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Forord

Helselntro - en studie om helseperspektivet i introduksjonsprogrammet for flyktninger
(heretter kalt Helselntro) er et samarbeids- og kompetanseprosjekt giennomfert i
perioden 2021-2026. Prosjektet er et samarbeid mellom UiT Norges arktiske
universitet, NORCE, Fafo, Harstad kommune, Senja kommune og Ser-Varanger
kommune, og har veert finansiert av Norges forskningsrad. Seks kvinner med
fluktbakgrunn har deltatt i prosjektet som forskningsassistenter. Denne rapporten
samler kunnskap og resultater fra prosjektperioden.

Prosjektet har veert giennomfart i en periode med betydelige endringer i feltet, blant
annet innfaringen av Integreringsloven i 2021 og en vesentlig endring i
flyktningpopulasjonen etter Russlands fullskalainvasjon av Ukraina. Til tross for disse
endringene har det gang pd gang vist seg at Helselntros problemstillinger og funn
fortsatt er hayaktuelle.

Jeg ensker G rette en varm takk til alle som har bidratt til forskningsarbeidet. Farst og
fremst takker jeg alle som har delt sine erfaringer og gitt oss innsikt i hverdagslivet
sitt. Uten dere ville Helselntro ikke vaert mulig. Jeg takker ogsa alle forskere,
kommunale representanter og forskningsassistenter for engasjert og verdifullt
samarbeid giennom hele prosjektperioden. For avrig ensker jeg ogsa d takke
medlemmene av referansegruppen som har alltid stilt opp ved behov. Takk ogsa til
kommunikasjonsrddgiver Jan Fredrik Frantzen og prosjektekonom julia Pyanchenkova
for uvurderlig statte. Til slutt en spesiell takk til Anje og familien, som disponerte sin
hytte som basis for skrivearbeidet slik at denne rapporten kunne ferdigstilles.

Al har blitt brukt i prosessen mot ferdigstillelse av rapporten, spesielt til G forenkle
spraket og korte ned avsnitt. Al har ikke blitt brukt til G genere innhold. Jeg tar fullt
ansvar for innholdet i denne rapporten.

Tromsg, 23.06.2026

Johanna Laue, prosjektleder

Forsidefoto: Michael Erhardsson/mostphotos.com
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Oppsummering og anbefalinger

Helselntro har undersgkt sammenhengen mellom helse, kvalifisering og integrering for
flyktninger i introduksjonsprogrammet, med et saerlig blikk pa sma og mellomstore
kommuner i Nord-Norge. Gjennom en kombinasjon av nasjonale registerdata,
kvalitative intervjuer med ansatte og programdeltakere, etnografisk feltarbeid og en
aksjonsrettet arbeidspakke har Helselntro bidratt med helhetlig kunnskap, fra
beskrivelser og sammenhenger pa gruppeniva, det overordnede lovverket til
kontektspesifikke betraktninger og den enkeltes hverdagsliv.

Registerstudiene viser at helseutfordringer er svaert utbredt blant personer som har
deltatt i introduksjonsprogrammet til og med 2019, og at de seerlig er knyttet til muskel-
og skjelettlidelser og psykiske lidelser. Analysene tyder videre pa at helseutfordringer
under programmet henger sammen med lavere sannsynlighet for overgang til arbeid
eller utdanning ved programslutt, og at de ogsa har mer langvarige negative effekter pa
senere arbeidsdeltakelse. Psykiske diagnoser har den sterkeste negative
sammenhengen med overgang til arbeid eller utdanning og seinere
arbeidslivsdeltakelse.

Det er signifikante forskjeller mellom kjgnn med tanke pa forekomst av ulike diagnoser
og dets pavirkning pa overgang til arbeid eller utdanning ved programslutt eller seinere
arbeidslivsdeltakelse. Registerstudiene gir dermed et bilde pa gruppeniva av at helse er
en sentral faktor for kvalifisering og integrering, og av at betydningen av ulike
helseutfordringer varierer mellom kvinner og menn.

De kvalitative studiene tyder pa at introduksjonsprogrammet fyller en bredere
funksjon enn ren kvalifisering. Programmet kan fungere som en sosial arena der
relasjoner, felleskap og tilhgrighet bygges. Laererne fremstar som sentrale, ikke bare
faglig, men ogsa som omsorgspersoner og bindeledd til lokalsamfunnet.

Der den lokale implementeringen lykkes med dette, ser programmet ut til 4 ha et
betydelig potensial til & motvirke isolasjon og ensomhet, med positive effekter pa
deltakernes psykiske helse. Funnene peker samtidig pa at tilrettelegging er viktig for a
motvirke utskrivelse far fullfert programtid og for & unnga sosial isolasjon og tap av
norskferdigheter.

Funnene tyder videre pa at kjgnn, alder og familiesituasjon kan ha betydelig innvirkning
pa hvordan programdeltagelsen og den ferste tiden i Norge oppleves. Flere kvinner med
store omsorgsoppgaver og egne helseutfordringer opplever det som krevende a forene
fulltidsdeltakelse med ansvar for barn og husholdning, noe som i noen tilfeller kan fere
til utskriving og til at de gir opp egne mal om utdanning og arbeid.
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Samtidig er praksiser i hjemmet, som matlaging, ikke bare praktiske oppgaver, men ogsa
mater a opprettholde identitet, kontinuitet og omsorg pa. | tillegg tar slike praksiser ogsa
tid og kan komme i konflikt med tidskrav fra introduksjonsprogrammet.

Flere menn beskriver statusfall, tap av forsergerrollen og en fglelse av a bli oversett, noe
som kan virke negativt inn pa psykisk helse og livskvalitet. Ungdom kan pa sin side matte
navigere mellom familiens forventninger og det nye samfunnets normer, der
omsorgsoppgaver bade kan vaere en belastning og en kilde til mening og tilhgrighet.

Studiene tyder ogsa pa at bosettingssted og klima kan ha betydning for helse og
hverdagsliv. Distriktsbosetting kan by pa saerlige utfordringer for flyktninger med
helseutfordringer, blant annet gjennom lang reisevei til helsetjenester og et begrenset
kollektivtilbud, noe som kan vaere bade fysisk belastende og tidkrevende og potensielt
kan ga ut over progresjon og laeringsutbytte.

Fa sosiale arenaer og fritidstilbud kan forsterke opplevelsen av isolasjon, og det
nordnorske klimaet ser ut til 8 pavirke helse og livskvalitet bade direkte, giennom
kuldens innvirkning pa fysiske plager og risiko for fallskader, og mer indirekte, ved at
mgrketid og vinter kan bidra til psykiske belastninger og redusert sosial deltakelse.

Pa systemniva tyder funnene pa at det juridiske rammeverket i begrenset grad er
tilpasset deltakere med sammensatte og kroniske helseutfordringer. Kravet om
fulltidsdeltakelse fremstar som den mest sentrale barrieren og kan utlgse en
selvforsterkende spiral der sykdom farer til fraveer, fraveer til stress, og stress til
ytterligere forverring av helsen.

Ansatte i flyktningtjenestene forsgker a finne lgsninger innenfor lovens rammer, men
beskriver disse som «tynne» tiltak som sjelden gir tilstrekkelig tilrettelegging, og som i
noen tilfeller befinner seg i et juridisk grenseland. Reell brukermedvirkning ser ut til a
veere vanskelig & oppnad, blant annet fordi viktige valg ma tas tidlig i bosettingsfasen, og
fordi helse i liten grad inkluderes i integreringsplanene.

Til sist tyder funnene pa at det tverretatlige samarbeidet, saerlig mellom
flyktningtjenester og helsetjenester, er preget av flere sammenfallende barrierer.
Helseutfordringer avdekkes ofte sent, dels fordi informasjonen fra IMDi ved bosetting
ikke alltid er tilstrekkelig detaljert, dels fordi helseutfordringene ofte er sammensatte og
i seg selv tidkrevende a avdekke og behandle, og dels fordi manglende systemforstaelse
blant flyktninger, kulturelle forhold som tabu knyttet til psykisk helse og ressursmangel i
helsetjenestene kan forlenge identifiseringsprosessen.

Sen avdekking er seerlig problematisk gitt programmets begrensede tidsramme.
Informasjonsdeling pa tvers av tjenester hemmes av taushetsplikt, manglende IT-
lgsninger og ulike problemforstaelser, og kan fere til dobbeltarbeid og fragmentert
oppfelging. Samlokaliserte tverrfaglige team ser ut til 8 kunne redusere flere av disse
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utfordringene. Et giennomgaende funn er likevel at tjenester med saerskilt ansvar for
flyktninger i kommunene opplever a baere et uforholdsmessig stort ansvar, ogsa for
oppgaver som prinsipielt tilhgrer de ordinzere tjenestene.

Samlet sett tegner registerdata og kvalitative data et bilde av at helse, kvalifisering og
integrering henger tett sammen, og av at dagens introduksjonsprogram i for liten grad
er innrettet mot deltakere med sammensatte helseutfordringer og omfattende
omsorgsansvar.

Mens registerstudiene viser at helseutfordringer er forbundet med svakere overgang til
arbeid og utdanning pa gruppeniva, gir de kvalitative studiene innsikt i hvordan kravet
om rask og fulltidsbasert progresjon kan komme i konflikt med den enkeltes helse,
livssituasjon og mulighet til reell deltakelse.

Pa bakgrunn av dette lgfter vi frem fglgende overordnete anbefalinger:

e Det bgr etterstrebes 4 identifisere helseutfordringer hos programdeltakere sa
tidlig som mulig, men det méa ogsa bli gkt forstaelse for at spesielt
sammensatte helseutfordringer er tidkrevende a identifisere og falge opp.

e Helse bar gis en mer eksplisitt plass i integreringsplanen og i arbeidet med
den.

e Programmet bgr gjgres mer fleksibelt for deltakere med sammensatte behoy,
blant annet ved at deltidsdeltakelse og fleksibel progresjon utredes som reelle
alternativer i lys av prinsippene for et inkluderende arbeidsliv.

e Tiltak bgr veere sensitive for kjghn og familiesituasjon, slik at det blant annet
legges bedre til rette ved graviditet og omsorgsansvar, og slik at menns
psykososiale utfordringer i bosettingsfasen mgtes mer eksplisitt.

e Den sosiale og potensielt helsefremmende funksjonen til
introduksjonsprogrammet, og leerernes rolle som omsorgspersoner og
bindeledd til lokalsamfunnet, bar anerkjennes og forankres strukturelt, slik at
den ikke overlates til den enkelte ansattes initiativ.

e Dettverretatlige samarbeidet bar styrkes, fortrinnsvis giennom samlokaliserte
tverrfaglige team med helsepersonell eller faste mgtepunkter mellom
tjenestene, og gjennom bedre lgsninger for informasjonsdeling.

e Endelig bgr ansvarsfordelingen mellom flyktningspesifikke og ordineere
tjenester vurderes naermere, med sikte pa en organisering som bade ivaretar
behovet for tett oppfalging den fgrste tiden etter bosetting og sikrer kontinuitet
for de mest sarbare nar den intensive oppfalgingsfasen er over.




1 Bakgrunn, formal og forskningsspersmal

Prosjektet har blitt utviklet gjennom flere ar, ferst og fremst giennom UiTs nettverk
MigraNord (UiT Norges arktiske universitet, u.d.), som hadde som formal a styrke
dialogen mellom forskere og praksisfeltet om problemstillinger knyttet til innvandring
og migrasjon i en nordnorsk kontekst. Prosjektets endelige fokus - betydningen av helse
for deltakelse i introduksjonsprogrammet for flyktninger - er forankret i praksisfeltet
giennom ferstehandserfaringer fra ulike ansatte i tienestene som deltok pa seminarer
arrangert av MigraNord. Pa bakgrunn av disse erfaringene utviklet forskere farst et
forprosjekt og deretter det endelige prosjektet, som begge fikk statte fra Norges
forskningsrad. | det felgende introduserer vi kort introduksjonsprogrammet og gir en
kort beskrivelse av Helselntro sin bakgrunn. Deretter gjor vi rede for prosjektets formal

og den faglige bakgrunnen.

1.1 Introduksjonsprogrammet: bakgrunn og relevans for
Helselntro

Introduksjonsprogrammet er den norske statens sentrale virkemiddel for integrering av
flyktninger. Programmet ble etablert giennom introduksjonsloven i 2003 og erstattet av
integreringsloven i 2021, og har som mal a gi deltakerne grunnleggende
norskferdigheter, kunnskap om det norske samfunnet og arbeidsrettet kvalifisering
(Integreringsloven, 2021). Alle flyktninger mellom 18 og 55 ar har bade rett og plikt til
delta, og deltakelse er knyttet til gkonomiske ytelser (Integreringsloven, 2020).
Programmet er heltidsbasert og helarlig, og varer i dag typisk mellom tre maneder og
tre ar, med begrensede muligheter for forlengelse. Dette innebarer en innstramming
sammenlignet med tidligere lovgivning, som apnet for forlengelse opp til fem ar. En

stgrre andel av deltakerne mottar nd kortere programmer (Tyldum et al., 2024).

Deltakerne har rett til individuell tilrettelegging, herunder mulighet til & erstatte
arbeidsrettede aktiviteter med helsefremmende tiltak som behandling eller

rehabilitering. Kommunene er pdlagt a starte opp introduksjonsprogrammet sa snart



som mulig etter bosetting, og senest tre maneder etter bosetting (Integreringsloven,

2021).

Det er et mal at 70 % av deltakerne skal vaere i lannet arbeid eller utdanning innen ett ar
etter fullfert program. Det er kjent at utdanningsbakgrunn, alder og kjgnn er faktorer
som pavirker i hvilken grad deltakerne gar over til arbeid eller utdanning (Lunde, 2024).
Det er blant annet kjgnnsforskjeller, med faerre kvinner som nar regjeringens mal om
overgang til arbeid eller utdanning. Dette er bakgrunnen for at Helselntro har et saerskilt

fokus pa kvinner.

Resultater fra et forprosjekt pekte pa flere barrierer som hemmer deltakelse i
introduksjonsprogrammet. Dette inkluderer utfordringer med samarbeid pa tvers av
offentlige tjenester, et lite fleksibelt juridisk rammeverk, vanskeligheter med a involvere
flyktninger i utarbeidelsen av individuelle planer tilpasset helsebehov, samt manglende
samsvar mellom de hagye kravene i introduksjonsprogrammet og de daglige
utfordringene flyktninger med helseproblemer ofte star overfor. Konsekvensene kan

vaere legemeldt fraveer og frafall fra programmet.

Tiltak for & forbedre effektiviteten av introduksjonsprogrammet, som «Hurtigsporet,
har vist seg a primaert ha stattet ressurssterke flyktninger med betydelig

utdanningsbakgrunn og personlige ressurser (Fedreheim, 2021).

Samlet sett var bakgrunnen for Helselntro at introduksjonsprogrammet, ikke treffer alle
deltakere like godt. Eksisterende tiltak har i stor grad kommet ressurssterke flyktninger
til gode, mens flyktninger med helseproblemer og saerlig kvinner fortsatt meater
betydelige barrierer for deltakelse og progresjon. Pa denne bakgrunnen hadde
Helselntro som overordnet mal & forstda sammenhengen mellom helse og
programdeltakelse, og & bidra med kunnskap som kan stette kommunene i a legge

bedre til rette for flyktninger med helseproblemer i introduksjonsprogrammet.



1.2 Prosjektets mal og forskningsspersmal

Helselntro bygger pa kunnskap om at flyktninger har heyere forekomst av og risiko for
ulike helseutfordringer sammenlignet med befolkningen for evrig, og pa erfaringer fra
praksisfeltet som tyder pa at disse helseutfordringene kan gi darligere utbytte av
introduksjonsprogrammet og i konsekvens kan forsterke ulikhet, marginalisering og

segregering.

Helselntro’'s hovedmal var derfor & bidra med kunnskap som kan belyse
sammenhenger mellom helse, kvalifisering og integrering og som kan vaere nyttig for

forskere, beslutningstakere og kommuner.

Denne kunnskapen skal pa kort og lang sikt bidra til bedre forhold for flyktninger med
helseutfordringer i introduksjonsprogrammet, og styrke deres muligheter for a lykkes i

arbeidslivet og samfunnet.

De spesifikke malene med prosjektet har vaert

o Aforstd sammenhengen mellom ulike typer helseutfordringer og risiko for
frafall fra introduksjonsprogrammet og arbeidsledighet.

o Aforsta prosessene pa kommunalt niva og individ-/familienivad som kan
fore til at flyktninger med helseutfordringer ikke far fullt utbytte av
programdeltagelse.

o Aforsta hvordan flyktninger kan bli mer involvert i beslutningsprosesser
om tilpasninger i introduksjonsprogrammet.

o Alidentifisere spesielle behov hos flyktningkvinner (med helseproblemer
eller som omsorgspersoner for syke familiemedlemmer).

o A stette strategisk arbeid i tre nordnorske kommuner knyttet til
integrering av flyktninger med helseproblemer.

o Aformidle prosjektets resultater til relevante malgrupper lokalt, nasjonalt
og internasjonalt.



De fire farste malene er operasjonalisert giennom prosjektets fire empiriske
arbeidspakker. Tabellen nedenfor viser hvilke forskningsspersmal som er knyttet til hver
arbeidspakke. Mal 6 som er operasjonalisert i arbeidspakke 5 er ikke omtalt i denne

rapporten.

Prosjektets forskningsspersmal:

Hvordan kan flyktninger med helseutfordringer fa bedre utbytte av deltakelse i

introduksjonsprogrammet?

Arbeidspakke Forskningsspersmal

1 Er helseutfordringer, og hvis ja hvilke, forbundet med gkt risiko for frafall fra
introduksjonsprogrammet og senere arbeidsledighet?

2 Hvilke barrierer skaper helseutfordringer for deltakelse i
introduksjonsprogrammet?

Hva er flyktningenes erfaringer med tilpasning av programmet og deres
involvering i beslutninger om programtilpasning?
Hvordan hemmer eller fremmer det juridiske rammeverket kommunenes
arbeid med programtilpasning?

3 Hva er hverdagsutfordringene til familier der én eller flere har

helseutfordringer, og hvordan pavirker dette deltakelsen i programmet?

Hvordan pavirker deltakelse i programmet hverdagen til barn og unge i
flyktningfamilier?

Hvordan er situasjonen for kvinner med helseutfordringer eller med syke
ektefeller og barn nar det gjelder deltakelse i introduksjonsprogrammet?
4 Hvordan kan samarbeid pa tvers av tjenester og brukerinvolvering i

programtilpasning for flyktninger med helseutfordringer forbedres?

Hva kan veaere alternative lgsninger for a8 unnga sykemeldinger og frafall fra
introduksjonsprogrammet for flyktninger med helseutfordringer?




