange løp er avgjørende for den enkeltes aksjonsradius, 

deltakelse, selvhjulpenhet og fysiske og psykiske helse”.  

Miljøfaktorer som avstand mellom hjem og jobb, urban tetthet, trafikkstøy og liknende 

influerer på menneskers daglige valg – noe som i neste omgang kan påvirke livsstilen. 

Eksempelvis vil folk foretrekke å sykle og gå i større utstrekning dersom området de beveger 

seg i har et rutemønstret veisystem, sammenliknet med områder hvor veisystemet har en 

rekkeformasjon, det samme gjelder dersom området har historiske bygninger og estetiske 

omgivelser (Joh et al. 2011). Boligområder med rutemønstret og lett tilgjengelige gangveier 

har også høyere score ved helseundersøkelser (når det er kontrollert for individuelle variabler) 

sammenliknet med andre typer boligområder med mindre tilgjengelig gangtilgjengelighet 

(Kelly-Schwartz et al. 2004). 

Selv moderat daglig fysisk aktivitet har en signifikant positiv innvirkning på helsen, og 

helsefremmende omgivelser og utforming av boligområder som oppmuntrer til aktivitet 

forsterker dette (Frank & Engelke, 2001). Dette kan også ha sammenheng med at mennesker 

bosatt i urbane strøk gjennomgående er mer fysisk aktive sammenliknet med personer i 

”sub”urbane strøk og på landsbygden. Forklaringen på dette er at kortere avstander mellom 

destinasjoner gjør det mindre fordelaktig å kjøre bil (Owen et al. 2004).  Omgivelsene har 

også flere påvirkninger på mennesker, Eksempelvis er det funnet sammenhenger mellom 

utformingen av urbane strøk og folks tilfredshet. Folk føler seg mer vel i ”new uraninism”- 

pregede områder med tettvokst bebyggelse, gode uteområder med uformelle møteplasser, 

sammenliknet med konvensjonelle kjøpesenterområder.  (Bohl 2004). Det er også funnet 
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signifikant høyere risiko for depresjon på steder med påviselig og karakteristisk dårlig 

kvalitet. (støy, dårlig vedlikehold av bygninger og uteområder etc. (Galea et al. 2005).  

Uri Bronfenbrenners utviklingsøkologiske miljømodell (Hoel. Et al. 2010). belyser 

situasjonen sett fra barns synsvinkel. Bronfenbrenners teori går blant annet ut på at det finnes 

Mikrosystemer (familie – skole) Mesosystemer (flere mikrosystemer samtidig) - ytre systemer 

hvor barnet ikke har noen direkte påvirkning, (Eksosytemer) og til sist Makrosystemet hvor 

økonomiske forhold, verdier og ritualer dannes. Det er i samspillet mellom disse 

sammenhengende strukturer at barn (og indirekte de voksne) skal kjenne seg trygge og utvikle 

seg til velfungerende mennesker. I denne modellen vises kompleksiteten mellom hjem og 

skole, nabolag, og øvrige omgivelser. Den viser samtidig sårbarheten i strukturene vi har laget 

oss.   

 

 

Fig.1 Illustrasjon av Bronfenbrenners utviklingsøkologiske modell (Hoel. Et al. 2010). 

Et annet aspekt ved byer og tettsteders organisering og fysiske sammenheng er diskusjonen 

rundt tilsdeværelse av ”sosial kapital”. Begrepet ”sosial kapital” har eksistert i mer enn 100 

år, men har blitt aktualisert siden 1990- tallet som en målbar faktor som forklarer fordelene 

ved sosiale nettverk og bånd, tillit, godvilje og vennskap (Åslund et al. 2010). 

Det er funnet sammenheng mellom faktorer som ”sosial kapital” og selvrapportert helse blant 

yngre mennesker.  Ungdommer med selvrapportert lav gjensidig ”tillit” og lav egenevaluert 

sosial kapital i nabolaget hadde tre ganger så mange psykosomatiske lidelser og depresjon, og 

dobbelt så mange muskel- og skjelettsykdommer sammenliknet med steder med høyere 

egenrapportert tillit (Åslund et al. 2010). 

Negative effekter av utflytende byer / ”sprawl” rammer først og fremst mennesker i lavere 

sosioøkonomisk grupper. Grunnen til dette er at boliger i utkantene ofte er rimeligere, at 

boligene ligger i støyutsatte områder, og at de generelt sett eksponeres for forurensing. Lang 

En skisse av Bronfenbrenners utviklings-

økologiske modell.  Hentet fra  ”Virginia 

Departement of behavioral health and 

development services”.  

Pilene indikerer eksempler på samspill 

mellom nivåene.. 
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reisetid kan også spille inn. Derfor er god planlegging av byer og tettsteder også begrunnet i 

sosiale rettigheter og likhetsprinsipper (Howard 2002). 

4 Hensikt 
Studiens hensikt har dels vært å belyse kommuneplanleggeres syn på begreper som 

kommunehelsetjeneste/ folkehelse og hvilke innspill opplever de selv som mest relevante i 

planlegging.  

 

Forskningsspørsmål: 

 Hvordan forstår planleggere i kommunen begrepene som kommunehelsetjeneste/ 

folkehelse? 

 Hvilke innspill opplever saksbehandleren selv som mest relevante i planleggingen? 

5 Metode 
Det var naturlig å velge en kvalitativ metode i denne oppgaven. Begrunnelsen for dette var 

først og fremst å finne informantenes egne begrunnelser og begreper. Og kanskje få en 

forståelse av årsaker og bakgrunn for dem. Begrunnelsen for ikke å velge en kvantitativ 

innfallsvinkel var først og fremst at det var informantenes egne tanker om sin jobb som var 

aktuell å finne i denne oppgaven. Innholdsanalysen som kvalitativ metode er egnet for å finne 

meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle.  (Kvale 2009). 

 

Opptakene fra intervjuene ble i sin helhet skrevet ned. Tekstene ble sendt pr. e-post til 

informantene for gjennomlesning. Det kom senere bekreftelser på at tekstene var gjennomlest 

og at informantene var enige i at teksten samstemte med det de hadde sagt under intervjuet.   

Tekstene fra spørreskjemaene og fra intervjuene ble lest gjennom flere ganger slik at det 

dannet seg en helhetsforståelse av innholdet i tekstene. 

Deretter ble meningsbærende enheter – det vil si sammenstillinger av ord som relaterer til 

samme mening, og som inneholdt manifeste uttalelser med relevans for oppgaven identifisert.  

De meningsbærende enhetene ble så forkortet (kondensert) og skrevet ned for hånd.  

I neste fase ble de kondenserte enhetene sortert etter likheter og forskjeller. Videre ble 

innholdsområder med sentral mening for helse og planlegging definert.  det ble sett etter 

mulige underliggende meninger, og enhetene ble deretter kodet. Kodene fremkom som 

objekter og fenomener i teksten som var relatert til konteksten helse og planlegging. Slik som 

«samarbeid, saksgang, roller i kommunen, det som fører til bedre helse, og det som bryter ned 

helsen».  Kodene ble sammenliknet og de som liknet på hverandre ble slått sammen i ulike 

subkategorier som for eksempel «sykling, gågater, trygghet, og støy, relevans for planlegging, 

etc».  Samme prosess ble benyttet for å komme frem til kategoriene.  

I denne fasen dannet det seg tydelige innholdsområder som lot seg knytte opp mot 

forskningsspørsmålene som et overgripende tema. 
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Det første ” Hvordan forstår planleggere i kommunen begrepene som kommunehelsetjeneste/ 

folkehelse?”  

- Snever / byråkratisk / segregert  

- Samarbeidsorientert 

- Utvidet forståelse av helse 

Det andre: ”Hvilke innspill opplever saksbehandleren selv som mest relevante i 

planleggingen?”  

Psykisk helse / ensomhet / tilhørighet  

Gågater / sykkel / skog og mark 

Støy.  

 

En problematisk faktor i analysen var en rekke tilbakevendende uttalelser som det var vanskelig å 

tolke. Eksempelvis: ”Innspillene fra de omtalte fagpersonene har alle relevans for planprosessen”, og 

”innspillene er viktige for det ferdige resultat”. Av den grunn ble det valgt å la ”snever / byråkratisk / 

segregert” bli en egen kategori.  

5.1 Design 
Det er benyttet spørreskjema og intervju i denne undersøkelsen. Spørsmålene og fokuset i begge 

studiene hadde mange likhetspunkter, slik at det var mulig å sammenlikne informantenes svar.  I 

intervju- og spørreskjemaundersøkelsen er det fokusert på hvordan de som jobber i plan- 

byggesak / kommuneplan i det som ofte omtales som ”teknisk etat” oppfatter sin oppgave i 

forhold til folkehelse og innspill fra kommunehelsetjenesten. Og om personer fra 

kommunehelsetjenesten klarer å formidle gode innspill, og om disse blir forstått på riktig 

måte av planleggerne, og om innspillene oppleves som fruktbare. 

Innholdsanalysen (Content analysis) (Kvale 2009). ble benyttet om verktøy til å strukturere og 

systematisere informasjon. Dette er en kvalitativ metode - en tekstanalyse som kjennetegnes 

ved at data samles, bearbeides systematisk og presenteres i stor grad med informantens egne 

ord, eller ved bruk av spesifikke metoder for å kondensere, komprimere og tolke disse. 

Begrunnelsen for å velge denne metoden er at det narrative - fortellingen om hvorfor noe er 

som det er – og som gir forståelse og mening.  

5.2 Deltakere og utvalg 

Alle informantene jobber i kommuner i Norge, enten med saksbehandling eller med 

kommuneplanlegging. Spørreskjemaene var landsdekkende, mens intervjuene ble gjort sør i 

Norge.    

5.2.1  Delstudie 1  

Det var viktig å ha en strategi for å gi utvalget spredning både geografisk, alle landsdeler skulle ideelt 

sett være representert, dvs Nord-Norge, Midt-Norge, Vestlandet, Østlandet og Sørlandet. 20 
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norske kommuner ble valgt ut.  Strategien for å få spredning i størrelse ble valgt etter denne 

nøkkelen: 

5 kommuner med folketall over 50 000  

5 kommuner mellom 20 000 og 49 999 

5 kommuner mellom 10 000 og 19 999 

5 kommuner mindre enn 5000 

Det ble også tatt hensyn til at det skulle være kommuner representert som har vært deltakende 

enten i ”helse i plan” (Helse- og omsorgsdepartementet, Miljøverndepartementet, og Sosial- 

og helsedirektoratet 2005) – eller som forsøkskommuner for universell utforming.  