1.3 Teoretiske og faglige utgangspunkt

| Norge og Skandinavia er integrering i stor grad forstatt som deltakelse i arbeidslivet, og
introduksjonsprogrammet er det sentrale statlige virkemiddelet for & forberede
nyankomne flyktninger pa a bli selvforsergende (Integreringsloven, 2020). Denne
koblingen mellom integrering og arbeid er imidlertid omdiskutert (Fernandes, 2015). Vi
har tatt utgangspunktet i at deltakelse i introduksjonsprogrammet er en del av en toveis
integreringsprosess der ansvaret ikke utelukkende kan legges pa den enkelte flyktning
(Ager & Strang, 2008). Vellykket integrering forutsetter at aktarene som omgir
flyktningen, som for eksempel ansatte i flyktningtjenesten, helsepersonell, laerere og
arbeidsgivere, aktivt bidrar til a skape betingelser for deltakelse. Dette er seerlig viktig
fordi disse aktarene, i kraft av sin rolle som det Lipsky kaller «bakkebyrakrater» (Lipsky,
1980), i praksis er de som oversetter politiske intensjoner til konkrete avgjgrelser i mgte
med den enkelte deltaker. Uten kunnskap om hvordan disse aktarene forstar og
handterer helseutfordringer hos flyktninger, ville bildet av hva som hemmer og fremmer

programdeltagelse forblitt ufullstendig.

Ansatte i kommunale tjenester, eller «<bakkebyrakratene», befinner seg imidlertid i en
krevende posisjon. De ma kontinuerlig balansere mellom systemets krav og den
enkeltes behov (Lipsky, 1980). | Helselntro var vi sarlig opptatt av a forsta hvordan
denne balansegangen utspiller seg nar deltakere har helseutfordringer, og i hvilken grad

flyktningene selv involveres i beslutninger om tilpasning av programmet.

God helse kan sees pa som en forutsetning for & handtere hverdagens krav og utnytte
egne ressurser (Venkatapuram, 2013). Psykiske lidelser er utbredt blant flyktninger og
opptrer ofte sammen med fysiske tilstander som kroniske smerter og hjerte- og
karsykdommer (WHO, 2022). Belastninger etter bosetting inkludert diskriminering og
sosiogkonomisk stress kan opprettholde eller forverre psykisk uhelse (Hynie, 2018). For
kommunale tjenester innebarer dette at de ma forholde seg til et sammensatt bilde av
migrasjonsrelaterte, sosiale og medisinske utfordringer hos den enkelte deltaker. Slike
helseproblemer kan veere diffuse, vanskelige a sette ord pa og utfordrende a

diagnostisere i en kompleks kulturell og institusjonell kontekst.



Vi har tatt utgangspunkt i to teoretiske perspektiver for 8 ramme inn sammenhengen
mellom helse og programdeltagelse. Teorien om allostatisk belastning (Beckie, 2012)
belyser hvordan akkumulert, kronisk stress som diskriminering, omorganisering av
familieroller og det & navigere i et nytt samfunn over tid kan svekke kroppens
reguleringsevne og ke sykdomsrisikoen. Selve deltakelsen i introduksonsprogrammet
kan i seg selv utgjgre en slik belastning (Djuve et al., 2017). Antonovskys teori om
opplevelse av sammenheng (Antonovsky, 1987) supplerer dette ved a rette
oppmerksomheten mot mestringsressurser. Han papeker at det er ikke utfordringene i
seg selv, men den enkeltes evne til & forstd, handtere og tillegge dem mening, som
avgjer hvordan de pavirker helsen. Sosiokulturell bakgrunn og tidligere livserfaringer er
avgjerende for denne prosessen. Begge teoriene er sarlig relevante for a forsta
konsekvensene av sakalt postmigrasjonsstress. Med postmigrasjonsstress menes
belastninger som oppstar eller vedvarer etter ankomst til vertslandet, for eksempel
diskriminering, omorganisering av familieroller, sprakbarrierer, sosial isolasjon og
materielle vansker (Al-Baldawi, 2018, Hynie, 2018). Ifalge teorien om allostatisk
belastning kan slike vedvarende stressfaktorer akkumulere og gi fysiologiske
helsekonsekvenser over tid. Antonovsky minner oss samtidig om at den samme
belastningen kan oppleves og handteres sveert ulikt avhengig av den enkeltes ressurser
og livsbakgrunn. Nar selve deltakelsen i introduksjonsprogrammet kommer pa toppen
av disse belastningene (Djuve et al., 2017), kan det samlede presset bli uforenlig med
kravet om rask arbeidsmarkedsintegrering. Dette er bakgrunnen til at vi i Helselntro var
apne for at «suksess» ikke alltid speiler myndighetenes forventing om

arbeidslivsdeltakelse, men kan ha ulikt innhold for ulike programdeltakere.

Introduksjonsprogrammet adresserer ikke bare eksplisitte mal om overgang til arbeid
og utdanning, men ogsa et mer implisitt mal om at flyktninger skal bli aktive,
selvforsergende borgere fremfor a bli eller forbli passive mottakere av sosiale tjenester.
Dette er tett knyttet til begrepet myndiggjering. | Helselntro fglger vi Fernandes som
understreker at myndiggjering ogsa forutsetter at vertslandene legger betingelse til
rette for at flyktninger kan ta ansvar og kontroll over eget liv (Fernandes, 2015). Vi var
derfor opptatt av hvilke betingelser, inkludert det juridiske rammeverket, har hvilke
konsekvenser for flyktninger med helseproblemer og deres programdeltakelse.
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1.4 Prosjektoppbygging

Helselntro er finansiert av Norges forskningsrad innenfor kategorien kompetanse- og
samarbeidsprosjekter. Dette innebaerer at et sentralt mal er 3 utvikle kunnskap i tett
samarbeid med praksisfeltet, slik at resultatene kan tas i bruk direkte av aktgrer utenfor
akademia. Helselntro bygger derfor pa prinsipper for deltakende forskning (Bergold &
Thomas, 2012). Tre kommuner (Harstad, Senja, Ser-Varanger) har vaert offisielle
samarbeidspartnere, og seks kvinner med fluktbakgrunn har veert ansatt som

forskningsassistenter.

Prosjektets empiriske fokus er pa sma til mellomstore kommuner i Nord-Norge. Dette
fokuset er valgt fordi de har sammenlignbare sterrelser og fordi de deler geografisk og
klimatisk kontekst, herunder begrenset tilgang til spesialisthelsetjenester, kaldt klima og
relativt ekstreme lysforhold som kan saerskilt relevans for bade helse og integrering.

Prosjektet bidrar dermed med kunnskap om innvandring og helse i Nord-Norge.

1.4.1 Studiedesign og metodevalg

Studiedesignet og den tematiske inndelingen er inspirert av Bronfenbrenners (1979)
gkologiske modell for menneskelig utvikling. Modellen plasserer individet i sentrum og
understreker sammenhengen mellom ulike systemer, fra det naere familie- og
hverdagslivet til det overordnede lovverket og samfunnsstrukturen. Dette har gitt oss en
ambisjon om a se arbeidspakkene i sammenheng, slik at kunnskap fra de ulike nivaene
kan informere hverandre og, samlet med erfaringsbasert kunnskap fra
samarbeidspartnere og forskningsassistenter, gi et mest mulig helhetlig bilde av

problemstillingen.
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Helselntro har en tverrfaglig og tverrmetodisk tilnseerming som kombinerer kvantitative
og kvalitative metoder. Arbeidspakkene (AP) representerer ulike kontekster og

analysenivaer:
e En kvantitativ analyse av registerdata pa nasjonalt niva (AP1).

o Utforskende kvalitative studier som adresserer systemnivaet i kommunene (AP2)

og familie- og hverdagslivskonteksten (AP3).

e En arbeidspakke inspirert av aksjonsforskning og basert pa prinsipper av Design

Thinking (AP4), som har som mal a initiere endring.

| det falgende gjor vi rede for metodene i de ulike arbeidspakkene.

Arbeidspakke 1

Er helseutfordringer, og hvis ja hvilke, forbundet med okt risiko for frafall fra
introduksjonsprogrammet og senere arbeidsledighet?

| arbeidspakke 1 kombinerte vi data fra ulike registre for & se naeermere pa hvordan
helseutfordringer i introduksjonsprogrammet pavirker overgang til arbeid eller

utdanning ved programslutt og arbeidsdeltakelse pa sikt.
Register og utvalg

Utvalget bestar av alle deltakere i introduksjonsprogrammet i tidsrommet 2005-2020,
der data fra kkommune-stat-rapportering» (KOSTRA) i perioden 2005-2016 og «Nasjonalt
introduksjonsordning» (NIR) i perioden 2017-2020 ble brukt for a identifisere deltakere.
Datamaterialet om deltakelse i IP inneholder informasjon om tiltak, deltakerkommune,
introduksjonsstenad, startdato, sluttdato og avslutningskode/status ved arsskiftet. Fra
databasen «Kontroll og utbetaling av helserefusjon» (KUHR) har vi opplysninger om
besek i primarhelsetjenesten i tidsperioden 2006-2020, dette inkluderer ogsa diagnoser
satt ved besgk. Fra Navs AA-register (2005-2014), Lenns- og trekkoppgaveregister og A-

ordningen (2015-2020) har vi informasjon om arbeid etter endt introduksjonsprogram.
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Data fra Statistisk sentralbyras befolkningsregister gir opplysninger som alder, kjgnn,

fgdeland og andre bakgrunnsopplysninger.

Datamaterialet ga god informasjon om inntekt og arbeid etter endt
introduksjonsprogram, men inneholdt ikke opplysninger om deltakernes eventuelle

videre utdanningslap.

Innledningsvis har vi koblet sammen registerdata for rundt 83 000 flykninger med besgk

i primaerhelsetjenesten for alle introdeltakere i perioden 2006-2020.

Tabell 1 viser beskrivende statistikk med utgangspunkt i registerdataene for deltakerne
som deltok i introduksjonsprogrammet i tidsperioden 2005 og 2020. Totalt var det

82988 individer, med litt flere menn enn kvinner.

Tabell 1. Deskriptiv statistikk for deltakere i introduksjonsprogrammet i perioden 2005 og 2020.

N (%) M SD Median | Min | Max
Kjonn
Menn 46 637 (56,2)
Kvinner 36 351 (43,9)
Alder ved oppstart 82988 | 30,82 | 8,87 29 18 76
Sivilstatus
Ugift 27 713 (33,4)
Gift 39764 (47,9)
Enke 1577 (1,9)
Skilt 5588 (6,7)
Separert 3839 (4,6)
Ukjent sivilstatus 4507 (5,5)
Ar bodd i Norge 82981 7,98 | 4,64 7 1 40
Fodeland - antall (andel)
Eritrea 18935 (22,8)
Somalia 15684 (18,9)
Syria 11801 (14,2)
Afghanistan 6011 (7,2)
Irak 4659 (5,6)
Etiopia 3435 (4,1)
Iran 3042 (3,7)
Sudan 3039 (3,7)
Myanmar 2187 (2,6)
Andre 14195 (9,0)
Antall deltakere 82988
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Arbeidspakke 2
Hvilke barrierer skaper helseutfordringer for deltakelse i introduksjonsprogrammet?

Hva er flyktningenes erfaringer med tilpasning av programmet og deres involvering i
beslutninger om programtilpasning?

Hvordan hemmer eller fremmer det juridiske rammeverket kommunenes arbeid med
programtilpasning?

Arbeidspakke 2 hadde som formal a gi en dypere forstdelse av sammenhengen mellom
programdeltakelse og helseutfordringer. Med utgangspunkt i perspektivene til ansatte i
relevante kommunale tjenester har arbeidspakken undersgkt hvordan juridiske
rammeverk, tjenesteorganisering og tverrprofesjonelt samarbeid henholdsvis hemmer
og fremmer deltakelse for flyktninger med helseutfordringer. | tillegg har vi utforsket
flyktningenes egne erfaringer med a kombinere helseutfordringer og deltakelse i

introduksjonsprogrammet.
Datagrunnlaget

Vi giennomfarte 24 individuelle intervjuer med ansatte i de tre samarbeidende
nordnorske kommunene (23 personer, hvorav én ble intervjuet to ganger), ett
fokusgruppeintervju med 4 kommunalt ansatte, og 12 individuelle intervjuer med
tidligere deltakere i introduksjonsprogrammet. Semistrukturerte intervjuer ble valgt
fordi denne tilnaermingen gir fleksibilitet til & folge opp informantenes egne
perspektiver, samtidig som sammenlignbarhet pa tvers av intervjuer ivaretas (Kvale &

Brinkmann, 2015).

De ansatte som ble intervjuet, representerte ulike offentlige instanser, inkludert
flyktningtjenestene (med ulike stillinger), voksenopplaering, NAV, helsesektoren
(flyktningleger, sykepleiere, fastleger og en kommuneoverlege) og arbeidsgivere med
deltakere fra introduksjonsprogrammet i arbeidstrening. Dette bidro til variasjon i hvilke
arenaer og situasjoner informantene megtte flyktningene, samt hvilke roller de spilte i

flyktningenes liv.

Intervjuene med tidligere programdeltakere inkluderte seks menn og seks kvinner i

alderen fra midten av 20-arene til rundt 60 ar, med ulike nasjonaliteter, men
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hovedsakelig fra land i Midtgsten og Nord-Afrika. De fleste var kvoteflyktninger, mens
noen hadde kommet gjennom familiegjenforening. Asylsagkere ble ikke inkludert i
utvalget ettersom denne gruppen ikke har rett til & delta i introduksjonsprogrammet.
Utvalget ble strategisk sammensatt for a sikre bredde i type helseutfordringer og

erfaringer med programdeltakelse.

Rekruttering

Samarbeidskommunene bidro til rekrutteringen gjennom sine nettverk, seerlig for
deltakere i introduksjonsprogrammet. Et sentralt inklusjonskriterium var at deltakerne
hadde erfaring med helseutfordringer som hadde pavirket deres deltakelse i
programmet. De fleste mulige deltakerne samtykket til deltakelse, mens et mindretall
avslo eller ikke responderte uten at dette vurderes a ha pavirket utvalgets

sammensetning i stor grad.

Ukrainske flyktninger er underlagt saerskilt lovgivning (Utlendingsloven, 2008, 8§ 34) og

deltar i et separat introduksjonstilbud. De er derfor ikke inkludert i studien.

Datainnsamling

Semistrukturerte intervjuer med ansatte i kommunene ble gjennomfart vinteren og
varen 2022, mens en fokusgruppediskusjon med utvalgte ansatte ble giennomfart
hesten 2022 for & utdype temaer som ikke ble dekket tilstrekkelig i de individuelle
intervjuene (saerlig ‘brukermedvirkning’). Intervjuer med deltakere i

introduksjonsprogrammet ble gijennomfert fra vinteren 2022 til varen 2023.

Intervjuene varte fra 40 minutter til to timer. Ansatte ble intervjuet pa sine kontorer,

mens deltakere i introduksjonsprogrammet ble intervjuet pa leide lokaler eller andre
steder utenfor myndighetsrelaterte kontekster, for a ivareta konfidensialitet og skape
tryggest mulige rammer for samtalen. Kun ett intervju ble gjennomfert i en deltakers

hjem av praktiske arsaker.

Intervjuene med ansatte ble holdt pa norsk, mens intervjuer med deltakere i
introduksjonsprogrammet ble gjennomfert pa deres morsmal med kvalifiserte tolker fra
Nasjonalt tolkeregister. Vi tilstrebet & kun bruke tolker pa kvalifikasjonsniva A eller B. For

a styrke konsistensen i oversettelsen ble samme tolk (niva A) benyttet i omtrent
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halvparten av intervjuene. | de gvrige intervjuene ble det brukt andre tolker fra samme
register. Vi er bevisste pa at tolking ikke er en ngytral prosess, men innebaerer
fortolkning og seleksjon, og vi har skt & imgtekomme dette ved a gjennomga tolkede

passasjer kritisk i analysen. Alle intervjuer ble tatt opp og transkribert.

Intervjuguider ble utarbeidet i trad med forskningsspgrsmalene og inkluderte dpne
spersmal for & gi deltakerne mulighet til & dele sine erfaringer med minst mulig feringer
fra intervjueren. Tre av fire forskere gjennomferte intervjuene, og alle brukte samme

intervjuguide i henholdsvis intervjuene med ansatte og programdeltakere.

Analyse

Dataene ble analysert i flere trinn, i trdd med en induktiv og temasentrert tilnaerming.
Forst giennomfarte alle medlemmene av arbeidspakken en kollektiv kvalitativ analyse
(Eggebg, 2020). Formalet var a skaffe seg en systematisk oversikt over det omfangsrike
materialet og identifisere sentrale temaer pa tvers av intervjuene. Den kollektive
analysen bidro til a teste individuelle tolkninger mot kollektiv faglig vurdering og utnytte

forskernes ulike faglige perspektiver.

Basert pa den kollektive analysen ble sentrale temaer identifisert, og to forskere kodet
deretter materialet i NVivo etter et forhandsavtalt kodeskjema, med dpning for induktiv
koding dersom nye analytiske temaer fremkom. NVivo ble benyttet som et
organiserings- og sgkeverktay, uten at programvaren i seg selv stod for den analytiske
fortolkningen. Deretter arbeidet enkeltforskere videre med avgrensede
problemstillinger med sikte pa vitenskapelige artikler, og benyttet analysemetoder
tilpasset de respektive forskningsspgrsmalene som ble sgkt a bli besvart i de respektive

artiklene.
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Arbeidspakke 3

Hva er hverdagsutfordringene til familier der én eller flere har helseutfordringer, og hvordan
pavirker dette deltakelsen i programmet?

Hvordan pavirker deltakelse i programmet hverdagen til barn og unge i flyktningfamilier?

Hvordan er situasjonen for kvinner med helseutfordringer eller med syke ektefeller og barn nar
det gjelder deltakelse i introduksjonsprogrammet?

Arbeidspakke 3 var delt i to delstudier, som vi omtaler i det fglgende som
«Kvinnestudien» og «Ungdomsstudien». Der AP2 retter sgkelyset mot systemnivaet,

setter AP3 individet og familien i sentrum.

«Kvinnestudien»

Kvinnestudien hadde som formal a utforske hverdagslivet til flyktningkvinner med
helseutfordringer som deltok i introduksjonsprogrammet i sma nordnorske kommuner.
Gjennom etnografisk feltarbeid med deltagende observasjon og dybdeintervjuer har vi
sekt a forsta hvordan tre kvinner subjektivt erfarte kombinasjonen av d ha
helseutfordringer og delta i programmet, og hvordan dette preget hverdagslivet deres

som nyankomne i to nordnorske kommuner.
Utvalg og rekruttering

Studien inkluderer tre kvinner med ulike bakgrunner, helseutfordringer og erfaringer
med introduksjonsprogrammet. Ansatte i samarbeidskommunene bidro til
rekrutteringen, som foregikk i perioder fra vinteren 2022 til varen 2023. Hovedkriteriet
for deltagelsen var at de skulle ha helseutfordringer som pavirket programdeltagelsen.
To av de forespurte kvinnene takket ja til & delta, mens en avslo. Etter at feltarbeidet var
pastartet ble en tredje kvinne med helseutfordringer som deltok i

introduksjonsprogrammet deltaker i studien.

| den fglgende presentasjonen av deltakerne har vi gitt de fiktive navn som kvinnene

selv har valgt.
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Salima, 50 ar, fra Syria, var enslig mor til syv barn etter at hun mistet mannen sin under
krigen. Hun hadde bodd atte ar i en flyktningleir i Libanon far hun og fem av barna kom
til Nord-Norge som kvoteflyktninger. Hun var i sitt ferste ar av
introduksjonsprogrammet da hun takket ja til studiedeltakelse. Salima hadde fullfgrt
videregdende skole og arbeidet som klesdesigner, men slet med sterke smerter,
muskelspenninger, sgvnlgshet og store bekymringer for en sgenn som fortsatt befant seg

i krigssoner i Syria.