Informantene ble først kontaktet pr. telefon via kommunens sentralbord, det ble spurt etter 

kommuneplanlegger eller leder av planavdeling. Informanten ble deretter spurt om han/hun 

ville delta, kort forklaring ble gitt, igjen ble det bekreftet at personen faktisk jobbet med 

planlegging. Det ble også informert om at informanten når som helst kunne trekke seg fra 

intervjuet. Det ble sendt ut 20 spørreskjemaer. 14 kommuner besvarte skjemaet. Det ble sendt 

ut påminnelse ved 2 anledninger. De som ikke svarte, svarte heller ikke på påminnelsen.   

5.2.2 Delstudie 2 

Intervjuene ble av praktiske og økonomiske årsaker avholdt i eget fylke og nabofylke, det vil 

si i Aust-Agder og Vest-Agder. Det var ønskelig å foreta intervju i en stor kommune, og en 

liten kommune, samtidig som det var ønskelig å ha både kyst og innland med.  Begrunnelsen 

for dette er å få størst mulig variasjon blant informantene. Ut fra etiske begrunnelser er det 

grunn til ikke å navngi navnene på kommunene, spesielt fordi to av dem er ganske små 

kommuner. 

Den ene kommunen var i gruppen over 50 000 – andre mellom 5000 – 10 000 og den tredje 

mindre enn 5000 innbyggere. 

Delstudie 2 ble utført som et supplement til delstudie 1. Derfor var intervjuene forholdsvis 

korte og få. Begrunnelsen for intervjuundersøkelsene var å bekrefte eller avkrefte funn i 

spørreskjemaundersøkelsen, eventuelt gjøre nye funn som kunne nyansere bildet. Fordelen 

med intervju er at det kan stilles oppfølgingsspørsmål.  

Informantene i delstudie 2 ble valgt ut ved å ringe den enkelte kommune, spørre etter den eller 

de som var ansvarlige for planlegging. Etter å ha kommet i kontakt med vedkommende ble 

det gjort skriftlig (e-post) avtale om tid og sted. Alle intervjuene ble gjort i informantenes 

egne kontorer.  
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5.3. Datainnsamling  

5.3.1Delstudie 1 

Spørreskjemaet (vedlegg) ble sendt ut og returnert via e-post. For å være sikker på at 

informanten faktisk jobbet med det aktuelle fagområdet ble det innledningsvis spurt om hvor 

mange saker de hadde behandlet forrige år (Validering). Videre hvem fra 

kommunehelsetjenesten som hadde kommet med innspill, og hvilke innspil de selv mente var 

relevante, og til sist hvilke helsefremmende eksempler de selv mente kunne være relevante.  

5.3.2 Delstudie 2  

Forfatteren besøkte de respektive kommuner etter avtale. Det var på forhånd gjort rede for at 

intervjuene ville bli tatt opp på bånd og transkribert. Det ble også opplyst om at deltagerne 

senere ville få transkripsjonene til gjennomlesning, og at var mulig å trekke seg fra oppgaven 

(også på et senere tidspunkt) om dette skulle være ønskelig. 

Det var to informanter til stede under intervjuene, en leder og en saksbehandler. Intervjuene 

hadde en varighet på mellom 15 og 20 minutter. Det ble oppfordret til å svare med personlig 

artikulering og følelsesuttrykk, samtidig som dialogen ikke skulle ha noe terapeutisk karakter 

(Kvale & Brinckmann 2009). Forut for besøket ble det sendt ut en artikkel fra Aftenposten 

(vedlegg) som hadde som tema hvilke forventninger folk i fremtiden etter alt og dømme vil ha 

til urbane steder. Motivasjonen for å sende dette ut i forkant var å gi informanten en forståelse 

av tematiseringen (Kvale & Brinckmann 2009). 

 Før intervjuet ble nedenstående tekst lest opp av intervjuer, for å sette et hovedtema for 

samtalen: 

”Mange vitenskapelige undersøkelser viser en bekymringsfull tendens til mindre fysisk 

aktivitet, økende kroppsmasseindeks, passiv livsstil, dårlig fysisk koordineringsevne blant 

barn og mer ensomhet blant eldre.  Kan kommunen med sitt planverktøy gjøre noe med 

dette?” 

Dette var semistrukturerte intervjuer med en viss grad av parafrasering. (At intervjueren 

gjentar svaret fra informanten og ber informanten presisere, eller at man spør ”var det dette du 

mente”). Spørsmålene var ikke nedskrevet på forhånd, men nøye gjennomtenkt for å finne ut 

om de ville si noe om hvordan samarbeidet med andre instanser i kommunen foregikk.  Særlig 

innen temaer som har folkehelserelevans, universell utforming, miljørettet helsevern etc..    

5.4. Dataanalyse 

Motivet for å benytte innholdsanalysen som metode for å analysere materialet er først og 

fremst dens fortrinn i forhold til å finne frem til informantenes mening. I følge Granheim og 

Lundman (2004). er kjerneaktiviteten i ”innholdsanalysen” å skape kategorier.  Via 

systematisk objektivitet reduseres antall ord og budskapet trer tydeligere frem. 

Innholdsanalysen handler om å finne meningsbærende setninger i teksten og kategorisere 

dem. Meningsbærende enhet er den som er uttrykket av informanten (Kvale & Brinchmann 

2009). Det er tatt utgangspunkt i hver enkelt informant sitt svar. Dette er den meningsbærende 

enhet.  
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Forskningsspørsmål: Kategorier:   Subkategorier: 

 

 

Hvordan forstår planleggere i 

kommunen begrepene som 

kommunehelsetjeneste/ folkehelse?  

 

 

 

Snever / byråkratisk / segregert  

Relevans for 

planprosess 

Viktige for det 

ferdige resultat 

 

 

Samarbeidsorientert 

Kommunen og 

andre etater 

Sender på høring 

 

 

Utvidet forståelse av helse  

Helsegevinst 

Helse og klima 

 

 

 

Hvilke innspill opplever 

saksbehandleren selv som mest 

relevante i planleggingen? 

  

Psykisk helse / ensomhet / 

tilhørighet 

Sosial Arena 

Boligsosial plan 

 

 

Gågater / sykkel / skog og mark  

Sykkel plan 

Sykkelaksjon 

 

 

Støy  

Lettere målbart 

Støy sosialt 

 

 

Kategoriene i oppgaven.  

 

Den kondenserte meningsenhet er en forkortet utgave av den meningsbærende enhet. Det er 

viktig at denne kondenseringen ikke medfører tap av relevant informasjon. I neste trinn ble 

koder skapt på bakgrunn av objekter og fenomener som kunne knyttes til teksten som helhet. 

Og disse ble deretter inndelt i underkategorier og kategorier. Kategoriene som ble valgt 

gjenspeiler om informanten kommer med en type informasjon som viser at han/hun 

gjenkjenner spørsmålet, og finner spørsmålet meningsfullt.  Kvalitative undersøkelser prøver 

ikke å fortelle ”hvor mye, hvor ofte etc”(Malterud 2002). Men, kanskje mer ”hva som sies av 

hvem, på hvilken måte, til hvem, for hva”?   
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Eksempel på en analyseprosess for ”Gågater / sykkel / skog og mark” 

 

 

Meningsbærende 

enheter 

 

Kondensert 

meningsbærende 

enhet 

 

Kode 

 

Subkategori 

 

Kategori 

 

 

... det må komme 

en forståelse for at 

feks det fysiske 

sykkelvegnettverket 

i kommunens 

reguleringsplaner 

betyr bedre 

folkehelse og 

lignende 

 

 

 …det som vi 

jobber mye med er 

transport, legge til 

rette for at folk kan 

sykle for eksempel, 

ja i dag har vi hatt 

en stor 

sykkelaksjon, den 

som sykler til byen 

får en refleks, og 

bananer og,  

 

 

 

 

 

Det må forstås 

at 

sykkelveinettet i 

planene betyr 

bedre folkehelse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jobber med 

transport og har 

hatt en 

sykkelaksjon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sykkel 

 

 

 

 

Sykkel Plan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sykkelaksjon  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gågater / 

sykkel / skog 

og mark  
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Kategorier og underkategorier:  

Kategorien ”Snever / byråkratisk / segregert” kom av to tydelige underkategorier. ”Relevans 

for planprosess” og ”Viktige for det ferdige resultat”. Felles for disse informantene var at de i 

liten utstrekning ga uttrykk for å ville involvere andre faggrupper, eller andre etater i 

kommunen. Forskjellen var likevel at den ene subkategorien fokuserte på planprosess, og den 

andre på det fredige resultat. Denne nyanseringen kan gi en antydning om at det å oversende 

dokumenter opplevdes som et formalia mer enn noe ønske om å direkte involvering 

eksempelvis fra kommunelege, miljørettet helsevern, universell utforming eller andre.  

Kategorien ”samarbeidsorientert” hadde noen felles indikatorer med forrige kategori, men 

skilte seg fra denne ved å orientere seg mer mot disse på faglig plan.  ”Kommunen og andre 

etater” er et eksempel på en slik subkategori.  Denne informanten er opptatt av at eksempelvis 

Vegvesenet (Statlig) også har en dominant rolle i bygging av sykkelstier særlig langs 

riksvegene, og at kommunen som selvstendig planetat åpenbart har liten påvirkning på valg 

av traseer. Det kan tenkes at kommuneplanleggeren hadde et ønske om samarbeid – blant 

annet i sammenheng med trasevalg knyttet opp mot planlagte skoler etc. 

Den andre subkategorien var opptatt av å få sendt planer ”ut på høring” internt i kommunen. 

Her var det flere informanter som uttrykte viktigheten av å få tilbakemelding fra andre 

kommunale instanser, men i en viss utstrekning begrenset til formelle oversendelser og 

etablerte kommunale strukturer for utveksling av informasjon.   

Kategorien ”utvidet forståelse av helse” kom av en gruppering som var opptatt av 

”helsegevinst” – med andre ord at bedre planlegging gjør folk mer motiverte for å røre på seg, 

bruke uteområder til sport og rekreasjon, og se viktigheten av planlagte ”steder” som 

motivasjonsfaktorer. Enkelte knyttet også bedre tilgjengelige gangveier etc, til mindre 

bilkjøring, utslipp og støy, og kan således sies å ha et mer klimafokus.   

I en slik kontekst danner det seg en viss nyansering av hvordan kommuneplanleggere forstår 

kommunehelsetjeneste / folkehelse. Blant de som så potensialet i bedre planlegging brukte 

også ord som trygghet og ensomhet i sine svar, mens de som var mest opptatt av struktur 

tenderte mot å svare i korte mer tekniske termer.   