Reima, 53 ar, fra Afghanistan, var enke og mor til syv barn. Hun hadde bodd flere ar i
Pakistan for én av sennene klarte 8 komme til Nord-Norge, og resten av familien kom
senere gjennom familiegjenforening. Hun var i sitt andre ar av
introduksjonsprogrammet og hadde bodd i kommunen i to og et halvt ar ved
studiestart. Reima hadde ingen formell utdanning og kunne verken lese eller skrive, men
hadde arbeidserfaring fra en teppefabrikk. Hun slet med ryggsmerter og bekymringer

for en senn som fortsatt var i Iran.

Zhara, 27 ar, fra Afghanistan, var gift og mor til to barn i barnehagealder. Hun vokste
opp i Iran og kom til Norge gjennom familiegjenforening atte ar fer vi mettes. De forste
arene i Norge var preget av usikkerhet knyttet til oppholdsstatus. Hun var i sitt siste ar
av introduksjonsprogrammet da hun ble med i studien, og slet med depresjon,

sgvnlgshet og stressrelaterte plager.
Datainnsamling

Det ble gjennomfert etnografisk feltarbeid i perioden mai 2022 til juni 2023, med 12
feltbesak pa mellom to og sju dager pa to de ulike steder der kvinnene bodde. En
forsknings assistent bidro som refleksjonspartner og oversatte viktige ord og begreper.
Under besgkene fulgte forskeren kvinnene i introduksjonsprogrammet pa dagtid, og

tilbrakte kvelder og helger i hjemmene deres.

Utgangspunktet for den etnografiske studien var & samle kvinnenes livshistorier, men
kvinnene syntes det var vanskelig & snakke om fortiden, og spente seg opp under dybde
intervjuene, og dette ble forsterket nar tolk var til stede. Det var pa kjekkenet kvinnene

slappet de av, da apnet samtalene seg, og uformelle utvekslinger flgt lettere med Google
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Translate eller familiemedlemmer som tolket. Dette metodiske skiftet ga tilgang til
erfaringer og andre type fortellinger som formelle intervjuer ikke fanget opp, der det &

gjore ting sammen ble en sentral inngang til samtale og innsikt.

Materialet bestar videre av samtaler med ansatte, leerere og andre deltakere i
introduksjonsprogrammet, samt fotografier og tegninger fra deltakerne. Alle intervjuer
ble tatt opp, transkribert og anonymisert. Feltnotater ble skrevet ned daglig under

feltarbeidet.
Analyse

Datamaterialet ble organisert i en tabell der materialet knyttet til de tre kvinnene ble
sortert kronologisk, i trad med feltarbeidets forlgp. Gjennom gjentatte
giennomlesninger utkrystalliserte temaer seg gradvis, en prosess som beskrives som
abduksjon (Hammersley & Atkinson, 2019; Madden, 2017), der lesingen styres av et
gnske om & oppdage det mest betydningsfulle i materialet. Nye analytiske innsikter
fremkom i skjeeringspunktet mellom deltakernes egne utsagn, erfaringer fra den
deltagende observasjonen, kontekstuell kunnskap, forskningssparsmalet og teoretiske
rammeverket som ble brukt til de tre vitenskapelige artiklene som var planlagt basert pa
dette materialet. Relevante temaer ble markert og sammenlignet pa tvers av de tre

kvinnene, og likheter, ulikheter og kontraster ble Iaftet frem.

«Ungdomsstudien»

Ungdomsstudiens mal har vaert & bidra med kunnskap om hva ungdom opplever som
viktig for & oppna et godt hverdagsliv pa en ny hjemplass etter flukt.
Forskningsspersmalene som har styrt arbeidet har vaert hvordan dagliglivet oppleves for
ungdommene, og hvordan introduksjonsprogrammet pavirker hverdagen til ungdom i

flyktningfamilier.
Rekruttering
Studien inkluderte semistrukturerte intervjuer med 12 ungdommer i alderen 16-20 ar

med tidligere flyktningbakgrunn, hvorav fire gutter og atte jenter fra Midtesten og Afrika.
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Alle var bosatt i sma distriktskommuner i Nord-Norge med sine familier, og botiden i
Norge varierte fra ett til seks ar. Deltakerne ble rekruttert giennom kontaktpersoner i
samarbeidskommunene som hadde kjennskap til familiene og ungdommene.
Kontaktpersonene formidlet muntlig og skriftlig informasjon om studien til mulige
deltakere. Ved fgrste mote ble samtykkeskjema gjennomgatt, og det ble presisert at
deltakelse var frivillig og at ungdommene kunne trekke seg nar som helst uten a oppgi

grunn.
Datainnsamlingen
Dataene ble samlet inn i to faser.

| fase 1, hgsten 2021 og varen 2022, ble intervjuene gjennomfart som fysiske mater der
deltakerne selv valgte sted. Ti intervjuer fant sted i flyktningtjenestens lokaler, mens ett
sgskenpar gnsket intervju hjemme med mor til stede. De fleste intervjuene ble
gjennomfart pa norsk, og kun i ett tilfelle var tolk til stede. Ved behov ble engelske
begreper benyttet for 3 sikre felles forstaelse, og dialogen ble stattet av gestikulering,
kroppssprak og tydelig tale. En tematisk intervjuguide strukturerte samtalene, med
fokus pa ungdommenes erfaringer med flukt, ankomst og bosetting i sma arktiske
kommuner. Temaene inkluderte hverdagsliv, familie, skole, venner og fritid, samt
utfordringer og muligheter knyttet til integrering. Ungdommene ble ogsa spurt om hva
de savnet, hva de satte pris p3, og hvilke tiltak de mente kunne forbedre mottak,
etablering og integrering i lokalsamfunnene. Intervjuene varte mellom 30 og 60 minutter

og ble digitalt lydopptatt og transkribert verbatim.

| fase 2, som foregikk pa varen 2023, gnsket vi & undersgke hvordan ungdommene
opplevde sin ndvaerende situasjon. En forespgrsel ble sendt via SMS til fire av
ungdommene i én av samarbeidskommunene, med spgrsmal om de gnsket & delta i et
nytt intervju i gruppeformat. To ungdommer, en gutt og en jente med bakgrunn fra
henholdsvis Syria og Somalia, takket ja. Begge samtykket til a bli intervjuet sammen og
til at en forskningsassistent deltok i samtalen. Totalt deltok fem personer i intervjuet: de

to ungdommene, to forskere og en forskningsassistent.
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Analyse

Datamaterialet ble analysert i flere trinn, tilpasset de to fasene. | fase 1 beveget
samtalene med ungdommene seg frem og tilbake i tid, samtidig som de fulgte en
kronologi og en overordnet narrativ: hva som hadde fgrt ungdommene dit de var i dag,
hva de gjorde nd, og hva de gnsket for fremtiden. | fase 2 ble gruppeintervjuet analysert
av en forsker i samarbeid med en forskningsassistent, med utgangspunkt i prinsippene
for tematisk analyse. Samarbeidet med forskningsassistenten, som selv hadde

flukterfaring, bidro til & berike diskusjonene og ga dypere innsikt i datamaterialet.
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2 Resultater

Dette kapitlet presenterer funnene fra Helselntro, basert pa data samlet inn og analysert

bdde innad og pd tvers av prosjektets arbeidspakker.

Enkelte problemstillinger er analysert i dybden som grunnlag for vitenskapelige publikasjoner,
mens andre temaer er belyst mer overordnet giennom systematisk giennomgang og
kategorisering av datamaterialet. Der det er grunnlag for det, lgfter vi frem hovedfunn i form

av konkrete anbefalinger. Referanser til publiserte artikler finnes i slutten av rapporten.

For vi presenterer funnene, gnsker vi a rette oppmerksomhet mot hvordan
resultatene bar leses og forstds. Registerdata gir et statistisk bilde av mgnstre
pa gruppeniva, men fanger ikke opp individuelle erfaringer og kontekst. De
kvalitative dataene gir innsikt i informanters egne opplevelser og perspektiver
og forskernes observasjoner, men kan ikke generaliseres til & gjelde alle
flyktninger i introduksjonsprogrammet. Til sammen utfyller de to datatypene
hverandre og gir et mer helhetlig bilde enn hver av dem ville gjort alene. Det er
videre viktig & understreke at de gruppene vi beskriver, som
programdeltagerne, kvinner, menn, ungdom og ansatte i ulike kommunale
tjenester ikke er homogene. Disse informantene har ulike bakgrunner,
erfaringer og livssituasjoner, og meater ikke identiske utfordringer. Nar vi i det
folgende beskriver mgnstre og tendenser pa tvers av intervjuene, er dette
analytiske generaliseringer basert pa fellestrekk i materialet og ikke pastander
om at funnene gjelder alle deltakere i introduksjonsprogrammet eller

representerer forhold i alle norske kommuner.
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2.1 Helseutfordringer blant deltakere i
introduksjonsprogrammet og deres sammenheng med

program- og arbeidslivsdeltakelse

| dette kapitlet belyser vi 1) utbredelsen av helseutfordringer blant deltakere i
introduksjonsprogrammet, 2) helseutfordringer blant deltakere som ikke oppndr mdlet ved
introduksjonsprogrammet ved programavslutning, og 3) spesifikke helseutfordringers effekt

pa deltakelse i arbeidsmarkedet etter fullfart introduksjonsprogram.

Vi kommer til & vise at helseutfordringer er svaert utbredt blant deltakere i
introduksjonsprogrammet, seerlig innenfor muskel- og skjelett relaterte diagnoser og
psykiske diagnoser, og at helseutfordringene er knyttet til lavere sannsynlighet for

overgang til arbeid eller utdanning etter fullfart program.

Psykiske diagnoser har den sterkeste negative sammenhengen for overgang til arbeid
eller utdanning, saerlig for menn. Kvinner har ellers bade hayere forekomst av

helseutfordringer og lavere overgang til arbeid eller utdanning enn menn.

2.1.1 Utbredelse av helseutfordringer blant deltakere i

introduksjonsprogrammet

Vi @nsket a fa oversikt over hvilke helseutfordringer programdeltakere har. Farst
analyserte vi data fra deltakerne som avsluttet introduksjonsprogrammet i 2017, 2018
eller 2019. Her kartla vi andelen som hadde minst én diagnose innenfor hver av de 17
diagnosegruppene i ICPC-2' (se Helsedirektoratet), mens de deltok i programmet.
Deretter utvidet vi analysen til 8 omfatte alle deltakere som avsluttet programmet
mellom 2005 og 2018, men avgrenset samtidig fokuset til psykiske diagnoser samt

muskel- og skjelett systemet, bade under og etter programmet (frem til 2020).

" For en oversikt over diagnosegruppene i ICPC-2, se her
https://finnkode.helsedirektoratet.no/icpc2/chapter
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Vi finner at flyktningene som avsluttet programmet i 2017, 2018 eller 2019 mottok
diagnoser innenfor alle de ulike diagnosegruppene i lgpet av programperioden, se Figur
1. Fra figuren ser vi at det var en betydelig andel av flyktningene som mottok én eller
flere diagnoser blant annet innenfor diagnosegruppene A Allment og uspesifisert (71 %), L
Muskel og skjelettsystemet (49 %), og D Fordayelsessystemet (42 %). Samtidig ser vi at det
for alle diagnosegruppene var en stgrre andel kvinner enn menn som mottok diagnoser,
med unntak av P Psykiske diagnoser og diagnoser knyttet til Y Mannlige kjgnnsorganer. Vi
ser ogsa at 54 % av de kvinnelige deltakerne har legebesgk knyttet til W Svangerskap,
fadsel og familieplanlegging. Det er verdt & merke seg at hvert ICPC-2 kapittel inneholder
bade symptomkoder og koder for mer presist definerte sykdomsdiagnoser slik at
diagnosegruppene bgr kun tolkes som indikatorer pa registrerte helseplager og egner
seg i mindre grad for a trekke slutninger om spesifikke sykdommer. For eksempel, er
bade A97 Kontakt/undersakelse for administrativt formadl, A27 Engstelig for sykdom IKA og
A04 Slapphet/tratthet hyppige koder innenfor diagnosegruppe A Allment og uspesifisert,
mens hyppige koder innenfor L Muskel og skjelettsystemet inkluderer LO2 Rygg
symptomer/plager, L15 Kne symptomer/plager og L18 Utbredte muskelsmerter/fibromyalgi.
Diagnoser knyttet til smerter er ogsa hyppig innenfor andre diagnosegrupper for
eksempel NO1 Hodepine, N89 Migrene og N95 Tensjonshodepine innenfor gruppe N
Nervesystemet og DO1 Magesmerter, generell, DO2 Epigastrisk magesmerter, og D06
Magesmerter lokaliser innenfor D Fordayelsessystemet. Innenfor gruppe T Endokrine,
metabolske og ernceringsmessig problemer er T91 Vitaminmangel/ernceringsforstyrrelse og

T90 Diabetes type 2 hyppig brukt.
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Figur 1. Prosentandel introduksjonsdeltakere med diagnoser i de ulike ICPC-2 diagnosegruppene blant
flyktninger som avsluttet introduksjonsprogrammet i perioden 2017-2019, N = 17 343.
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Nar vi sa naermere pa alle deltakerne som avsluttet programmet i perioden 2005-2020,
fant vi at 20,1 % fikk minimum én legemeldt P Psykisk diagnose under
introduksjonsprogrammet, mens 44,9 % fikk minimum én L Muskel og skjelett diagnose.
Andelen som mottok en slik diagnose etter avsluttet introduksjonsprogram steg til 26,6
% for psykiske diagnoser og 55,3 % for diagnoser knyttet til muskel og skjelett systemet.
Av disse fikk 9,2 % psykiske diagnoser bade under og etter de deltok i
introduksjonsprogrammet, mens 28,8 % fikk muskel og skjellet diagnoser bade under og

etter endt program.

Samlet sett viser vare analyser at en betydelig andel av deltakerne i

introduksjonsprogrammet har diagnoser som potensielt kan pavirke bade deres
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deltakelse i programmet og videre kvalifisering og mulighet til deltakelse i arbeid eller
utdanning etter programmet. Funnene viser at helseutfordringer er svaert utbredt blant
deltakere i introduksjonsprogrammet i flere diagnosegrupper. Utbredelsen gjelder ikke
bare et mindretall, men en betydelig andel av deltakerne. Dette danner er viktig
grunnlag for & forstd bade deltakelse i programmet og senere overgang til arbeid eller

utdanning.

| de neste delkapitlene gar vi naermere inn pa hvordan helseutfordringer under og etter
programperioden pavirker deltakelse i utdanning og arbeidsmarkedet etter fullfart

introduksjonsprogram.

2.1.2 Helseutfordringer blant deltakere som ikke oppnar malet ved
introduksjonsprogrammet

| neste steg undersgkte vi om det a ha helseutfordringer under
introduksjonsprogrammet kan veere medvirkende arsak til at noen flyktninger ikke
kommer i jobb eller utdanning etter programavslutning. Vi gnsket a identifisere hvilke
diagnosegrupper som er forbundet med manglende overgang til arbeid eller utdanning
ved utgangen av programmet, og om dette varierer mellom kvinner og menn.
Datagrunnlaget som ble benyttet var flyktninger som fullferte introduksjonsprogrammet

i perioden 2017-2019°

| analysene brukte vi avslutningskode i NIR som utfallsvariabel. Denne ble omgjort til en
dikotom variabel kodet 1 dersom deltakeren gikk videre til videregdende opplaering,
grunnopplaring eller arbeid og 0 dersom deltakeren gikk videre til sosiale stgnader,
andre stgnader eller annet. Helseutfordringer ble malt som registrerte diagnoser hos
lege i lgpet av tiden i introduksjonsprogrammet. Falgende kontrollvariabler ble ogsa tatt
inn i analysene kjgnn, alder, sivilstatus, landbakgrunn, bostedssentralitet, ar bosatt i
Norge og programtid. Vi fant at kvinner i mindre grad gikk videre til arbeid eller
utdanning etter endt introduksjonsprogram (Odds Ratio = 0,51, p <.001, se Figur 2). Nar

det gjelder helseutfordringer var alle de inkluderte diagnosegruppene assosiert med en

2 Med unntak av flyktninger som ble registrert som flyttet, gikk over pa kvalifiseringsstegnad eller mistet
retten til programmet (totalt 17 343 individer).
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signifikant lavere sjanse for & ga videre til arbeid eller utdanning, med unntak av L

Muskel og skjellet diagnoser.

Figur 2. Odds ratio for overgang til arbeid eller utdanning etter avsluttet introduksjonsprogram.
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Ettersom vi fant signifikante kjgnnsforskjeller og noen av diagnosegruppene kun var
representert blant et kjgnn, estimerte vi ogsa separate modeller for menn og kvinner, se
Figur 3. For begge kjgnnene ser vi at psykiske diagnoser er mest negative for
overgangen til arbeid eller utdanning, der det for menn er assosiert med 60% lavere
sjanse (OR = 0,40) og for kvinner 32 % lavere sjanse (OR = 0,68). Videre er det diagnoser
knyttet til N Nervesystemet og Z Sosiale problemer som har sterst betydning for menns
overgang til arbeid eller utdanning. Blant kvinner er diagnoser knyttet til W Svangerskap,
fodsel og familieplanlegging av starre betydning, ellers er det relativt moderate effekter

for de andre diagnosegruppene.
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Figur 3. Odds ratio for overgang til arbeid eller utdanning etter avsluttet introduksjonsprogram,
separate analyser for menn og kvinner.
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Oppsummert fant vi at helseutfordringer under deltakelse i introduksjonsprogrammet
er forbundet med lavere sannsynlighet for overgang til arbeid eller utdanning etter

avsluttet introduksjonsprogram.

e Flyktninger med minst en registrert diagnose under introduksjonsprogrammet, hadde
generelt svakere overgang til arbeid eller utdanning enn de uten registrerte
helseutfordringer

e Psykiske diagnoser hadde sterkest negativ sammenheng med overgang til arbeid eller
utdanning. Dette gjaldt bdde for menn og kvinner, men sammenhengen var scerlig

tydelig blant menn.

Analysene avdekket ogsa tydelige kjgnnsforskjeller, bade i helseutfordringer og
overgang til arbeid og utdanning. Kvinner hadde gjennomgaende lavere sannsynlighet
enn menn for overgang til arbeid eller utdanning etter avsluttet introduksjonsprogram,
samtidig som kvinner oftere hadde registrerte helseutfordringer innen flere
diagnosegrupper. Nar vi ser spesifikt pa forskjeller mellom menn og kvinner, finner vi

videre at:

e For menn var scerlig diagnoser relatert til psykiske og sosiale problemer forbundet
med lavere sjanse (odds) for overgang til arbeid eller utdanning.

e For kvinner var psykiske diagnoser, men ogsa flere andre somatiske diagnoser
forbundet med lavere sjanse (odds) for overgang til arbeid eller utdanning etter
avsluttet introduksjonsprogram. Dette inkluderer blant annet diagnoser knyttet til

muskel- og skjelettplager, fordayelsessystem, urologi og graviditet.
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2.1.3 Helseutfordringers effekt pa deltakelse i arbeidsmarkedet etter fullfert
introduksjonsprogram

| den siste analysen i registerstudien undersgkte vi hvordan helseutfordringer blant
flyktninger pavirket deres deltakelse i arbeidsmarkedet minimum et ar etter avsluttet
introduksjonsprogram. Her fokuserte vi pa psykiske og muskel- og skjelettrelaterte
helseproblemer ettersom dette er helseutfordringer som har sammenheng med
sykefraveer og trygd i Norge, samt at disse diagnosegruppene er utbredt blant

flyktningene og bedre avgrenset tematisk.