Til forskningsspørsmålet om relevans av innspill knyttet det seg en kategori ”Psykisk helse / 

ensomhet / tilhørighet”.  På den ene siden var det informanter som ga uttrykk for at 

eksempelvis ensomhet kan motvirkes med planlagte tiltak som for eksempel rimelige boliger 

nær sentrum.  Boligsosial plan var et begrep som ble benyttet, dette er verktøy som har vært 

benyttet flere steder for å motvirke sosial ulikhet i helse. På den annen side finner man også 

informanter som ser det planlagte urbane uttrykk som en ”sosial arena” – med andre ord et 

potensial for nærmere kontakt. En av informantene nevnte et eksempel på at en omlegging av 

en bilvei medførte at flere i nabolaget ble innlemmet i den sosiale omgangskrets.    

Kategorien ”Gågater / sykkel / skog og mark” hadde ingredienser av friluftsliv og ikke minst 

gågater (støyfrie områder) og mest av alt sykling. .  Sykling kom av to subkategorier. Den ene 
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knytter seg opp mot reguleringsplaner og derigjennom folkehelsekonsekvenser.  Den andre 

informanten fokuserer på sykkelaksjon, noe som kanskje har større medieinteresse og kan 

medføre at flere velger å sykle.   

 

Av innspill som informantene opplevde som relevante i planlegging var ”støy” en vesentlig 

kategori. Flere var inne på at støy tillegges mye vekt på grunn at det er målbart, og derfor 

lettere lar seg flette inn i det formelle planverket. Den andre subkategorien var opptatt av 

støyens begrensende virkning på søvn, indirekte på helse og vesentlig på at støy virker 

forstyrrende og kan forringe kvaliteten på sosiale nettverk.  Eksempelvis naboer i sterkt 

trafikkstøyutsatte områder.    

5.4.1.  Validering  

For å kvalitetssikre kvalitative undersøkelser benytter man ulike tilnærminger, for eksempel 

intern validering, som innebærer at informanten har fått lese den transkriberte teksten og 

godtatt teksten. Da det er benyttet både intervju og spørreundersøkelser, vil samstemmige resultater 

også være en form for validering (Kvale & Brinchmann 2009). En annen form for 

kvalitetssikring er test av reliabilitet. Påliteligheten av undersøkelsen forsøkes ivaretatt ved en 

så nøyaktig som mulig beskrivelse av trinnene i prosessen og begrunnelsen for de valg som er 

tatt (Kvale & Brinchmann 2009). 

Spørreskjemaet ble testet på medarbeidere i Arendal kommune før de ble sendt ut. Målet med 

dette var å teste om spørsmålene gav mening og forståelse for denne yrkesgruppen. 

Tilbakemeldingene var positive (muntlig).  

5.4.2. Forfatterens forforståelse 

Forfatteren er utdannet yrkeshygieniker, med erfaring fra kommunal og privat sektor. 

Yrkeshygiene dreier seg om å kartlegge og identifisere påvirkninger som kan ha innflytelse på 

arbeidstakeres helse, som støy, gass, mikrober, etc.  Yrkeshygiene innebærer fysiske målinger 

tallberegning, komparative analyser og presentasjon av resultater.  

 

Forfatteren har også arbeidet mer enn 25 år i den norske kommunehelsetjenesten med 

miljørettet helsevern. Innen miljørettet helsevern blir man konfrontert med konsekvensene av 

manglende holistisk planlegging. Eksempelvis at innbyggere i boligfelter blir mer eksponert 

for støy fra veier og industri enn det som det var tatt høyde for under planleggingen. Noe som 

ofte medfører søvnvansker og nedsatt livskvalitet. Videre er det ofte miljørettet helsevern / 

kommunehelsetjeneste som blir kontaktet av innbyggere som blir skadelidende av 

miljøfaktorer som lukt fra avfallsplasser, støy fra vifter, matlukt fra restauranter, farlige 

skoleveier, manglende universell utforming etc. 

5.5 Etiske overveielser 

Oppgaven og spørsmålene i spørreskjemaet respektive de utførte intervjuer er ikke mer 

sensitive temaer enn de informanten hanskes med til daglig. Det er derfor ikke søkt 

datatilsynet eller etisk råd om lov til å lagre og systematisere data. Det fremkommer ikke navn 

på personer, ei heller navn på kommuner i oppgaven.  
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Informantene er gjort oppmerksom på hva oppgaven handler om, hvilken 

utdanningsinstitusjon forfatteren representerer – og at det er mulig for informanten å trekke 

seg under hele prosessen. 

6 Resultater 
Tilbakemeldingene i spørreskjemaet var overveiende grad kortfattede og i ”telegramstil”, og 

lite utdypende, ofte ”rett på sak”. Svarene fra intervjuundersøkelsen hadde lengre setninger, 

oftere avveininger, og naturlig nok preget av intervjuerens oppfølgende spørsmål.   

Forskningsspørsmålene: 

 Hvordan forstår planleggere i kommunen begrepene som kommunehelsetjeneste/ 

folkehelse? 