Utvalget bestdr av 60 325 flyktninger som fullfgrte introduksjonsprogrammet i perioden
2005 og 2018, der vi kombinerte registerdata fra Kostra, NIR, KUHR og SSB for &
analysere sammenhengen mellom helsebelastninger under introduksjonsprogrammet

og arbeidsdeltakelse i 2020.

| analysene brukte vi arbeidsdeltakelse i 2020 (sysselsatt/ikke sysselsatt) som
utfallsvariabel, mens legemeldte P Psykiske og L Muskel- og skjelett diagnoser som
deltakerne har fatt mens de deltok i introduksjonsprogrammet var de primaere
forklaringsvariablene. | tillegg inkluderte vi kjgnn, alder, sivilstatus, antall barn,

landbakgrunn, bosteds sentralitet, ar bosatt i Norge og programlengde.

Gjennom logistisk regresjonsanalyser fant vi at det a fa en diagnose mens man deltar i
introduksjonsprogrammet reduserte sjansene for arbeidsdeltakelse etter fullfgrt

program signifikant:

e Deltakere som fikk en psykisk diagnose mens de deltok i introduksjonsprogrammet
hadde 37 prosent lavere sjanse for sysselsetting i 2020 (OR = 0.63).

o Deltakere som fikk en muskel- og/eller skjellettdiagnose mens de deltok i
introduksjonsprogrammet hadde 14 prosent lavere sjanse for sysselsetting i 2020 (OR

=0,84).
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Konklusjon og anbefaling for kapittel 2.1

Helse er en sentral faktor for flyktningers overgang til arbeid og utdanning
ved avslutning av introduksjonsprogrammet. Helseproblemer er utbredt i
denne gruppen og vi finner at helseutfordringer under
introduksjonsprogrammet har sammenheng med lavere sjanser for a ga
direkte over til arbeid eller utdanning etter programslutt, samt har
langvarige negative effekter pa arbeidsdeltakelse. Helse bidrar dermed til
ulikhet i overgangen til arbeid eller utdanning, og betydningen av ulike
typer helseplager varierer mellom kvinner og menn.

Psykiske lidelser utgjer en szerlig betydelig barriere for integrering, malt
som deltakelse i arbeid og utdanning. For kvinner er spesielt diagnoser
relatert til graviditet assosiert med lavere sannsynlighet for overgang til
arbeid eller utdanning etter avsluttet introduksjonsprogram. Dette
reflekterer trolig bade midlertidig fraveer og mer strukturelle barrierer i
overgangen mellom familie- og arbeidsliv.

Samlet sett peker funnene pa behovet for et sterkere helseperspektiv i
introduksjonsprogrammet og mer helhetlige tiltak som kan statte deltakere
med sammensatte utfordringer. Tiltak som integrerer helsefremmende
aktiviteter og bedre helsetjenester i programmet kan bidra til bedre
arbeidsmarkedsintegrering.
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2.2 Introduksjonsprogrammets sosiale og psykososiale

betydning

| dette kapittelet ser vi naeermere pa introduksjonsprogrammets betydning for deltakerne

utover det rent kvalifiserende for arbeidslivsdeltakelse.

Vi vil beskrive hvordan introduksjonsprogrammet kan utgjere en viktig sosial arena for
programdeltakerne og hvordan det kan gi deltakerne kjennskap til lokalsamfunnet de er
bosatt i. Slike erfaringer ser ut til & bidra til bedre psykososial helse blant

programdeltagere.

Kapittelet baserer seg pa individuelle kvalitative intervjuer med kvinnelige og mannlige
programdeltakere, samt etnografisk feltarbeid hvor vi har fulgt tre flyktningekvinner
periodevis i et ar. Feltarbeidet inkluderer deltakende observasjon pa

introduksjonsprogrammet og i kvinnenes hverdagsliv, samt intervjuer med kvinnene.

2.2.1 Introduksjonsprogrammet som en grunnstein for livet i Norge

Samtlige informanter har uttrykt at de er positivt innstilt til introduksjonsprogrammet og
motiverte for a delta. Informantene oppfatter programdeltagelse som en forutsetning
for a skape seg gode livi Norge. Hva ‘gode liv’ betyr kan variere for den enkelte.
Informantene har blant annet fortalt om sine dremmer og ambisjoner om a ta
utdannelse og/eller fa seg jobb, om at barna deres kan fa en god utdannelse, om
permanent oppholdstillatelse og statsborgerskap, om a laere spraket, forsgrge familien
og ha god helse. Introduksjonsprogrammet anses av vare informanter som helt

essensielt for & kunne oppna dremmene og ambisjonene.

Informantene ser pa introduksjonsprogrammet som den viktigste arenaen for a leere
norsk, tilegne seg kunnskap om det norske samfunnet, bli kjent med lokalsamfunnet og
fa kontakt med andre innbyggere i naermiljget. Programmet anses ogsa som et
nedvendig steg mot & nd dremmene alle hadde ved ankomst til Norge. Inntrykket fra

intervjuene er at introduksjonsprogrammet for disse informantene oppleves som noe
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de genuint gnsker a delta i, ikke bare noe de er forpliktet til. Ingen av informantene
uttrykte negative holdninger til programdeltagelse. Det bar likevel nevnes at dette delvis
kan gjenspeile reelle erfaringer, men ogsa kan ses i lys av metodiske forhold. Det kan ha
sammenheng med blant annet utvalgets ssammensetning og den dynamikken som
oppstar i en intervjusituasjon, der informanter kan vaere tilbakeholdne med kritikk

overfor en forsker.

For de fleste informanter anses introduksjonsprogrammet som sveert betydningsfullt i
de fgrste ukene og manedene etter ankomst til Norge. Flere informanter opplever
overgangen til Norge som stor: de befinner seg i et nytt samfunn uten a kjenne noen
eller & kjenne spraket. For informantene har introduksjonsprogrammet utgjort en
trygghet i denne tiden. Flere av informantene vare har sagt at dersom de ikke hadde
hatt introduksjonsprogrammet a ga til i denne fasen, hadde de bare blitt sittende
hjemme alene, uten 8 komme ordentlig i gang med a starte et nytt liv pa et nytt sted.
Introduksjonsprogrammet blir slik sett en mate 8 komme i gang med livene sine pa et

nytt sted.

«Introduksjonsprogram er veldig bra fordi ferst far man mulighet til
d lcere sprdk, og sa far man mulighet til é forstd hvordan man skal
leve sammen med andre folk i Norge. Og sé far man forberedelse

sann at man kan veere klar til & arbeide».

Blant informantene i denne studien ser utfordringer med programdeltagelse ikke ut til
skyldes manglende motivasjon. Fraveeret eller utskrivingen av programmet for fullfart
programtid oppstar heller i forbindelse med helseutfordringer og/eller
omsorgsoppgaver som gjer deltakelse vanskelig & giennomfare. Flere forteller at de
presset seg til 8 mate opp til tross for helseproblemer, og til tross for at deltakelsen ble
opplevd som & forverre helsen. Flere informanter som ble skrevet ut av programmet,
beskriver dette som et tap av kunnskap, av norskferdigheter, av jobbmuligheter og av en

viktig sosial arena.
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«Jeg hadde likt & kunne fortsette pd introduksjonsprogrammet, men
pd grunn av min helsetilstand sé kunne jeg jo ikke det. For hvis man
fortsetter sa kunne man nok dra nytte av

introduksjonsprogrammets.

2.2.2 Introduksjonsprogrammet som brobygger til lokalsamfunnet, en sosial

arena og et fellesskap

De fleste informantene i denne studien fremhever betydningen av relasjonene til
laererne pa skolen. Laererne beskrives som omsorgsfulle og imgtekommende, og som
personer som ivaretar deltakerne ogsa utover det rent faglige, blant annet ved a hjelpe
med praktiske sparsmal og ved a folge opp hvordan deltakerne har det. For mange
informanter ser lzererne ut til & bety mye, ogsa utover sin rolle som lzerere, noe som kan

bidra til at de opplever en fglelse av tilhgrighet.

«Ja, med alle faktisk. Laererne, veilederne i programmet og alle de

andre, de behandlet ikke oss som noe annet enn deres egne venner.

Og dette utgjorde en slags motivasjon for oss til G gé pd skolenn.
Laererne spiller dessuten en aktiv rolle i & gjere deltakerne kjent med lokalsamfunnet.
De informerer om lokale tilbud og aktiviteter, som bibliotek, frivilligsentraler og
kulturkafeer. De tar ogsa deltakerne med pa utflukter til steder i neermiljget, som
biblioteket, kinoen og lokale turmal. Slik far deltakerne en direkte og konkret kjennskap
til lokalsamfunnet gjennom selve programdeltagelsen, og leererne blir direkte involvert i
a skape en forankring i naermiljeet.

«Vi hadde veldig dyktige lcerere. Radgiverne i kommunen, de ogsd,

de var veldig respektfulle mennesker og meget greie med o0ss. Det

var [navn pa ansatt] da som hadde ansvaret for oss i

introprogrammet. Han pleide d ta oss med ut pa tur. Han framstod
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ikke som leder. For oss fungerte han som en slags kamerat, en slags

kollega, vennn.

N O SR A A R R A R

VELKOMMEN
TILBAKE TIL
SKOLEN! 7

DERAR Y

DET ER GODT A SE

ﬁ( DEG!

En plakat som henger p& inngangsderen pa voksenoppleeringen i en kommune. Foto: Anne Ragnhild Grini.

| tillegg til de gode relasjonene som deltagerne far til leererne sine, finner vi at
introduksjonsprogrammet utgjer en sosial arena og et fellesskap hvor det kan skapes

viktige band og meningsfulle relasjoner mellom deltakerne.

"Alle i klassen er snille, pa hele skolen er alle snille, alle respekterer

hverandre veldig mye, alle liker hverandre, alle hjelper hverandre.”

Personlig kontakt og en falelse av trygghet og tillit kan skapes blant annet giennom
aktiviserende undervisningsaktiviteter. Dette er faktorer som flere trekker frem som
betydningsfulle ved deres programdeltagelse og kan tolkes som viktig for at

programdeltakere opplever en fglelse av tilhgrighet.
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Flere informanter gir uttrykk for at
det oppleves som vanskelig a
komme i kontakt med
lokalbefolkningen, fa venner og
bygge et sosialt nettverk utenfor
programmet. Dette ser ut til & gjelde
saerlig i den tidlige bosettingsfasen,
nar bade lokalsamfunnet og spraket
er nytt og ukjent. | denne konteksten
far introduksjonsprogrammet ekstra
stor betydning, bade som brobygger
til lokalsamfunnet og som sosial
arena. For mange av deltakerne er
programmet ett av fa steder hvor de

jevnlig snakker med andre utenfor

sin egen husholdning, og ett av de

o . Foto av klasseromsregler: 1) Kom presis 2) Ha mobilen pa

viktigste stedene hvor de far lydlgs 3) Respekter hverandre 4) Hold klasserommet ryddig
5) Snakk norsk i timen 6) Rekk opp handen nér du vil si noe.
kjennskap til det samfunnet de na er
Foto: Anne Ragnhild Grini.

en del av.

«Man blir bedre mentalt, ja, sa lenge man er alene, kan det hende
at man blir deprimert, ja, s@ det er viktig for det man kan kalle

mental helse, den psykologiske siden, & ha et fellesskap rundt seg.»

Introduksjonsprogrammets betydning som sosial arena og et fellesskap blir spesielt
synlig i fraveeret av det, altsa i de tilfeller hvor vare informanter har blitt skrevet ut av
introduksjonsprogrammet far fullfert program grunnet helseutfordringer. Flere av vare
informanter som har blitt skrevet ut av programmet forteller at de savner leererne, a
mete venner og det & ha muligheten til & snakke med andre. Seerlig for disse
programdeltakerne fremstar de sosiale og psykologiske aspektene ved

programdeltagelse som minst like viktige som de faglige.
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Etter utskrivingen beskriver flere at de tilbringer det meste av tiden alene hjemme. Noen
gir uttrykk for fortvilelse over situasjonen, og beskriver hverdagen som preget av
isolasjon og ensomhet. | tillegg opplever de at norskkunnskapene og det sosiale

nettverket de hadde bygget opp, gradvis svinner hen.
"Her [hjemme] sitter jeg bare alene med smertene."

Samlet sett finner vi at introduksjonsprogrammet ser ut til 3 kunne bgte pa noen av
utfordringene knyttet til ensomhet og isolasjon som kan veere stgrst i den fgrste tida
etter ankomst, ved 4 tilby et sted hvor programdeltakerne meater andre, deltar i sosiale

fellesskap og gradvis finner sin plass i lokalsamfunnet.

Konklusjon og anbefaling for kapittel 2.2

Introduksjonsprogrammet fyller en langt bredere funksjon enn ren
kvalifisering. Programmet kan veere en arena der sosiale relasjoner knyttes og
tilhgrighet bygges. Laererne tillegges en seerlig viktig rolle. | tillegg til det faglige
og spraklaering har de ogsa en rolle som omsorgspersoner og som bindeledd
til lokalsamfunnet. Dersom lokal implementering lykkes med 3 skape nettopp
dette, har introduksjonsprogrammet et betydelig potensial 8 motvirke
isolasjon og ensomhet, med positive effekter pa deltakernes psykiske helse.

Funnene understreker viktigheten av tilrettelegging for & motvirke utskrivelse
av programmet for fullfert program, og for & unnga sosial isolasjon og tap av
norskferdigheter. Videre bar den sosiale og omsorgsmessige dimensjonen
ved lzrerrollen, samt deres arbeid med a knytte programdeltakere til
lokalmiljget, anerkjennes og forankres strukturelt, slik at dette ikke overlates
til den enkelte laerers initiativ.

Introduksjonsprogrammets potensial som helsefremmende arena ber lgftes
frem og tas pa alvor.

Funnene understreker viktigheten av tilrettelegging for & motvirke utskrivelse
av programmet for fullfert program, og for & unnga sosial isolasjon og tap av
norskferdigheter. Videre bar den sosiale og omsorgsmessige dimensjonen
ved lzrerrollen, samt deres arbeid med a knytte programdeltakere til
lokalmiljget, anerkjennes og forankres strukturelt, slik at dette ikke overlates
til den enkelte lzerers initiativ.

Introduksjonsprogrammets potensial som helsefremmende arena ber laftes
frem og tas pa alvor.




2.3 Nye roller, nye rammer: Kjonn, familie og ungdomsliv i det

nye samfunnet

| dette kapittelet retter vi fokus mot kjonn, familieliv og ungdomsliv.

Ungdom, kvinner og menn som kommer til Norge star overfor en betydelig overgang til
et nytt samfunn. Vi vil belyse hvordan kvinner og menn opplever utfordringer knyttet til
a navigere gamle og nye kjgnnsroller, noe som ogsa kan pdvirke deres deltakelse i
introduksjonsprogrammet og deres helse. Ungdom kan pa sin side kan oppleve vansker
med a finne sin plass i det nye lokalsamfunnet og med 4 etablere relasjoner til
jevnaldrende. Samtidig vil vi vise hvordan seerlig ungdom og kvinner som er nye i Norge

skaper meningsfulle hverdager og gode forutsetninger for et livi Norge.

Kapittelet bygger pa data som bestar av intervjuer med ungdom i alderen 16-19ar,
intervjuer med kvinnelige og mannlige programdeltakere, samt intervjuer med ansatte i
kommunale tjenester. Det er ogsa gjennomfart etnografisk feltarbeid hvor vi har fulgt
tre flyktningekvinner periodevis i et ar. Feltarbeidet inkluderer deltakende observasjon

pa introduksjonsprogrammet og i kvinnenes hverdagsliv, samt intervjuer med kvinnene.

2.3.1 Kvinner mellom omsorg, helse og programdeltagelse

| denne delen retter vi fokus mot kvinnene vi har intervjuet og fulgt gjennom etnografisk
feltarbeid. Vi ser naermere pa deres erfaringer med a delta i introduksjonsprogrammet

parallelt med store omsorgsoppgaver og egne eller barns helseutfordringer.

Omsorgsoppgaver og tap av stettende nettverk

Vare kvinnelige informanter beskriver alle betydelige omsorgsoppgaver i hverdagen. De
forteller at de har hovedansvar for matlaging, husarbeid og barn. Ifglge informantene er
det i stor grad kvinnene som fglger barna til barnehage, skole og lege, og som er
hjemme nar barna er syke. Flere begrunner denne arbeidsfordelingen med
kjgnnsrolleforventninger og -menstre fra hjemlandet.
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Omsorgsoppgavene innebarer ogsa en rekke praktiske utfordringer som er nye for
mange av kvinnene. Eksempelvis ma de holde styr pa bussavganger for a falge barna til
barnehage, skole eller lege, handtere pakledning av barn vinterstid og koordinere
levering og henting i barnehage eller skole, for a sa rekke sitt eget
introduksjonsprogram. Dette kan veere saerlig utfordrende hvor kollektivtransporten er

begrenset, som for eksempel nar bosted er utenfor sentrum.

Samlet sett opplever flere av de kvinnelige informantene at mye faller pad dem, og at de
baerer et tungt ansvar alene. Vi finner at det a ha store omsorgsoppgaver og ansvar
hjemme kan fore til stress - seerlig i en tidlig bosettingsfase hvor de er nye i Norge og
ukjente med norsk samfunnsliv og norske systemer. For kvinnene som selv har
helseutfordringer som pavirker energi, kapasitet og fysisk mobilitet, kan denne

kombinasjonen bli seerlig belastende.

Selv om flere av de mannlige informantene gir uttrykk for at de er engasjerte i barna
sine og @nsker dem det beste, ser stress knyttet til omsorgsoppgaver ut til & veere et
fenomen som i langt mindre grad preger deres hverdag. Noen av de kvinnelige
informantene forteller dessuten at ektemennene tok mindre del i hjemmearbeidet etter
ankomst til Norge enn de hadde gjort tidligere. Arsakene som nevnes er blant annet
klimatiske forhold, manglende skolebakgrunn og begrenset norskkunnskap. For disse
kvinnene oppleves situasjonen som ekstra krevende, ettersom mer ansvar dermed

hviler pa dem alene.

«l forhold til mannen min sd har det veert vanskelig for ham a
kunne tilvenne seg til et nytt land, samtidig det & kunne jobbe. Og
derfor matte jeg legge en ekstra innsats og jobbe med tilvenning her
i Norge sdnn at jeg kan hjelpe meg selv og veere til hjelp for resten
av familien».

En faktor som forsterker disse utfordringene, er fraveeret av stgttende nettverk. |

hjemlandet var kvinnene omringet av storfamilien, og flere kunne bidra bade med

praktisk hjelp og emosjonell stgtte. Flere av kvinnene som vi har intervjuet opplever at
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de mistet dette stgtteapparatet etter at de kom til Norge. Tapet av storfamilien kan
pavirke kvinnenes mulighet for 8 oppna en god balansegang mellom de mange
oppgavene, ansvarsomradene og forventningene de meater i Norge.
«Da vi var i [hjemland] da var det slik at vi var omringet av min
familie og min manns familie. Og de kunne alltid veere til hjelp og
statte oss. Men da vi kom hit sG ble alt skjovet over pG meg».
Tapet av storfamilien handler ikke bare om praktisk hjelp, men ogsd om de relasjonene

og den hverdagskulturen som utgjorde rammen rundt livet i hjemlandet. Kvinnene som

deltok i den etnografiske studien, legger ned betydelig innsats i & gjenskape en falelse av

hjem pa det nye stedet.

Fra venstre: Salimas krydder, Salimas bld morter og stater fra Libanon, svart te og sete kaker servert hos Salima.

Alle foto: Anne Ragnhild Grini.

Dette foregdr ofte gijennom matlaging og bruk av gjenstander de har hatt med seg fra

hjemlandet eller fra flyktningeleirer.

Tekanner, teglass, serveringsbrett og mortere kan veere kjzere eiendeler som fungerer

som broer mellom livet de hadde fer og livet de lever na.
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Matlaging handler dessuten ikke bare om
selve maten, men om fellesskapet rundt
maltidet og det a vise omsorg for sine
naermeste. Likevel kan maltidene ogsa
romme en ambivalens, ettersom fravaeret av

storfamilien da blir seerlig tydelig.

«Det jeg savner mest, er nar vi

begynner @ spise sammen med

[stor]familien. Det er det jeg savner

. . R Reimas maltid: Santa Maria-tortilla servert
mest. Eller nar moren min begynner Q | med blomkaisgryte og kylling-kikertgryte,

pickles og salat.

lage mat pd kjokkenet, jeg husker

Foto: Anne Ragnhild Grini.

det.»

Religigs praksis, som bgnn, rituell vasking og lesning av hellige tekster, er ogsa en viktig
del av hverdagslivet i hjemmet.

For flere av kvinnene bidrar bann til rytme, struktur og mening, og blir en sentral ressurs
i arbeidet med 4 skape stabilitet i en ny livssituasjon. Religigse praksiser fungerer som
mater & handtere helseplager og styrke livskvalitet, samtidig som de skaper kontinuitet

med kulturelle og familiaere tradisjoner fra hjemlandet.
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«A be gir sinnsro; det blir helt
behagelig nar man ber. Nér jeg
ikke ber, foles det som om noe
mangler. Nar jeg er ferdig med G
be, foler jeg meg veldig

komfortabel og ren.»

Bann. Foto: Anne Ragnhild Grini

Gjennom bgnnen beskriver kvinnene at de opplever redusert stress, ro, klarhet og
pyeblikk av frihet. Religias praksis er ogsa en mate a vaere fglelsesmessig naer familie og
venner de har mistet, savner eller er bekymret for, og kan bli en mate a delta i et storre

eksistensielt fellesskap pa.

Prosessen med a skape et nytt hjem handler for kvinnene i stor grad om a gjenskape
noe som har gatt tapt samtidig som de forsgker a etablere trygghet og stabilitet i det
nye. Arbeidet med a skape hjem tar tid, og tiden kan bli knapp som deltager i
introduksjonsprogrammet. Hiemme og arbeidet som gjares der blir et sted der
fellesskap, verdier og identitet uttrykkes, har stor betydning for deres livskvalitet og

psykiske helse.

Nar kravene og ansvaret overstiger kapasiteten

Flere av de kvinnelige informantene beskriver utfordringer med a finne en baerekraftig
balanse mellom omsorgsansvar hjemme, egne eller barns helseutfordringer og kravene
som stilles i introduksjonsprogrammet. Programmets forventninger om
fulltidsdeltakelse, egeninnsats, oppmgte og progresjon oppleves for mange som lite

forenlige med deres gvrige oppgaver og ansvarsforhold ellers i hverdagen.
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«Det som er vanskelig det er at man skal kunne lcere seg G lese og
samtidig dra frem og tilbake for G gjere alt det man ma gjere.
Scerlig om vinteren, og at man skal kunne rekke alt annet. Sa det
blir vanskelig & kunne gjare alt dette samtidig».
Utfordringene viser seg pa flere mater. Praktiske forhold som henting og levering til
skole og barnehage kan stjele fokus fra undervisningen. Egne eller barns
helseutfordringer medferer ofte fraveer i forbindelse med legebesgk og reiser til
behandlingssteder, samt at smerter og fysiske begrensninger kan pavirke konsentrasjon
og leeringsutbytte. Selv om noe av fravaeret kan veere gyldig fraveer, vil det likevel kunne

spille uheldig inn pa kvinnenes progresjon og leringsutbytte, siden det samlet sett betyr

oppbrudd i undervisningen.

Flere kvinnelige informanter beskriver et konstant press som henger over dem, med
bekymringer knyttet til fraveer og om de klarer a fullfgre programmet. Flere forteller at
de presset seg til & ga pa skolen selv nar de ikke hadde helse til det. Flere har ogsa
uttrykt at presset og belastningen i seg selv kan pavirke helsen deres ytterligere negativt.
Eksisterende helseutfordringer oppleves som at de forverres, og nye helseutfordringer
kan oppsta. Dette gjelder bade fysiske plager og psykisk stress.
«Noen ganger foler jeg meg sa utmattet at jeg lurer pd om dette
virkelig er et godt liv, fordi det innebcerer sG mye press. Det er ingen
frihelger; jeg ma vaere hjemme og passe pd barna, ga pd skolen
hver dag, og deretter hente barna. Selv ndr jeg er syk, ma jeg gé pa
skolen. Det er rett og slett ikke mulig! Senere, da jeg diskuterte dette
med skolen, fortalte lcererne meg at jeg hadde veert fraveerende. Det

ble veldig negativt og kompliserte ting enda mer. Jeg har mye

smerte inni meg (peker pa hjertet sitt).»
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En tilleggsbelastning som vi saerlig fant blant kvinnene i den etnografiske studien var at
de baerer pa en dyp lengsel etter familie og venner som ikke er til stede i det nye livet.
Denne lengselen, kombinert med bekymringer for familiemedlemmer i hjemlandet,
beskrives av flere som en kilde til uro og indre smerte, kan forsterke de helsemessige

belastningene og virke negativt inn pa deres psykiske helse og livskvalitet.

Opplevelsen av overbelastning gjenspeiles ogsa i kvinnenes behov for avbrekk. Flere av
vare kvinnelige informanter som har hatt legemeldt fraveer opplevde at det forst var i
sykemeldingsperioden at de fglte de oppnadde en viss balanse i hverdagen, og at de
strakk til. Noen kvinner fortalte ogsa om at de ble skrevet ut av programmet fordi helse-

og omsorgssituasjonen deres ikke lot seg forene med kravene om fulltidsdeltakelse.

Det er verdt & merke seg at det utelukkende er de kvinnelige informantene som har
beskrevet denne type balanseproblematikk. Ingen av de mannlige informantene i
studien har gitt uttrykk for tilsvarende utfordringer knyttet til kombinasjonen av

omsorgsansvar, helse og programdeltagelse.

Behov for fleksible lesninger og deltid
Overbelastningen som flere av de kvinnelige informantene beskriver, ser i noen tilfeller
ut til & fa alvorlige og langvarige konsekvenser. Det kan pavirke kvinnenes dremmer, mal

og fremtidsmuligheter.

Vi finner at flere av kvinnene som vi har intervjuet har gitt opp sine mal om utdannelse
og jobb. Selv om flere kom til Norge med konkrete ambisjoner knyttet til utdanning eller
yrkeserfaring fra hjemlandet, opplever de at kapasiteten for d bade gjere skolearbeid,
delta i introduksjonsprogrammet pa fulltid og ta var pa barn ikke strekker til. I slike
situasjoner fortalte flere at de har satt hensyn til barna, seerlig de som har

helseutfordringer, foran egne planer.

«Etter all den belastningen som jeg har og etter at alt det som vi har
veert igjennom s@ tenker jeg at den tanken md jeg legge helt bort til

siden. For jeg har ikke tid til meg selv en gang, all min tid den gar til
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d passe pd mine barn og til huset og hjemmet til hele familien. SG
jeg far ikke tid til @ kunne tenke pd G begynne pa videregdende

skole. Sa den tanken den er borte vekk».

Det er ogsa her verdt 8 merke seg at dette mansteret ser ut til 3 gjelde de kvinnelige
informantene spesifikt. Selv om noen av de mannlige informantene heller ikke har nadd
sine mal og ikke hadde fatt arbeid grunnet helseutfordringer og/eller manglende
norskkunnskaper, er det ikke den samme kombinasjonen av fulltidsdeltakelse,
omsorgsansvar og helseutfordringer som ser ut til a ligge til grunn for mennenes

situasjon.

Flere av de kvinnelige informantene gir uttrykk for at deltidsdeltakelse i
introduksjonsprogrammet kunne ha gjort situasjonene de star i mer handterbare. De
opplever ikke at omsorgsansvaret og helseutfordringene er uforenlige med
programdeltagelse som sddan, men med kravet om fulltidsdeltagelse. Deltagelse pa
deltid, enten i form av faerre dager per uke eller kortere skoledager, beskrives av flere
som en lgsning som ville gjort det mulig & oppna en bedre balanse mellom
programdeltagelse og ivaretakelse av egen helse og barna. De trekker eksempelvis fram
at de ville hatt mulighet til & fole seg opplagt og veert mer tilstede i hverdagen. Flere
framhever at deltidsdeltakelse ville gjort det mulig & veere en bedre og mer
tilstedevaerende mor, eksempelvis ved a falge opp barna bedre, hjelpe dem med lekser

og a snakke mer med dem.

«Og dette gjor jo at man far mer tid til sine barn, og da i den
perioden her hvor jeg har fatt sykemeldingen sa har jeg jo ikke

vaknet og ikke veert opplagt. Jeg vikner ikke og jeg er sliten».

«En mor skal veere hjemme, tilgjengelig for barn og lage mat osv.,
legge til rette for at de skal fa utbytte av sin undervisning. Og dette
bidrar ogsa til at de far det bedre psykisk. SG jeg tenker at en kvinne

som har barn kan veere pa skolen to eller tre dager, ikke at hun skal
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ga en full dag. Og samtidig s vil hun kunne ha nytte av @ komme

seg pa skolen og samtidig ha mulighet til 4 ta seg av sine barnn.

2.3.2 Menn i mgte med det norske likestillingssamfunnet

| dette delkapittelet retter vi fokus mot utfordringer som flere av de mannlige informantene
beskriver i mgtet med nye kjgnnsrolleforventninger i Norge, samt opplevelsen av en ny

sosiogkonomisk status ettersom de star utenfor arbeidslivet i Norge.

Delkapittelet bygger pa kvalitative intervjuer med mannlige programdeltakere som selv
har erfart helseutfordringer i lgpet av programtiden. Felles for disse informantene er at

helseutfordringene har lagt hindringer i veien for 8 komme ut i arbeid.

Likestillingsfokus og opplevelsen av a bli nedprioritert

Menn som kommer til Norge, ankommer et samfunn med uttalte likestillingsmal og -
diskurser. Mennene som vi har intervjuet opplever at det er et stort likestillingsfokus i
Norge, og at mye fokus rettes mot kvinner. Det er fokus pa at kvinner skal fa jobb og
utdanning, og generelt sett opplever vare mannlige informanter at kvinner laftes opp og
fram. Samtidig som de selv ma forholde seg til nye forventninger til mannsrollen, er de
vitne til at konene og detrene deres mater nye forventninger enn det som har veert

normen i hjemlandet.

Flere informanter understreker at de er positive til at kvinner far muligheter og
rettigheter. En av dem forteller stolt at konen hans er den eneste kvinnen i naermiljget
som har fatt jobb etter sprak- og arbeidspraksis. En annen gir uttrykk for at det er
menns oppgave a lgfte og hedre kvinnen. Likestilling som saddan oppleves ikke som et

problem for disse informantene.

Likevel finner vi en ambivalens, ved at fokuset pa kvinner og likestilling kan oppleves
utfordrende for mennene. Det som oppleves som utfordrende, er ikke at kvinner lgftes
frem, men en fglelse av at menn nedprioriteres. At likestillingsfokuset i Norge,
mottaksapparatet og introduksjonsprogrammet gar pa bekostning av
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oppmerksomheten rettet mot menns situasjon og behov. Dette kan fgre til at menn

foler seg glemt.

«Her i Norge sé skal det ikke veere noen forskjell pG verken mann
eller kvinne, de skal veere helt like uten forskjeller. Og jeg tenker at
det er sGpass mye likestilling, og samtidig sé tenker jeg at alt som
det blir mye av det kan ha motsatt effekt. Jeg ser til og med at menn
har blitt mindre likestilt enn kvinner. Og jeg er jo en mann, jeg har
ikke blitt spurt hva det er jeg sliter med helt siden jeg kom til Norge.

Ingen har spurt meg om noe».

Statusfall, klassereise og ny (kjenns)identitet

Vare informanter har veert i jobb i hjemland eller i transittland. Noen har god
utdannelse, og har hatt hgyt rangerte jobber. Flere forteller at de har veert
hovedforsgrger i familiene. De beskriver seg selv som produktive mennesker med

betydningsfulle oppgaver og som har bidratt bade i samfunnet og i familien.

Etter ankomst til Norge har helseutfordringer, gjerne i kombinasjon med begrensede
norskkunnskaper, lagt hindringer i veien for 8 komme ut i arbeid for vare informanter.
Noen er erklaert ufgre og mottar stenad fra NAV. Andre @nsker a arbeide, men opplever
at helseutfordringene begrenser hvilke jobber de kan utfgre og gjar det sveert vanskelig
a komme inn pa arbeidsmarkedet. Vare informanter star dermed utenfor arbeidslivet i
Norge, som er en ny posisjon for dem. A innta en ny sosial posisjon i Norge beskrives av

flere som et personlig nederlag.

Utfordringen har to dimensjoner. Den farste gjelder deres sosiogkonomiske status.
Historier om hvordan det har gatt med de mannlige informantene i Norge, minner om
en klassereise nedover hvor de var i arbeid, produktiv og familiens forsegrger i
hjemlandet, til en tilvaerelse som NAV-mottaker i Norge. Flere opplever seg som fattig i

Norge ettersom de ikke har Iannet arbeid og siden de mottar ytelser fra NAV.
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Opplevelsen av a fgle seg fattig blir seerlig synlig i konkrete hverdagssituasjoner, som nar

de ikke har rad til & gi barna lommepenger. Her blir ogsa fallet i sosiogkonomisk status
synlig.
«Og hvis jeg vil gi noen lommepenger til min senn, 20 kroner eller
bare smdpenger sann at han kan kjope seg en tyggis, sd hadde jeg
ikke rad til & kunne gjare det. S jeg folte at hele situasjonen har

snudd seg opp ned, og at jeg har blitt utsatt for mye ydmykelse».

Den andre dimensjonen handler om tap av identitet og verdighet. For mange er det a
veere i arbeid og forserger svaert viktig i deres kultur. Det a ikke lenger kunne forserge
familien oppleves som pinlig og nedverdigende. Dette ikke bare overfor seg selv, men
ogsa overfor omgivelsene og barna. Flere informanter fortalte om at de feler seg
mislykket nar de nd ikke far seg jobb i Norge eller klarer a vaere forserger.
«Og det er veldig flaut d fortelle dem at man er uferetrygdet
allerede i min alder. Sannen min for eksempel han ble jo spurt om
hva faren hans jobbet med, og da sa han at jeg var uferetrygdet. Jeg

syntes at det var sd flaut at sennen min matte si det. (...) vi er vant

til & jobbe. Og det G jobbe det er livet, selve livet.»

«Jeg opplever det slik né at folk kommer med almisser liksom og gir
meg almisser. Og det er veldig vanskelig G ta inn over seg (...) Det

foles veldig tungt».

Samtlige av de mannlige informantene en sterk vilje til & giennomfere
introduksjonsprogrammet. De forteller at de ikke gnsket fravaer, ikke ville skrives ut og
ikke gnsket a ga ned til deltid, selv nar helsen tilsa det. For disse mennene ser det ut til
at nettopp det a fullfere programmet har vaert en mate a opprettholde en felelse av
verdighet og mestring i en ellers krevende periode. For noen ble dette likevel ikke mulig,

fordi helseutfordringene til slutt var for store til 8 overkomme.
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Samlet sett ser kombinasjonen av statusfall, tap av forsergerrollen og opplevelsen av a
bli nedprioritert i et norsk likestillingssamfunn ut til 8 kunne pavirke de mannlige
informantenes psykiske helse og livskvalitet negativt. Dette skjer parallelt med at de

forseker & giennomfare introduksjonsprogrammet under krevende forhold.

2.3.3 Ungdom med fluktbakgrunn. Tilhgrighet, identitet og hverdagsliv i Nord-
Norge
| dette kapitlet Iafter vi frem perspektivene til ungdom som er bosatt med familiene sine i
Nord-Norge. Vi har intervjuet 12 ungdommer fra Syria, Kongo, Somalia og Eritrea.
Spersmalene vi gnsket a fa belyst i intervjuene handlet om det 8 komme til et nytt
hjemsted, i et nytt land og i et arktisk omrade - om hverdagsliv, familie, skole, venner og
fritid. Hvordan opplevdes ankomsten til Nord-Norge? Hva satte de pris pa, og hva savnet
de? Hva var utfordrende, og hva gnsket de var annerledes? Og hva er viktig at

hjelpeinstanser kjenner til nar familier og unge mennesker ankommer?

| intervjuene fikk ungdommene styre samtalen selv. De snakket i stor grad om natid og
fremtid, og i mindre grad om fortid. Nar de trakk inn tidligere erfaringer, var det gjerne
for & kontekstualisere hvorfor de befant seg der de na bor. De fortalte kortfattet om

landene de som barn hadde forlatt, og som lyttere fornemmet vi at alle hadde opplevd

mye dramatisk. En gutt fra Syria sa:
«Vi sd ikke noen da eller sant, men vi harte... vi var veldig, veldig redde.»

En jente fra Syria hadde opplevd krigen pa naert hold, men @nsket ikke & snakke om

hverken krigen eller flukten.

En fellesnevner for ungdommene var at de alle som barn ble tvunget til & flykte med
familiene sine vekk fra det som var kjent og kjeert. Alle hadde bodd i flyktningleirer,
enten i Tyrkia, Libanon eller Uganda, i mange ar. Leiroppholdet beskrives av alle som en
krevende tid preget av evig venting. Szerlig utrygt opplevdes det nar fedrene hadde reist
til Norge i forveien, og ungdommene matte vaere alene med mor og sgsken i drevis. For
dem som heller ikke hadde en eldre bror & stette seg p3, var situasjonen ekstremt
vanskelig. Flere forteller om store omsorgsoppgaver fra tidlig alder. En jente jobbet
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eksempelvis pa fabrikk fra hun var syv ar, fordi moren matte vaere hjemme med de
yngste. Ingen av ungdommene hadde tilgang til skolegang i leirene. En felles drem var a

fa «a ticket out» og komme i gang med livet pa et nytt sted.