Det var lite som tydet på at informanten skilte mellom kurativ, forebyggende og 

helsefremmende tjenester.  Eksempelvis er det en tydelig forståelse av at man må redusere 

støy, fordi dette kan man bli syk (tunghørt) av. Men i mindre utstrekning at man kan bli sprek 

av å sykle og gå. Det var få informanter som beveget seg inn på begrunnelser for planlegging 

og helse. En av dem uttrykker følgende;  

Det meste innenfor planlegging berører i større eller mindre grad helsebegrepet; fra hvor nye 

boligområder lokaliseres til hvordan den enkelte boenhet planlegges m.m. Generelt kan man 

vel si at god planlegging i seg selv kan være/er helsefremmende bl.a. med hensyn til fri-

/rekreasjonsområder, støyforhold, trygge og gode gang-/sykkelvegforbindelser osv. 

Her beskrives det en tydelig link mellom helse og planlegging – og ikke minst i uttrykket 

…”god planlegging i seg selv kan være / er helsefremmende”.    

En annen kommuneplanlegger ser en sammenheng mellom sentrumsnær boligbygging og 

ensomhet: 

 

 ”det er klart at indirekte gjør vi mye av det i planene våre – mot helse – vi har blant annet en 

forutsetning som sier at vi skal satse mer på sentrumsnær boligbebyggelse og få en mer 

uensartet bebyggelse – for mindre og rimeligere boliger og større vanlige eneboliger nær 

sentrum, og da vil det jo bety noe for den ensomhetsrelasjonen”. 

 

Her viser planleggeren en form for innsyn i en sammenheng mellom spredt bebyggelse og 

manglende relasjoner. Men informanten påpeker samtidig at det gjøres ”indirekte”. 

 Hvilke innspill opplever saksbehandleren selv som mest relevante i planleggingen? 

Her er det ikke stor variasjon. Gågater og friområder er tilbakevendende temaer, at folk kan 

bo nær byen, støyproblematikk, og at sykkelstier måtte prioriteres. Både i intervjuet og i 

spørreskjemaet går det frem at informantene har en relativt snever forklaring av de begrepene 

som benyttes i den helsefremmende sjargong. Innen tema/ kategoriene 1 Gang- og sykkelstier, 

2 Støy, 3 Skog og mark, 4 boområder, er det en overveiende instrumentell (teknisk) 

beskrivelse av disse.  
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Dette tydeliggjøres i underkategoriene.  Det synes eksempelvis som om sykkelveier bare ses 

på som en naturlig del av planleggingen, (for noen) uten at dette beskrives som en estetisk, 

eller helsefremmende fordel. Dette kommer tydeligst frem i intervjuene, hvor det var mulig å 

spørre informanten om begrunnelse og tydeliggjøring 

Det interessante er imidlertid at enkelte av informantene meddeler seg i form av litt 

”byråkratisk” sjargong – slik som: ”Innspillene fra de omtalte fagpersoner har alle relevans 

for planprosessen” og ”Både innspill fra miljøhygienisk avdeling og fra barnerepresentanten 

er viktige for det ferdige resultatet. Begge blir tillagt stor vekt”.  

Dette er en språkbruk som ikke er uvanlig å finne i offentlig forvaltning, Likeledes svar som ” 

”Når det gjelder universell utforming så er ( )kommune langt fremme, og er jo slik sett en 

slags superpilot kommune på akkurat det, og er referansekommune på universell utforming i 

Norge.  Når det gjelde det med helse i plan så er jeg litt mer usikker på status, jeg vet at 

miljørettet helsevern og de som er med på helsesiden (vi er jo på teknisk avdeling)…” 

 

Det som kjennetegner slik sjargong er fokus på orden og struktur – til forskjell fra en 

informant som skriver:  
 

”Faktorer som kan måles har etter min mening for stor betydning som f.eks støy. 

Faktorer som ikke kan måles får for liten innflytelse som f.eks estetikk. 

Innspill om tap av utsikt har f.eks stor politisk relevans. Dette betyr at planlegging ikke er 

eksakt.”  

 

Informanten uttrykker både at f.eks estetikk er undervurdert til sammenlikning med de 

målbare verdier som støy, og videre at temaer som tap av utsikt har stor politisk relevans.  

En annen informant: 

 

”vi er nå inne i en kommuneplanprosess som er i ferd med å avsluttes fra administrasjonens 

side og skal sendes til politisk behandling.  Der har det som går på folkehelse et sterkt fokus, 

og er godt omtalt i forslaget til ny kommuneplan, og hvor det nettopp skisseres og 

problematiseres blant annet de ting som du tar opp nå, det som går på kroppsvekt og BMI og 

dette, men også det som går på levekår og livskvalitet.  Og det er et av satsingsområdene i 

kommuneplanen, det å øke kommunens innbyggere sine levekår og livskvalitet”. 

Informanten bringer inn ”levekår og livskvalitet” som et mål for planleggingen, via BMI og 

kroppsvekt.  

Flere informanter er inne på gang og sykkelstier: 

”Medvirkning og tverrsektoriell tenking er kjempetiltak mtp fokus på folkehelse. 

Kompetanseheving innen helsesektoren ang planlegging ville gitt bedre tilbakemeldinger.  

Dvs at det må komme en forståelse for at feks det fysiske sykkelvegnettverket i kommunens 

reguleringsplaner betyr bedre folkehelse og lignende. De må skjønne prosess for å vite når de 

må på banen”. 
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Denne informanten er opptatt av medvirkning og intersektorielt samarbeid, samtidig sier 

informanten at begge sektorer (helse og plan) trenger kompetanseheving. I tillegg peker 

informanten på at ”de” må skjønne prosess for å vite når de skal på banen.  

En annen informant etterlyser  

” Aktiv deltakelse i planprosessen i stedet for å være passiv høringsinstans. Statlige krav til 

gangvegnett og plikt til opparbeiding av dette - også for Vegvesenet for riks- og fylkesveier”.  

De meningsbærende enhetene ble hentet ut fra tekstene. Kriteriet for meningsbærende enheter 

var at tekstutsnittet skulle ha et innhold, et budskap eller en tanke som hadde noe eget ved 

seg. Ikke nødvendigvis originalt, men en kontekst som viste at her vil informanten fortelle oss 

noe.   

7 Diskusjon 
Studien tok for seg personer som driver med kommuneplanlegging.  Alle informantene både i 

spørreskjemaundersøkelsen og intervjuene hadde jobber som var relevante for oppgavens 

målsetning. Kommuneplanlegging er langsiktig arbeid, basert på samarbeid, og møter med 

andre fagfolk i og utenfor kommunen. Slik sett var det overraskende at ikke svarene 

gjenspeilte en større grad av begrunnelse og utdyping. Dette kan muligens forstås som at 

denne gruppen fagarbeidere stort sett beveger seg i en teknisk og praktisk hverdag, som i stor 

utstrekning handler om å få sakene ferdig til politisk behandling, og i mindre grad i en 

hverdag hvor det er anledning til å tenke i videre sammenhenger. 

Spørsmålet er også om semantisk betydning er en del av forklaringen? Det vil si at ingeniøren 

og byplanleggeren ser for seg ”sykkelsti” som en sak som skal løses med nabovarsel, 

samarbeid og møter med Vegvesen, beregning av høyder og bredder, trafikksikkerhet osv, 

mens en som jobber med folkehelse setter det inn i en kontekst hvor ”bevegelighet på sykkel, 

tilgjengelighet mellom bolig og jobb, helse, trivsel og frihet” spiller sterkere inn.    

Spørsmålet er også om det er en ulik bruk av begrepene blant de tekniske, og de som jobber 

med folkehelse? Eventuelt om hvorvidt begrepet ”gangvei” i teknisk forstand er et ”objekt 

som skal ryddes for snø om vinteren” og i helsefremmende kontekst er et uttrykk for bilfrihet, 

støyfrihet, og et symbol for fysisk bevegelse og sunnhet. Dette spørsmålet ville blitt mer 

utdypet dersom man også hadde intervjuet dem som arbeider med folkehelse.  

Dersom det stemmer at den semantiske forskjellen på grunnbegrepene har betydning, kan man 

også diskutere hvorvidt dette ville endret seg om deltakerne hadde sittet i samme rom, og spist 

lunchen i hverandres selskap, eller om de hadde reist på kurs og studieturer sammen, lest de 

samme publikasjonene og så videre.  

En annen interessant vinkling er dette med at flere besvarelser (fra spørreskjemaet) var 

temmelig like. Det var ingen som skilte seg nevneverdig ut, og det var heller ingen uventede 

svar. Dette kan naturligvis bety at temaet ikke engasjerte, men det kan også være at 

begrepene, narrativene, (fortellingene) mangler. Dersom aktørene ikke deler historier og 
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hverandres opplevelser – kan det tenkes at aktørene og deres budskap heller ikke blir så 

viktige for hverandre.  

Universell utforming ble i svært liten grad nevnt av informantene som eksempel på relevante 

innspill til planleggingen. Dette kan komme av at Universell utforming på det ennå ikke var 

blitt integrert i Plan og bygningsloven på det tidspunket intervjuene og spørreundersøkelsene 

ble foretatt. 

Universell utforming er nå blitt lovpålagt i kommunal plansammenheng, noe som medfører at 

planleggere og saksbehandlere i kommunen må forholde seg til dette på lik linje med andre 

lovkrav. Dette kan skape en ny åpning for samarbeid mellom kommunehelsetjeneste, barnas 

representant, miljørettet helevern og kommunens tekniske planmyndighet. 

Muligheten for dette ligger i at Universell utforming både et en teknisk spesifiserbart fagfelt i 

form av eksempelvis helningsvinkel på rullestolramper, bredden på dører, belysningsstyrke, 

mm, samtidig som Universell utforming har et klart helsefremmende motiv i form av likeverd, 

mestringsevne og tilgjengelighet.    

Slik sett kan Universell utforming kanskje bidra til å skape en samarbeidsplattform også på 

andre områder der folkehelse og planlegging har berøringspunkter slik som støyproblematikk, 

belysningsstyrke, gang og sykkelveier, osv.  

I så tilfelle kan man tenke seg at intersektorielt samarbeid kan gi viktige konsekvenser for     

samfunnsplanleggingen, ved at man får et felles begrepsapparat, og tettere kontakt mellom 

saksbehandlerne i de ulike etatene i kommunen.  

7.2  Konklusjon 

Både intervjuundersøkelsen og spørreskjemaundersøkelsen viser at enkelte 

kommuneplanleggere ser nytten i å samarbeide med kommunehelsetjenesten, og dennes 

fagområder. Enkelte av disse klarer også å se helse i et utvidet perspektiv.  Det store flertallet 

synes imidlertid å ha en litt begrenset forståelse av fordelene med en slik samhandling. 