Ankomst: A bli tatt imot og fole seg ensket

Det a bli tatt godt imot ved ankomst beskrives av ungdommene som svaert

betydningsfullt. En jente fra Syria uttrykte dette slik:

«Tenk at vi kom til et hus. Et eget hus! Eget rom! Et soverom bare til
meg. Jeg elsket det! Og folk var klare for G hjelpe oss med praktiske
ting som rekvisisjon og penger, og viste oss hvor vi kunne handle

mat».

En annen jente fra Syria trakk frem at det hun husker best var at de fikk leker nar de
kom til Flyktningetjenesten, og/eller at det sto leker pa nattbordet. Gleden ved 4 fortelle
om mottagelse pa flyplass, og det a bli kjert til det nye hjemmet med tilhgrende
oppredde senger og leker pa nattbordet, understattet utsagnene om at disse
erfaringene var av stor betydning. Det gav en opplevd anerkjennelse, trygghet og
bekreftelse pa a vaere gnsket. Det a fa praktisk hjelp fremsnakket alle ungdommene som
sentralt etter & ha kommet til en fremmed plass, i en helt ukjent kontekst. At
flyktningetjenesten var tilgjengelig bade praktisk og emosjonelt, kom ogsa tydelig frem i
intervjuene. A ha et vennlig ansikt & forholde seg til, og en plass a ga til om det skulle
trenges, var uvurderlig. En ungdom fremhevet at det var viktig at barna ved ankomst fikk
holde pa med aktiviteter mens de voksne snakket, at voksne tok initiativ til at barn og
norske voksne tegnet og spilte brettspill sammen. Denne typen tilrettelagte megteplasser
beskrives som trygge og gode, og for mange ble de starten pa vennskap som fortsatt har

stor betydning.
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Relasjoner, tilhorighet og opplevelsen av egenverdi

Opplevelsen av egenverdi var et sentralt tema i ungdommenes fortellinger. For
ungdommene som deltok i denne studien, var opplevelsen av egenverdi sterkt pavirket
av deres tidligere erfaringer og roller i familien. Ungdommene forklarte at mange av
rutinene i hjemmet i dag ofte er neert knyttet til arbeidsfordelingen de hadde i
flyktningleirene. | leirene var det nedvendig at alle bidro, enten ved a ta vare pa
hverandre eller ved a tjene penger. Erfaringene ser ut til 3 ha formet ungdommenes
forstdelse av egenverdi og var en sentral del av deres kultur og identitet. De var
oppvokst med at «vi gjar ting for hverandre, ikke bare for oss selv.» De fremhevde at
hjelpeinstanser bgr respektere og forsta den kulturelle betydningen av
arbeidsfordelingen, fremfor a se det som et hinder, og understrekte at oppgavene var sa
internaliserte at det ikke var mulig a bare gi slipp pa dem. Samtidig forteller de at
omfanget av oppgaver har gkt etter ankomst til Norge, der de ogsa hjelper foreldre og
s@sken med lekser og andre praktiske utfordringer. De forklarte dette som overganger

som ma finnes ut av etter hvert.

Vennskap og relasjoner med jevnaldrende er en annen barebjelke i ungdommenes
fortellinger. De snakket om viktigheten av & ha venner, og om forskjeller mellom norsk

og for eksempel somalisk eller syrisk ungdomskultur.
«Vi er mye mer sosialt avhengig av hverandre enn det norske folk

forstar og vet. Vi flirer og har det gay. Vi er «ertete», fleiper, harer

pa musikk, danser, koser oss, og vi er veldig lojale med hverandre.»

Det & ha venner fra samme kulturelle bakgrunn ble beskrevet som serlig verdifullt.

Jentene sa for eksempel at de kan diskutere dpent for eksempel om kropp og kjeerester.

Vi forsto at relasjoner med jevngamle er generelt sett avgjgrende for ungdommenes
opplevelse av tilharighet og egenverdi. «4 ha noen som blir glade for G se deg», og som du
kan «henge» med, ble beskrevet som saerdeles viktig for & fa innpass i et fellesskap. Det
derfor viktig & fremheve at for mange ungdommer opplevdes det a fa venner en prosess

som krever stgtte pa flere omrader. Ungdommene i studien fremhevet at hjelp til & leere
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det norske spraket er en grunnleggende forutsetning for & kunne kommunisere og
bygge relasjoner. Videre papekte de betydningen av a fa hjelp av voksne til & delta i
fritidsaktiviteter sammen med jevngamle, siden slike arenaer gir muligheter for sosialt

samvaer og vennskap.

Skolen beskrives som en sentral arena ikke bare for lsering, men ogsa for sosial
tilhgrighet. Leerernes holdninger og veeremate trekkes frem som avgjgrende for hvordan
ungdommene opplever skolehverdagen, ved at de fortalte at en vennlig og
imgtekommende laerer kan gjare en stor forskjell. Ungdommene fremhevde verdien av
a leere at det er greit & be om hjelp, og at laerere aktivt bidrar til & knytte dem sammen
med andre i klassen. Slik fungerer skolen som et sted der bade faglig utvikling og

mellommenneskelige relasjoner kan vokse frem side om side.

Familieliv, foreldreroller og relevans for introduksjonsprogrammet

Flere av ungdommene reflekterer over kontrasten mellom a ha vokst opp i land preget
av brudd pa menneskerettigheter, og det a leve i velferdsstaten Norge. En jente fra

Kongo trakk frem forskjellene mellom Uganda og Norge pa denne maten:

«En ting er G lcere om norsk kultur og norsk samfunn pa skolen. En
annen ting er faktisk @ forsta hvilke muligheter som ligger i

velferdsgoder.»

Skolegang, som de fleste av ungdommene ikke hadde tilgang til i leirene, fremheves som
et stort privilegium.
«Hvis det var i Afrika, kunne ingen hjelpe oss med d betale hus. Men
her i Norge ndr du flytter ut, sé er det Ldnekassen. Du kan ldne, fd
stipend og lan. Etter skole kan du fd jobb, sa kan du betale tilbake.
Det er s mange muligheter ved d vcere her i Norge. Det gjor livet

bedre. Det er veldig bra.»
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Denne bevisstheten om muligheter ser ut til & bidra til motivasjon og fremtidstro hos
ungdommene. Samtidig understreker vi at det er viktig a legge til rette for at disse

mulighetene blir reelle og tilgjengelige i praksis.

Ungdommene i studien kommer fra kulturer der familieband har en sterk posisjon
gjennom hele livet, der beslutninger gjerne gjelder hele fellesskapet og der omsorg for
foreldre og s@sken er en selvfalgelig del av tilvaerelsen. Dette skiller seg fra en mer
individualistisk orientering som ofte preger det norske samfunnet, der ungdommer
tidlig forventes a sgke selvstendighet. Denne kulturelle forskjellen kan by pa saerlige

utfordringer i hverdagen bade for ungdommene selv og for foreldrene deres.

Mange foreldre vi har mett gjennom prosjektperioden gir uttrykk for en felelse av & ha
mistet kontrollen over barna etter ankomst til Norge. En av Helselntros

forskningsassistenter formidler det slik:

«Vi har mistet kontroll over vdre barn og ungdommer. Hjelp, hva
gjer vi nG? Hvordan skal vi klare hverdagen,
introduksjonsprogrammet og foreldrerollen ndr vi ikke lenger har

kontroll?»

Det & navigere i en ny kultur som forelder og forsta ulike mater & veere ungdom og
familie pa, beskrives av flere foreldre vi har snakket med uformelt som krevende og

forvirrende.
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Konklusjon og anbefalinger for kapittel 2.3

Funnene tyder pa at kjgnn, alder og familiesituasjon kan ha betydelig
innvirkning pa flyktningers erfaringer i introduksjonsprogrammet og den
forste tiden i Norge. Felles for alle gruppene er at mgtet med det norske
samfunnet og introduksjonsprogrammet rommer bade muligheter og
belastninger.

Kvinner med store omsorgsoppgaver og helseutfordringer kan oppleve det
som krevende a8 kombinere fulltidsdeltakelse med ansvar for barn og
husholdning, noe som i noen tilfeller kan fgre til utskriving far fullfart
programtid og at de gir opp egne mal om utdanning og arbeid. Samtidig er
matlaging og andre praksiser i hjemme ikke bare praktiske oppgaver, men
ogsa mater a opprettholde identitet, kulturell kontinuitet og omsorg for
familien pa.

Menn som opplever utfordringer med a ha progresjon i sprakleering og med
a finne lgnnet arbeid kan pa sin side oppleve statusfall, tap av forsergerrolle
og en folelse av a bli oversett i det norske systemet. Dette kan potensielt
pavirke psykisk helse og livskvalitet negativt. Ungdom kan befinne segi en
posisjon der de ma navigere mellom familiens forventninger og det nye
samfunnets normer, ofte med betydelige omsorgsoppgaver. Det er samtidig
viktig a understreke at disse oppgavene ikke utelukkende oppleves som en
byrde, men er en del av deres identitet og en kilde til mening og tilharighet.

Funnene peker mot at en mer fleksibel deltakelsesmodell, der
deltidsdeltakelse inngar som et reelt alternativ for noen grupper, ber
utredes naermere, slik at programmet kan gjennomfgres uten at det gar pa
bekostning av helse, omsorg eller leeringsutbytte. Det bar ogsa rettes starre
oppmerksomhet mot menns psykososiale utfordringer i bosettingsfasen, og
disse bgr adresseres mer eksplisitt i relevante stgttetjenester. Matlaging,
ivaretakelse av hjemmet og kollektive omsorgsoppgaver bar anerkjennes
som baerere av identitet, kontinuitet og omsorg, og mates med forstdelse
fremfor a betraktes utelukkende som hindre for deltakelse og integrering.

Videre bgr introduksjonsprogrammet benyttes som en arena for dialog om
familieroller og generasjonsmater, for eksempel om ungdoms hverdagsliv,
lojalitetskonflikter i mgte med ulike kulturelle forventninger, og hvordan
foreldre og ungdommer kan finne frem til gode kompromisser. Endelig bar
mottaksfasen styrkes for barnefamilier og ungdom, med vekt pa tilrettelagte
mgateplasser, fritidsaktiviteter og relasjonell statte fra voksne.




2.4 Sted, klima og helse

| dette kapittelet trekker vi frem funn som handler om det & bosettes i distriktskommuner i
Nord-Norge, og hvordan bdde det geografiske stedet og det nordnorske klimaet kan oppleves

a pdvirke helsen.

Selv om Helselntro i utgangspunktet fokuserer pa introduksjonsprogrammet og hvordan
helseutfordringer pavirker programdeltagelsen, har datainnsamlingen ogsa gitt oss
innsikt i aspekter som bergrer bosetting og mulige helsemessige konsekvensene av

dette.

Kapittelet baserer seg pa et datagrunnlag som bestar av kvalitative intervjuer med

programdeltakere.

2.4.1 Store avstander og fa fritidstilbud

Informantene vare er bosatt i sma og mellomstore nordnorske kommuner. De fleste bor
i kommunesenteret, men noen er bosatt utenfor. Alle har selv hatt helseutfordringer i
lgpet av programtiden, og/eller har familiemedlemmer med helseutfordringer. Det er
viktig & understreke at informantene i all hovedsak fortalte at de er forngyde med det
norske helsevesenet og hjelpen de mottar. Likevel finner vi at distriktsbosetting - og
seerlig bosetting utenfor kommunesenteret - kan by pa seerlige utfordringer for

flyktninger med helseutfordringer. Vi finner seerlig to slike utfordringer.

Den forste utfordringen handler om begrenset tilgang til helsetjenester og lang reisevei
til behandlingssted, enten det gjelder fastlege i kommunesenteret, sykehus eller
spesialisthelsetjenester andre steder i regionen. Flere informanter beskrev lange reiser
for & fa nedvendig helsehjelp noe som kan bli ytterligere utfordrende grunnet et
begrenset kollektivtilbud i distriktet. Eksempelvis kan reiseveien til behandlingsstedet
utgjere en kombinasjon av buss- og batreise, eller flytur med flere mellomlandinger.
Slike reiser kan veere sveert tidkrevende, og kan vaere saerlig utfordrende for de som har
fysiske helseutfordringer. Det er ogsa krevende for de som har omfattende

helseutfordringer, og som ma gjere flere reiser pa kort tid.
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«Hele tiden sG md man enten dra til [ncerliggende by] hvis det skjer
noe. Vi burde ha en gyenlege her ogsa i omradet (...) Det blir s@
mye. Noen ganger sG ma jeg reise 2-3 ganger i lapet av en mdned.»

Noen av vare informanter knyttet lange reiser til og fra behandlingsstedet til direkte

helseforverring.

«Flyet lettet klokken 08.00 herfra, men pa vei tilbake sa skulle flyet
som skulle fly meg tilbake [gd] klokken 19.00. Og det farte da til at
jeg mdtte vente lang tid. Og det farte da til store komplikasjoner i

foten.»

| tillegg til de helsemessige konsekvensene medfgrer disse reisene oppbrudd i
undervisningen, noe som over tid kan ga ut over progresjon og laeringsutbytte i

introduksjonsprogrammet.

For noen informanter bosatt utenfor kommunesenteret betydde forholdsvis lange
avstander til kommunesenteret, i kombinasjon med begrenset kollektivtilbud, dessuten
utfordringer med & komme seg til skolen. Med begrenset busstilbud og barn som skal

leveres i barnehage og skole fgrst, kan hverdagslogistikken alene bli en belastning.

«Jeg ma std opp klokken 05:50 hver eneste dag for G kunne rekke a
levere mine barn i barnehagen til riktig tid, og sG ma vi videre til
bussen for @ komme oss til skolen. Og vi er ferdig der klokken 14:00,
og sa er vi ikke hjemme for klokken har blitt 15 - 15.30. For da méd
vi jo komme oss fra et sted hvor skolen er til dette omradet hvor vi

bor. Og ndr man er endelig fremme s@ er man veldig sliten.»

Den andre utfordringen knyttet til distriktsbosetting handler om hvordan bosettingen
kan pavirke psykisk helse og livskvalitet. Flere informanter opplever at det er fa

fritidstilbud og sosiale arenaer for bade voksne og barn. For dem som kommer fra
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storbyer og er vant til et bredt tilbud av aktiviteter og sosiale mateplasser, kan

overgangen oppleves som serlig stor. Noen informanter fortalte at det begrensede

tilbudet er en medvirkende arsak til at de vurderer 4 flytte til en starre kommune.
«Det er liksom verre ndr man kommer fra en storby til en liten
landsby hvor det ikke skjer noen ting. Du star og stirrer fra vinduet
0g sa skjer det ingen ting utenfor. Det er uvanlig».

Fa sosiale aktiviteter og fritidstilbud gjer det dessuten vanskeligere a bli kjent med

lokalbefolkningen. Vare informanter opplevde det som utfordrende a bli kjent med

lokalbefolkningen i utgangpunktet, men mangelen pa meteplasser synes a forsterke

denne utfordringen ytterligere.

2.4.2 Nordnorsk klima og dets betydning for helse og hverdagsliv

Et annet aspekt ved bosetting i nordnorske kommuner som flere informanter har
trukket frem, er klimaets betydning for helse og livskvalitet. Disse funnene peker i to
retninger: klimaet kan pavirke helsen direkte, og det kan pdvirke livskvaliteten mer

indirekte gjennom 3 begrense sosiale muligheter og uteliv.

Flere informanter beskrev vinteren, kulden og merketiden som utfordrende a forholde
seg til. Noen fortalte at den lange og mearke vinteren pdvirker humgret og den psykiske
helsen negativt. Ikke minst opplevdes overgangen fra klimaet i hjemland eller
transittland og til den nordnorske vinteren stor og utfordrende.

«Det var et annerledes veer eller klima enn det vi er vant til. Det var
kaldt, det var markt, og vi er jo vant til at det skal veere mye mer
dagslys og at det skal veere varmere (...) matte venne oss til det
gradvis».

| forbindelse med marketiden nevnte noen informanter bekymringer knyttet til lavt D-

vitaminniva, noe som de opplevde hadde innvirkning pa den generelle helsetilstanden
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deres. En annen utfordring som flere opplever er fall pa is og glatte underlag. Flere
informanter fortalte at de hadde skadet seg som fglge av dette, og noen beskriver at

skadene har hatt varige konsekvenser.

«Jeg skled i sngen og skadet skulderen. SG da ble jeg operert i

skulderen. Og jeg sliter fortsatt med skadenn.

«Det skjedde for ett dr siden. Det var glatt i det jeg gikk ut av boligen
min. SG skled jeg ned, og da slo jeg foten. Det ble pd en mdte satt
inn et implantat, sann platinum eller en form av metall med skruer.

Det skrudde de fast i beinet. Og de skal jeg leve med resten av livet».

For informanter som i utgangspunktet har muskel- og skjelettplager, kan kulden i seg
selv oppleves som en forverrende faktor. Disse informantene opplevde det som uheldig
a veere bosatt i en nordnorsk kommune med lange og kalde vintre, ettersom de

opplever at klima pavirker helsen deres negativt.

«Problemet mitt har med... er ortopedisk, altsa i skjelettet, sa sliter

jeg veldig med tanke pd kulden. Altsa kulden pdvirker skjelettet»

Det er vanskelig a fastsla i hvilken grad klimaet alene er arsaken til slike forverringer, da
flere faktorer kan spille inn. Likevel er det et giennomgaende trekk i datamaterialet at
informanter med fysiske helseutfordringer selv opplever en sammenheng mellom kulde

og forverrede plager.

Klimaet ser ogsa ut til & pavirke livskvalitet og sosial deltakelse pd mer indirekte mater.
For noen informanter har tidligere fall pa is fert til engstelse for & ga ut om vinteren, noe

som igjen har bidratt til at de holder seg innenders store deler av arstiden.

«Jeg skled to ganger faktisk her, og det forte da til at jeg fikk angst

av G ga ut ndr det er glatt.»
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Selv om det & holde seg inne kan redusere risikoen for nye fall, kan det samtidig
begrense mulighetene for sosial kontakt og deltakelse i hverdagslivet. Begrensede
muligheter for sosial kontakt henger ogsa sammen med opplevelsen av at det eksisterer
fa sosiale megteplasser i lokalsamfunnet, som beskrevet i forrige kapitlet. Denne
problematikken kan forsterkes pa vinterstid, nar kulden gjor det krevende & oppholde

seg utendgrs.

«Sann sett sa spiller klima en rolle her. Vi er ikke vant til et sant
klima, vi er ikke vant til marketiden og det at folk ikke er sosiale nok
liksom, det ogsd har pdvirket oss. Det har faktisk pdvirket var
psyke».
Noen informanter ga uttrykk for at de ansker a flytte sgrover grunnet vaeret i Nord-
Norge. De mente at det ville hatt en positiv effekt pa helsen deres a bo et sted hvor de

far mer sol og dagslys, hvor vinteren og mearketiden ikke er sa lang, eller hvor kulden

ikke pavirker helseplagene deres negativt.
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Konklusjon og anbefalinger for kapittel 2.4

Funnene tyder pa at distriktsbosetting kan by pa sarlige utfordringer for
flyktninger med helseutfordringer. Lang reisevei til helsetjenester og
behandlingssteder, kombinert med begrenset kollektivtilbud, kan veere bade
fysisk belastende og tidkrevende. Dette kan i verste fall ga ut over progresjon
og laeringsutbytte i introduksjonsprogrammet. Fa sosiale arenaer og
fritidstiloud kan forsterke opplevelsen av isolasjon og gjere det vanskeligere a
bli kjient med lokalbefolkningen.

Det nordnorske klimaet ser videre ut til & pavirke informantenes helse og
livskvalitet bade direkte gjennom kuldens innvirkning pa fysiske plager og
risiko for fallskader, og mer indirekte ved at mgrketid og vinter kan bidra til
psykiske belastninger og redusert sosial deltakelse.

Samlet sett peker funnene pa at bosettingssted og klima er faktorer som ber
tillegges starre vekt i integreringsarbeidet, seerlig for flyktninger med
eksisterende helseutfordringer. Bosetting av flyktninger med
helseutfordringer i usentrale strgk med begrenset tilgang til helsetjenester og
sosiale arenaer begr vurderes ngye.
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2.5 Hvordan Integreringsloven legger premisser for deltakere
med helseutfordringer

| dette kapittelet ser vi naeermere pa hvordan det juridiske rammeverket, scerlig
Introduksjonsloven og Integreringsloven, legger premisser for programdeltagelse for

flyktninger med helseutfordringer.

Vi belyser tre hovedforhold: hvilke utfordringer ansatte i flyktningtjenesten opplever nar
de forsgker a tilrettelegge programinnholdet innenfor lovens rammer, hvilke
konsekvenser kravet om fulltidsdeltakelse kan ha for deltakere med helseutfordringer,

og hvordan lovverkets begrensninger kan hindre reell brukermedvirkning.

Samlet sett viser vi hvordan lovverket ser ut til a vaere i begrenset grad er tilpasset
deltakere med sammensatte helseutfordringer, og at dette kan fa negative
konsekvenser bade for den enkeltes helse og for utbyttet av programmet. | tillegg vil vi
gjore rede for at vare funn peker mot et program som i liten grad gir rom for reell
fleksibilitet og brukermedvirkning, og der ansatte kan tvinges til & finne lgsninger i et

juridisk grenseland for & ivareta deltakere som ikke makter a delta pa fulltid.

Funnene er basert pa semistrukturerte intervjuer med ansatte i kommunale tjenester og

med programdeltakere.

2.5.1 Fa tilretteleggingsmuligheter

Pa tvers av tre nordnorske kommuner forteller bade flyktninger, ansatte i
flyktningtjenester og voksenopplaeringer at deltakere i introduksjonsprogrammet som
har helseutfordringer ikke klarer & delta 100% i programmet. Med 100% menes 30-40

timer i uken. En programdeltaker sa:

«Jeg var stort sett ikke pd skolen, jeg kunne ikke vaere pd skolen. Det

var mye sykemeldinger og egenmeldinger».

Noen programdeltakere fortalte at de vet lite om hvilke tilretteleggingsmuligheter som

finnes for dem, og at de ikke har fatt noe tilrettelegging.
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«Dessverre, ingen ting annet enn at de har foresldtt en psykolog.
Men ikke noe sdnn tilrettelegging, men heller sGnne generelle rdd, at

du ma std pa egne bein, du ma st pé og sGnne ting».

Hovedarsaken til manglende muligheter for 4 tilrettelegge programmet til deltakere
med helseutfordringer er ifalge ansatte i flyktningtjenester at lovverket ikke dpner opp
for at deltakere kan delta pa deltid i introduksjonsprogrammet. Flere informanter har
fortalt at dette kan resultere i at programdeltakere som har spurt om a fa tilrettelegging
i form av deltid ikke har fatt mulighet til det. Ansatte i flyktningtjenestene gir uttrykk for
at deltidsdeltakelse ville vaert en hensiktsmessig lasning for deltakere med store
helseutfordringer. De begrunner dette med at mange av disse deltakerne trolig ville hatt

kapasitet til & delta pa redusert basis.

For a finne alternative tilretteleggingsmuligheter forsgker ansatte a identifisere tiltak
som kan inngd i deltakernes integreringsplan uten at deltakerne nedvendigvis ma mate
opp pa skolen, men som samtidig kan bidra til at de oppnar full deltakelse nar det
gjelder antall timer til tross for helseutfordringer. Programradgivere beskriver imidlertid
disse lgsningene som det en informant kalte «tynne» tiltak, og papeker at slike tiltak er
vanskelige a finne i praksis. Et eksempel som trekkes frem, er at en deltaker kan ha
fysioterapi hver onsdag etterfulgt av trening i fysioterapeutens treningsrom frem til
lunsj, og deretter mate pa programradgiverens kontor. Utfordringen med slike opplegg
er todelt: ifglge informantene fra flyktningetjenesten falger ikke alltid
programdeltakeren opp tiltaket i praksis, og dels gar kvalifiseringstiden uten at
deltakeren reelt sett blir bedre kvalifisert. Et ytterligere problem kan veere at slike
behandlingsopplegg sjelden er regelmessige nok over tid til a fungere som faste
elementer i integreringsplanen. Flere programradgivere ga videre uttrykk for usikkerhet
om hva som faktisk kan defineres som et «tynt» tiltak og fares inn i planen, nettopp fordi
behandlinger ofte er sporadiske. Slik vi forstar det, er integreringsplanens struktur i liten

grad tilpasset aktiviteter som ikke folger et fast og forutsigbart mgnster over tid.

Flere av de ansatte vi intervjuet ga uttrykk for at manglende tilretteleggingsmuligheter i

en del tilfeller kan fgre til at deltakere med helseutfordringer skrives ut av
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introduksjonsprogrammet. Noen ansatte papekte at utskriving i enkelte tilfeller kan
vaere det beste alternativet, fordi deltakerne da sparer kvalifiseringstiden til de eventuelt
blir bedre. Samtidig laftet ansatte i flyktningtjenestene frem en bekymring for deltakere
med kroniske lidelser som ikke forventes a bli friske. For disse kan utskriving innebzaere

et permanent tap av muligheten til sprakopplaring og kvalifisering.

Fravaeret av deltidsmuligheter, kombinert med utfordringene knyttet til & finne tiltak
som kan fylle et fulltidsprogram, ser ut til & sette mange ansatte i en krevende posisjon.
Flere beskrev at de blir frustrerte og at de forsgker a finne det de selv kalte «kreative»
lgsninger for & holde deltakerne i programmet. Noen av disse lgsningene befinner seg,
ifelge informantene selv, i et juridisk grenseland. En programradgiver fortalte for
eksempel om en deltaker med helseutfordringer som ikke klarte a delta pa fulltid, og der
de forsekte a fa NAV til & fylle to av ukens dager mens deltakeren gikk tre dager pa
voksenopplaeringen. Tanken var at NAV kunne veilede deltakeren om forventninger som
arbeidssgker og hjelpe til med registrering. Tiltaket kom imidlertid aldri i gang.

Radgiveren beskrev situasjonen slik:
«Sa egentlig sa gikk hun i et deltidsprogram hele det siste halvaret.

[...] Men vi gikk jo ikke rundt og innbilte oss at det var i trad med

loven.»

2.5.2 Lite reell brukermedvirkning

Ordet brukermedvirkning er ikke nevnt i lovverket, men bade den tidligere
Introduksjonsloven og den ndvaerende Integreringsloven slar fast at henholdsvis en
individuell plan eller integreringsplan skal utarbeides sammen med deltakeren. Planen
skal revideres jevnlig. Slik sett har lovverket siden introduksjonsprogrammets oppstart i

2004 fremholdt at den enkelte deltaker skal medvirke.

Funnene vare tyder likevel pa at reell brukermedvirkning er krevende a oppna i praksis.
Flere faktorer pavirker om, og i hvilken grad, deltakerne involveres i utformingen av sitt

eget program, samt har mulighet til & pavirke tilpasninger av programinnhold i henhold
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til helseutfordringer. Dette gjelder programdeltakere generelt, men ser ut til & veere
seerlig utfordrende for dem med helseutfordringer. | det felgende belyser vi disse

utfordringene narmere.

Et forhandsbestemt program

En farste utfordring knyttet til medvirkning handler om at innholdet i

introduksjonsprogrammet i stor grad oppleves som fastsatt pa forhand.

Flere av de ansatte vi intervjuet beskrev det nye lovverket som rigid. De forklarte at
loven fastsetter programlengde, sluttmal, forventet norskniva og rammene for eventuell
forlengelse basert pa relativt rigide kriterier som utdanningsniva og alder. | tillegg
opplevde de at selve programinnholdet i stor grad er last giennom obligatoriske
elementer og minstekrav. Samlet sett mente disse informantene at dette begrenser hva

programdeltakerne reelt sett kan pavirke.
«Ja, sa det er ikke enkelt (...) vi er nok ganske bundet av den loven»

Noen fa informanter fremhevet likevel at enkelte elementer i lovverket kan legge til rette
for noe mer medvirkning. De trakk blant annet frem karriereveiledning, revidering av
integreringsplanen og de hyppige mgtene med deltakerne som er palagt i
oppstartsfasen. | slike mater mente de at viktig informasjon som helseutfordringer
lettere kan komme frem, noe som igjen kan gi grunnlag for bedre tilpassede planer og

et mer individuelt tilrettelagt program.

Programdeltakerne vi intervjuet hadde varierte erfaringer med medvirkning. Et fatall
fortalte at de hadde folt seg involvert i utarbeidelsen av integreringsplanen og opplevde
a ha hatt innflytelse pa programmets innhold og retning. Flertallet beskrev imidlertid en
opplevelse av at programmet var bestemt pa forhand og likt for alle, og at de hadde
liten reell innflytelse over bade planen og programinnholdet. En programdeltaker

opplevde det slik:
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«Nei, det var bestemt pd forhdand. Det er ikke det at man kan velge
selv. Alt var jo skreddersydd pd forhdnd (...) Nei, det var sann for

alle.»

Helseutfordringer er et usynlig element i planene

Vi finner at programdeltakerne som vi har intervjuet har ulike erfaringer nar det gjelder
om, og i hvilken grad, helserelatert informasjon har blitt inkludert i deres individuelle
plan, og om programmet deres har blitt tilpasset deres helsesituasjon. Noen opplevde at
deres helseutfordringer ble tatt med i utarbeidelsen av individuell plan/integreringsplan
og programinnhold, mens andre deltakere ikke opplevde at slik informasjon ble

inkludert i arbeidet.

Hovedsakelig finner vi imidlertid at helse i liten grad inkluderes i individuell
plan/integreringsplan, og i arbeidet med a utvikle planen. Dette gjgr det utfordrende a

skulle medvirke og tilrettelegge for helseutfordringer.

Flere av de ansatte vi intervjuet fortalte at helse i liten grad adresseres i arbeidet med
integreringsplanen, og de pekte pa flere mulige forklaringer. En giennomgaende
observasjon var at helse ikke er eksplisitt inkludert i planmalen, noe som ser ut til
bidra til at temaet far mindre oppmerksomhet enn forhold som er konkret nedfelt i

malen.

En annen forklaring som trekkes frem, er at helseutfordringer ofte ikke er avdekket pa
det tidspunktet planen skal utformes, det vil si i lapet av de ferste tre manedene etter
bosetting. Flere informanter fortalte at det kan ta tid & avdekke helseutfordringer, blant
annet pa grunn av kulturelle forskjeller i sykdomsforstaelse, tabu knyttet til 8 snakke om
helse, og ventetid i helsevesenet. Nar helseutfordringer ikke er kjente pa
planleggingstidspunktet, blir det vanskelig & utforme en plan som tar hgyde for dem og

a tilpasse programmet til den enkeltes situasjon.

En tredje forklaring er at deltakerne ikke alltid forteller om helseutfordringer i samtale

med karriereveileder, selv om karriereveiledningen er ment a sikre at integreringsplanen
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utarbeides pa et solid grunnlag med god kjennskap til den enkelte. Noen av de ansatte
vi intervjuet mente at selve rammen rundt karriereveiledningen kan gjare det vanskelig
a ta opp sensitiv helseinformasjon. De trakk frem at veiledningen gjerne foregadr med en
person deltakeren ikke kjenner, pa Teams med tolk, og innenfor en time. En slik
kontekst ser etter deres vurdering ikke alltid ut til & legge til rette for at helserelatert
informasjon kommer frem, noe som igjen kan pavirke i hvilken grad helse fanges opp og
inkluderes i planen. Noen ansatte papekte ogsa at gkningen i obligatoriske oppgaver og
tidsfrister som falger av det nye lovverket, kan gjere det vanskeligere a fange opp
helserelatert informasjon i de farste matene med deltakerne. Nar arbeidspresset gker,
kan det bli mindre rom for den typen samtaler der helseutfordringer naturlig ville

komme frem.

Manglende forutsetninger for 3 medvirke

Et giennomgaende funn er at mange programdeltakere ser ut til 3 ha begrenset
kjennskap til individuell plan/integreringsplan og til mulighetene for 8 medvirke i
utformingen av den. Flere av de ansatte vi intervjuet fortalte at deltakerne ofte ikke er

bevisste pa at en slik plan eksisterer, eller hva den innebaerer.
«Og jeg har nd snart jobbet her i fem dr, og jeg har til gode at noen
veiver med planen og sier at 'Se her, dette her star det i min plan'.

Det er sann at nd skal vi revidere planen og sa sier de 'plan, hvilken

plan?'. Sa sier jeg 'denne her'. Ah ja, den har de nd glemt.»

De ansatte pekte ogsa pa forhold ved deltakernes situasjon og bakgrunn som kan
pavirke forutsetningene for medvirkning. Noen fortalte at deltakere med hgyere
utdanning gjerne hadde klarere tanker om fremtiden og dermed var mer aktive i
planarbeidet. Andre trakk frem at mange flyktninger er vant til a forholde seg til
autoriteter pa en mate som gjer at de i mindre grad uttrykker egne @nsker og behov, og

heller falger det programradgiveren foreslar.
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Et av de viktigste forholdene som trekkes frem av naer samtlige ansatte vi intervjuet, er
mangelfull systemforstdelse blant deltakerne. De fortalte at mange deltakere har
begrenset kunnskap om det norske samfunnet, utdanningssystemet og
arbeidsmarkedet, noe som gjer det vanskelig a ta informerte valg om egen fremtid og
dermed & medvirke reelt i planarbeidet. En ytterligere utfordring er at disse valgene ma
tas sveert tidlig. Integreringsplanen skal utarbeides fgr programstart, og oppstart skal
skje innen tre maneder etter bosetting. Flere ansatte ga uttrykk for at viktige og
langsiktige valg dermed ma tas pa et tidspunkt da deltakerne knapt har rukket a

orientere seg i det nye samfunnet. Noen beskrev dette som naermest uetisk.

Ogsa programdeltakerne vi intervjuet fortalte at de ikke hadde tilstrekkelig kunnskap
eller gode nok forutsetninger til a ta slike valg sa tidlig i bosettingsfasen. Flere beskrev
det som krevende 4 ta informerte valg om forhold de knapt kjente til.
«Og du forstdr ingenting, du forstdr ikke hvorfor du ma velge
utdanning, og du forstar heller ikke hvorfor du ma velge jobb. SG du
forstar uansett ikke noen ting av det valget du gjor der og da (...)
men her sa blir din fremtid slengt foran deg pd bordet, og s md du
ta et valg der og da mellom enten jobb eller utdanning. Og du

forstar ikke hva du skal velge.»

«Dette var selvsagt vanskelig. Det er vanskelig & kunne planlegge
fremover i tid nar man er ny. Sa vi fikk jo fortalt ting som vi ikke

kjente til.»

Forholdene som beskrevet i dette kapitlet ser ut til & gjelde programdeltakere generelt,
uavhengig av helsestatus. For deltakere med helseutfordringer kan situasjonen
imidlertid veere seerlig vanskelig, ettersom usikkerheten om egen helse og dens
konsekvenser for fremtiden, for eksempel mulighetene for arbeidslivstilknytning,

kommer pa toppen av den generelle usikkerheten.
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Mangel pa faktiske tilretteleggingsmuligheter blir en barriere for reell
brukermedvirkning

Et annet forhold som pdavirker mulighetene for reell brukermedvirkning, handler om i
hvilken grad deltakernes gnsker og behov faktisk kan imagtekommes innenfor
programmets rammer. Medvirkning forutsetter ikke bare at deltakerne involveres i
planarbeidet, men ogsa at det finnes reelle muligheter for 4 tilpasse programmet i trad

med det de gir uttrykk for.

Flere av de ansatte vi har intervjuet fortalte at mulighetene for 3 tilrettelegge for
deltakere med helseutfordringer i praksis er sveert begrenset. Ifglge vare informanter
strekker tilretteleggingen seg ofte ikke lenger enn til enkle tilpasninger som a tilby en
bedre stol eller gi deltakeren mulighet til & ta en pause og ga litt. De ansatte beskrev det
som vanskelig a tilrettelegge utover slike tiltak, og pekte pa et strengt regelverk med

begrenset fleksibilitet og kravet om fulltidsdeltakelse som de viktigste hindringene.

| trdd med det ansatte beskrev, fortalte ogsa flere av programdeltakerne vi intervjuet at
gnsker om tilrettelegging ikke hadde blitt imatekommet. Noen hadde bedt om 4 delta
pa deltid grunnet helseutfordringer, uten a fa giennomslag. En deltaker hadde gnsket
praksisplass i en bedrift der noen snakket morsmalet deres, noe vedkommende mente
ville hatt positiv betydning for den psykiske helsen. Vedkommende sitt anske ble avvist

med henvisning til regelverket.

Noen deltakere ga ogsa uttrykk for at de ikke ville hatt mulighet til a delta i
introduksjonsprogrammet under dagens regelverk, uavhengig av tilretteleggingstiltak.
De begrunnet dette med at kravet om fulltidsdeltakelse i seg selv er uforenlig med deres

helsesituasjon.

2.5.3 Fulltidskravets konsekvenser sett fra ansattes perspektiv

Informantene var generelt kritiske til lovens krav om fulltidsdeltakelse i
introduksjonsprogrammet og mente mange av utfordringene flyktninger med
helseutfordringer opplever kan knyttes til kravet om full deltakelse og raskest mulig

progresjon.
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Mot denne bakgrunnen fortalte bade programradgivere og laerere om deltakere i
introduksjonsprogrammet som, til tross for helseutfordringer, mette opp til timene. En
sentral arsak informantene trakk frem var at deltakere med stort fraveer eller som kom
for sent risikerte trekk i introduksjonsstgnaden. Flere beskrev dette som et betydelig
pressmiddel for oppmete. En av informantene oppsummerte det med at «money talks»,
men ga samtidig uttrykk for skepsis til de etiske sidene ved denne praksisen. Dette
seerlig i magte med deltakere som etter informantens vurdering var sa syke at de ikke

burde veert i klasserommet.

Mange av programdeltakerne som megtte opp i klasserommet til tross for
helseutfordringer, hadde ifglge informantene ofte problemer med fokus og
konsentrasjon. Dette ble av informantene knyttet til at flere deltakere syntes a streve
med sevnvansker, depresjon, traumer eller sorg og savn etter familie og naerstaende.
Traumer ble trukket frem som en hyppig arsak til at enkelte flyktninger var til stede

fysiske, men fravaerende psykiske.
«De sitter i klasserommet og er nesten litt sGnn zombie».

Det informantene omtalte som et «tilstedeveerende fraveer» ble av flere beskrevet som en

stor utfordring for deltakernes laeringsutbytte og progresjon i programmet.