1 Hvordan forstår planleggere i kommunen begrepene som kommunehelsetjeneste/ 

folkehelse?  

Her skilte svarene seg i to hovedgrupper, de (flertallet) som så på helse som noe de ikke 

hadde noe med, og dem som satte helse i et større ”holistisk” perspektiv. Hvor også faktorer 

som ”trygghet” og ”ensomhet” ble nevnt. Betydningen av en helhetlig forståelse av helse kan 

eksempelvis ses i lys av Uri Bronfenbrenners utviklingsøkologiske modell som synliggjør 

flere av sammenhengene mellom nivåene i samfunnet. Og hvordan samfunnet oppfattes 

fragmentert, eksempelvis fra et barns synsvinkel.  

2 Hvilke innspill opplever saksbehandleren selv som mest relevante i planleggingen? 

Her var det også to hovedgrupper. Den ene (flertallet) uttrykte seg i tekniske og byråkratiske 

termer, og den andre gruppen var opptatt av samhandling og prosess. I den sammenheng er 
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det kanskje meningsfullt å minne om Rootmann. (Rootmann et. al. 2001), og teoriene om 

intersektorielt arbeid. Her sier (enkelte) planleggere at ressurser innen kommunehelsetjeneste, 

universell utforming, folkehelse etc. som allerede finnes i organisasjonen kan utnyttes bedre 

ved samhandling.  

Styrker og svakheter ved den valgte metoden kan kort oppsummeres. Innholdsanalysen synes 

å være velegnet for å systematisere og kategorisere data. Særlig da informantene i stor 

utstrekning kommer med kjente begreper og lettfattelige beskrivelser. Svakheten handler mer 

om gjennomføringen, at spørsmålene kunne vært spisset inn på mer direkte spørsmål, og færre 

spørsmål.  

7.4 Takk 

Så gjenstår det å takke min veileder Eva Stina Bjørk for spennende perspektiver og i sær 

hennes tålmodighet. Tålmodigheten har de for øvrig delt med mange i mine nære relasjoner 

som har lurt på når jeg endelig skulle bli ferdig. Sannheten er at jeg har hygget meg storlig 

med å lese litteratur, og jeg har tenkt på mange ulike tilnærminger til oppgaven.  
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Vedlegg – Utsendelse til kommunene. 

 

 

Kjære saksbehandler  

 

Mitt navn er Frank Beck, jeg arbeider som saksbehandler i Arendal kommune og jeg holder for tiden 

også på med masterstudium ved Nordiske höyskolen for Folkehelseviteskap i Göteborg. 

 

Oppgaven min er å finne helsefremmende momenter i kommunale planprosesser, knyttet til 

medvirknig i den nye Plan- og bygningsloven.     

 

Helsefremmende i denne sammenhengen kan bety:  Ulykkesforebyggende, stöyreduserende, 

plassering av skoler og barnehager, vern mot forurensing av badevann,  etc.  Men også faktorer som 

tilgjengelighet, gåavstand mellom boligområder og bysentra, faktorer som fremmer sosial kontakt.  

Helsefremmende kan også väre faktorer som inspirerer og motiverer mennesker til å ta ansvar för egen 

helse,  

 

Etisk tilnærming. 

 

Du skal vite at det er mulig å trekke seg når som helst -  at det er frivillig å delta, og at besvarelsen din 

skal anonymiseres på en slik måte at det ikke skal väre mulig å tilbakespore hvor informasjonen kom 

fra i den ferdige oppgaven. 

Frank Beck 

 

 

Spørsmål: 

Hvor mange plansaker (reguleringsplaner, kommunedelplaner etc) har du som saksbehandler 

gjennomfört i 2008.   (Sett ring rundt det riktige antall) 

1 – 10        11 – 50     51 – 100    101 og oppover. 
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Hvor mange innspill fra kommunelege, miljörettet helsevern, barnas representant, 

folkehelsekoordinator, representant for universell utforming, etc  fikk du i 2008  (Sett ring rundt det 

riktige antall) 

 

0      1 - 10      11- 20     21 - 30  31 -  50    50 og oppover 

 

Hvem kom med innspill (frivillig å svare på)?  

Dersom stillingen eller funksjonen ikke finnes i din kommune kan du sette et kryss  

Kommunelege - hvor mange?     .....  

Miljörettet helsevern - hvor mange?    .... 

Barnas representant i kommunestyret - hvor mange?  ..... 

Folkehelsekoordinator – Hvor mange?    ..... 

Universell utforming      ..... 

Andre (  )        ...... 

 

 

Kommentar: 

 

...............................................................................................................................   

 

Hvilke innspill har etter ditt syn mest relevans for planprosessen og det ferdige resultat? 

...............................................................................................................................   

...............................................................................................................................   

Har du egne tanker om hva som kan være gode helsefremmende tiltak i forbindelse med 

kommuneplaner?   

 

...............................................................................................................................   

 

...............................................................................................................................   
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...............................................................................................................................   

............................................................................................................................... 

 

Send det utfyllte skjema til :  Frank.beck@arendal.kommune.no   

 

Husk at du må lagre dokumentet på din egen harddisk og sende dette som vedlegg. 

 

Ta også en utskrift og send denne til: 

 

Arendal kommune 

v. Frank Beck 

postmottak  

serviceboks 650 

4801 Arendal 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:Frank.beck@arendal.kommune.no
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