Det var ikke bare psykiske helseutfordringer som ble trukket frem som arsak til
problemer med fokus og konsentrasjon. Informantene fortalte ogsa om deltakere med
fysiske skader som ga tilsvarende utfordringer pa grunn av smerter. Samlet sett tegnet
informantene et bilde av et program som i liten grad er tilpasset deltakere med

sammensatte helseutfordringer. En av programradgiverne oppsummerte det slik:

«Dagens introduksjonsprogram er et program som favoriserer unge

friske menn og kvinner uten barn».

At deltakere med store helseutfordringer presset seg til a delta i programmet selv om de

var for syke til & fa noe utbytte, ble av flere informanter beskrevet som mulig skadelig for
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den enkeltes allerede svake helse. Informantene pekte pa at omfattende fraveer som
skyldtes sykdom, skader eller traumer (noen ganger flere forhold samtidig) kombinert
med kravet om raskest mulig progresjon, ikke var hensiktsmessig for denne gruppen
deltakere. Flere beskrev hvordan presset ble for stort, og hvordan stress kunne bidra til

a forverre sykdomsbildet.

Informantene tegnet et bilde av en situasjon der sykdom farte til fraveer, fraveer forte til

stress, stress forverret tilstanden, og forverret tilstand farte til ytterligere fraveer.

«Da blir de ikke bedre verken i helsen eller i norsk.

Det blir en vond sirkel.»

Flere gav uttrykk for at presset pa enkelte deltakere ble for stort, og at flyktninger med
helseutfordringer burde slippe et «sant krav at de skal fungere 100% nar man vet at de ikke

har mulighet for det».

Et forhold flere informanter trakk frem var utfordringen knyttet til & skaffe legeerklaering
for fraveer, saerlig for sykdommer av kronisk eller episodisk karakter.
Dokumentasjonskravet ble beskrevet som en tilleggsbelastning som i seg selv kunne bli
vanskelig & handtere for deltakere med sammensatte helseutfordringer. En laerer
illustrerte dette gjennom eksempelet med en kvinnelig deltaker som var plaget av
hyppige migreneanfall. Til tross for at hun hadde god kjennskap til det norske
helsevesenet gjennom langvarig oppfelging av sykdommen sin, opplevde hun etter

hvert dokumentasjonskravet som for belastende.

«Sa hun brukte legen og brukte helsevesenet vart, men det ble for
krevende for henne G skaffe dokumentasjon for hver gang hun var

borte.»

Ifolge leereren resulterte dette i at deltakeren ga opp og avsluttet programmet. En
annen laerer beskrev hvordan regelverket knyttet til fravaer over tid kunne undergrave

deltakernes motivasjon og mestringsfglelse. Nar egenmeldingsdagene var brukt opp og
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kostnadene ved gjentatte legebesak ble for haye, beskrev informanten at mange

deltakere mistet troen pa at videre deltakelse var meningsfull.

«SG mange pd en mdte kanskje gir bare litt opp, for de vet at de har
brukt opp antallet egenmeldinger og det er dyrt @ ga til legen hele

tiden og fd en legeerklcering.»

En programradgiver beskrev det som vanskelig d jobbe med flyktninger med
helseutfordringer, nettopp fordi de ikke har de samme rettighetene som andre

lannsmottakere i Norge. Informanten opplevde dette som et grunnleggende paradoks.

«Sdnn som vi sier jo at introduksjonsprogrammet skal ligne mest
mulig pd norsk arbeidsliv. Men jeg kan jo jobbe 70% hvis jeg har en
rygg som er darlig. Det kan ikke de, de har ikke den muligheten.»

Flere informanter gav uttrykk for at muligheten til 8 delta pa redusert tid ville fort til at
feerre deltakere matte skrives ut av eller innvilges permisjon fra programmet. Det ble
opplevd som urettferdig at et program som skal speile norsk arbeidsliv, ikke i starre
grad gjenspeiler de ordningene som ellers prioriteres i arbeidslivet, sdnn som
inkluderende arbeidsliv, Ignnstilskudd og tilrettelegging for at folk kan bidra ut fra egen
kapasitet. En av flyktningelegene mente regelverket i for liten grad tar hensyn til at
mange flyktninger ankommer landet med betydelige helseutfordringer: «Vi ma tenke litt
mindre effektivitet.» Legen argumenterte for en mer helhetlig tilneerming, der malet er at

flyktninger kan bidra pa sine egne premisser fremfor a sta pa sidelinjen.
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Konklusjon og anbefalinger for kapittel 2.5

Funnene tyder pa at det juridiske rammeverket i begrenset grad er tilpasset
deltakere med saerlig komplekse og kroniske helseutfordringer. Kravet om
fulltidsdeltakelse fremstar som den mest sentrale barrieren, og kan skape en
selvforsterkende negativ spiral der sykdom farer til fraveer, fraveer farer til
stress, og stress forverrer helsetilstanden ytterligere. Ansatte i
flyktningtjenester ser ut til & forsgke a finne lgsninger innenfor lovens rammer,
og beskriver disse som «tynne» tiltak som likevel sjelden gir tilstrekkelig
tilrettelegging i praksis. | noen tilfeller ma de bevege seg i et juridisk
grenseland for a finne lgsninger som er tilpasset programdeltagernes
helsemessige behov. Reell brukermedvirkning er videre vanskelig 8 oppna nar
viktige valg ma tas tidlig i bosettingsfasen, og nar helseutfordringer i liten grad
inkluderes i integreringsplanene. Samlet sett peker funnene mot et program
som i for stor grad favoriserer friske deltakere uten omfattende
omsorgsansvar.

Endringer i regelverket bgr utredes i lys av prinsippene for inkluderende
arbeidsliv, herunder muligheter for deltidsdeltakelse. Videre bar det tilstrebes
at apninger i lovverket for fleksible lgsninger samsvarer bedre med
eksisterende alternativer, slik at tilretteleggingsmuligheter som sprakvenner
og fleksibelt fraveer i forbindelse med behandling blir reelle alternativer til
standardiserte forlgp. Helse bgr inkluderes eksplisitt i integreringsplanmalen,
og det ber sees naermere pa konsekvensene av dokumentasjonskravet ved
helserelatert fraveer.

2.6 Samarbeid og tjenesteorganisering

Dette kapitlet belyser funn knyttet til samarbeid pa tvers av tjenester i tre nordnorske

kommuner, med scerlig vekt pad samarbeidet mellom helsetjenester og flyktningtjenester.

Et sentralt tema er hvilke forhold som kan pavirke tidlig avdekking og behandling av
helseutfordringer hos flyktninger, samt hvilke barrierer som finnes for kommunikasjon
og informasjonsdeling mellom tjenestene. | forlengelsen av dette presenteres

72



informantenes erfaringer med oppfelging av flyktninger med komplekse behov, der

helseutfordringer utgjer en sentral del av bildet.

Kapitlet belyser ogsa hvordan organiseringen av kommunale tjenester ser ut til 8 ha
betydning for kvaliteten pa samarbeidet. Her ser vi blant annet naermere pa erfaringer
fra kommuner som har organisert tjenestene i egne tverrfaglige enheter med

helsepersonell.

Funnene er basert pa individuelle intervjuer med ansatte i ulike kommunale tjenester.

2.6.1 Utfordringer med avdekking og behandling av helseutfordringer blant

programdeltakere

Mange informanter fra flyktningtjenester og voksenoppleeringer understreket hvor viktig
tidlig informasjon om deltakernes helseutfordringer er, slik at programmet kan tilpasses
den enkeltes behov. Flere fra flyktningtjenestene ga uttrykk for at informasjonen de
mottok fra IMDi ved bosetting var ofte ufullstendig. Informasjonen syntes hovedsakelig
a omhandle alvorlige helseutfordringer eller funksjonsnedsettelser som krevde
spesifikke tiltak, som for eksempel behov for rullestol. Mindre alvorlige eller mindre
konkrete helseutfordringer som likevel kunne pavirke deltakelsen i
introduksjonsprogrammet, ble ofte ikke videreformidlet. Noen informanter nyanserte
dette ved a papeke at det kan vaere urealistisk a forvente at alle helseutfordringer er
avdekket allerede ved ankomst. | forlengelsen av dette beskrev flere informanter fra
ulike tjenester at helseutfordringer ofte farst ble oppdaget en stund etter bosetting.
Flere opplevde at prosessen med a avdekke og falge opp helseutfordringer hos
programdeltakere kunne veere langvarig og komplisert. Informantene pa tvers av
tjenester knyttet disse utfordringene til flere forhold, som beskrives naermere i det

folgende.

Ressursmangel
Et forhold som ble fremhevet av informanter pa tvers av tjenester som sentralt for rask
avdekking og behandling av helseutfordringer blant flyktninger, var mangel pa
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fastlegeplasser og lange ventetider i spesialisthelsetjenesten, saerlig innen psykisk helse.
Dette ble spesielt papekt av informanter med daglig kontakt med flyktninger, som
programradgivere, leerere og helsepersonell med saerskilt ansvar for flyktninger. En av

informantene beskrev utfordringen slik:

«Ja det forste jeg tenker pd er jo kapasitetsproblemer. A ha folk og
kapasitet nok til G ivareta bade de innbyggerne som har bodd her

lenge og de som kommer ny, ogsa flyktninger.»

Manglende migrasjonshelsekompetanse blant helsepersonell ble ogsa trukket frem som
en utfordring, og flere informanter pekte pa behovet for gkt fokus og opplaering pa dette
omradet for & bedre helsehjelpen til flyktninger. Informanter fra flyktningtjenestene og
helsepersonell med saerskilt ansvar for flyktninger opplevde at ressursene som var satt
av ikke var tilstrekkelige, gitt den store kompleksiteten og det omfattende
oppfalgingsbehovet hos mange deltakere. Det var imidlertid ikke et entydig bilde.
Informanter som ikke hadde daglig kontakt med flyktninger, som en kommuneoverlege,
mente at kommunen handterte de lovpalagte oppgavene pa en tilfredsstillende mate og

trakk ikke frem ressursmangel som en utfordring.

Sykdomsforstaelse og systemforstaelse

Informanter fra bade flyktningtjenesten og helsetjenesten beskrev at psykisk helse kan
ofte vaere tabubelagt i mange kulturer, noe som etter deres erfaring gjorde det
vanskeligere & identifisere og behandle psykiske helseutfordringer. Dette ble knyttet
bade til at det kunne veaere vanskeligere a snakke dpent om psykiske plager, og til at slike
utfordringer kunne komme til uttrykk pa andre mater enn det som er vanlig blant

majoritetsbefolkningen. En av informantene illustrerte dette slik:

«Jeg tenker det er mange utfordringer som gjor at det [avdekke
helseutfordringer] kan veere vanskelig, blant annet kan det veere

enkelte kulturer som har veldig store problemer med & snakke om
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psykiske utfordringer. Da md man jo bruke litt tid pé det. Kanskje
man ikke avdekker det. Kultur, mdter @ behandle og forholde seg til

sykdom pa kan veere sa forskjellig.»

Ansatte med forholdsvis mange og jevnlige matepunkter med programdeltakere (i dette
tilfelle var det programradgivere, miljgarbeidere og laerere) beskrev at den tette
kontakten med flyktningene ga dem en god posisjon til & oppdage nadr noe var galt.
Disse informantene opplevde at deres funksjon la bedre til rette for relasjonsbygging, og
flere mente at flyktningene ofte hadde starre tillitt til dem enn til for eksempel fastlegen,
noe som kunne gjare det enklere & dpne seg om utfordringer. En miljgterapeut og en
helsesykepleier understreket ogsa betydningen av @ mete flyktningene pa deres egne
arenaer, utenfor tjenestenes lokaler og pa mer uformelle premisser. Dette ble beskrevet
som nyttig for a forsta atferd som kunne vaere uttrykk for underliggende vansker, og for
a redusere risikoen for feiltolkning. Som et konkret eksempel trakk en miljgterapeut
frem hvordan tett kontakt med en flyktning og hans familie inkludert hjemmebesgk
hadde gjort det mulig & oppdage at gjentatt klaging pa gardiner i realiteten var knyttet til

psykiske utfordringer.

Fastleger bekreftet at kulturelle forskjeller i hvordan psykisk helse omtales kunne
forlenge diagnostiske prosesser sammenlignet med andre pasientgrupper. Disse
informantene problematiserte imidlertid ikke at dette var tidkrevende, men ga uttrykk

for at det ble ansett som naturlig og ngdvendig a gi flyktninger den tiden de trengte.

Selv nar helsetjenester var tilgjengelige, beskrev flere informanter at de ikke alltid
fungerte som forutsatt eller ga ensket effekt. Dette ble ogsa sett i sammenheng med
kulturelle barrierer og ulike forstaelser av sykdom, som ikke bare pavirket avdekkingen
av helseutfordringer, men ogsa mulighetene for behandling og oppfelging.
Informantene pekte pa at flyktninger ikke alltid benyttet seg av helsetjenestene, eller at
behandlingen de fikk ikke nadvendigvis bedret helsen i tilstrekkelig grad til & lzse

utfordringene knyttet til deltakelse i introduksjonsprogrammet.
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«Og et eksempel er jo at det kom en familie hvor moren - og jeg
lurer pd om de hadde 5 barn, fikk ett her, de har 6 barn - har en
ryggskade som gjer at hun starter i program, far fraveer pa grunn
av ryggskade, blir gravid, er hiemme i foreldrepermisjon og skal
komme tilbake og klarer det ikke pd grunn av sin rygg. Vi setter i
gang det tradisjonelle apparatet, vi sier at ok, dette her er jo helse,
du ma ga til lege, fysioterapi og setter i gang en sdnn type norsk
system, how to fix this problem. Det som vi ser det er jo det at
kvinner, arabiske kvinner, har nok ikke et forhold til det G skulle
liksom ta vare pa seg selv helsemessig. De far veiledning hos
fysioterapeut for d styrke ryggen din, s ma du ga til fysioterapi og
du ma ogsa trene under veiledning av fysioterapeut, og sé kan vi ha
god kontakt med introduksjonsprogrammet sann at du far
tilpasset, at dine helseutfordringer kan tilpasses
introduksjonsprogrammet.»
Utfordringer knyttet til manglende samsvar mellom eksisterende tilbud og
programdeltakernes behov gjaldt ulike typer helseutfordringer, men ble seerlig
fremhevet i tilknytning til psykisk helse. Informantene pekte pa flere forhold som kunne
forklare hvorfor behandlingstilbudet ikke alltid ga ensket effekt: lav helsekompetanse
blant flyktninger, kulturelle barrierer og stigma knyttet til psykiske lidelser. | tillegg ble
selve tjenestenes utforming trukket frem som en del av forklaringen. En
programradgiver beskrev for eksempel hvordan spesialisthelsetjenesten for psykisk
helse ofte syntes a veere bygget rundt en forventning om rask bedring etter et begrenset
antall konsultasjoner, og problematiserte dette som en tilnaerming som ikke
nedvendigvis lot seg overfare til denne gruppen. Spraklige barrierer og for lite bruk av

tolk i helsetjenesten ble av flere informanter fra helsetjenesten beskrevet som forhold

som kompliserte dette ytterligere.
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2.6.2 Kommunikasjon i tverretatlig samarbeid rundt flyktninger med
helseutfordringer

Mens samarbeid mellom ulike aktgrer i kommunene generelt sett var viktig i
oppfalgningen av alle flyktninger i tida etter bosetting, var informantene stort sett enige
om at tilstedevaerelse av helseutfordringer gkte behovet for samarbeid betydelig.
Samarbeid om komplekse saker opplevdes ofte samtidig som veldig krevende og
uoversiktlig, gitt de mange ulike aktgrene som ofte er involvert.
«De starste utfordringene er jo de som sliter med a faktisk delta i
introduksjonsprogrammet pd full tid. Og utfordringene det er bdde
for dem rent helsemessig og i forhold til det G falge progresjonen i
en klasse med avbrudd pa grunn av sykefraveer, og utfordringen det
er for oss som programradgivere som skal sy sammen et opplegg
for dem der loven kanskje ikke helt spiller pa lag med oss. Og
samtidig skal forholde oss til en tredjepart som er skole og lcerer,
voksenopplceringen som har sine utfordringer nar deltakerne har
helseutfordringer, at de trenger tilrettelegging og skolen har ikke
direkte kontakt med helsepersonell om hva som er stda, de trenger
info via oss. Altsd sa det er en sann...dette samspillet mellom alle
partene ndr det gjelder helseproblemer det kan fort bli mange
pakker og litt sal.»
Velfungerende samarbeid om flyktninger med helseutfordringer forutsetter at relevante
akterer har kjennskap til de helseutfordringene det skal samarbeides om. Ifalge
informantene kunne det imidlertid ikke tas for gitt at slik informasjon ble delt, selv nar
den foreld, verken fra flyktningenes eller helsepersonellets side. Flere informanter
beskrev tilfeller der helseutfordringer med stor betydning for videre forlgp i

introduksjonsprogrammet og innpass i arbeidsmarkedet farst ble kjent langt ut i

programtiden. En av informantene illustrerte konsekvensene av dette:
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«Sdnn som hun dama som jeg snakket om i sted som plutselig
hadde helseutfordringer og ikke kunne dra ut i praksis, der hadde vi
jo kunnet dratt inn andre tidligere hvis vi bare hadde fatt den
avklaringen far. Men med en god avklaring, det er jo en felles
forstdelse, at flyktningene tar a fortelle og skjenner poenget med a
fortelle, sG kan vi samarbeide ifra dag én internt pd enheten med
helsesykepleier og mottakslege og skole i forhold til tilrettelegging,
0g sad ta det derfra i forhold til koordinerende enhet eller

barnevernet eller spesialisthelsetjenesten.»

Slike forsinkelser ble beskrevet som seerlig uheldige gitt introduksjonsprogrammets
begrensede tidsramme. Selv i tilfeller der samarbeidet tilsynelatende fungerte godt etter
at helseutfordringene var avdekket, kunne sen identifisering eller forsinket
kommunikasjon innebare at mulighetene for tilrettelegging og oppfelging allerede var
betydelig redusert. Effektiv kommunikasjon mellom akt@rene ble derfor trukket frem
som et seerlig viktig aspekt ved samarbeidet om flyktninger med helseutfordringer.
Informantene beskrev kommunikasjonsutfordringer pa flere nivaer, fra juridiske og
tekniske barrierer knyttet til taushetsplikt og informasjonsdeling, til mer grunnleggende
utfordringer som ulike problemforstdelser og begrenset kjennskap til hverandres

mandat og rammer i et fragmentert tjenestelandskap.

Mange informanter fra bade flyktningtjenesten og helsetjenesten trakk frem
helsepersonells taushetsplikt som en sentral barriere for deling av helseinformasjon.
Kravet om & innhente samtykke ble av flere beskrevet som tungvint og tidkrevende i en
allerede hektisk hverdag. | tillegg ga flere ansatte uttrykk for at de savnet IT-lgsninger
som kunne gjere formidling av sensitiv helseinformasjon pa tvers av sektorer enklere og

sikrere.

«Det er veldig mye koordinering som jeg tror kunne ha veert gjort pa

en mye smartere mate. Kanskje i forhold til at vi har jo ingen
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elektroniske systemer som snakker sammen. Og det er jo ikke ting
man ofte kan sende pa mail pG grunn av taushetsplikt og pd grunn
av sikkerhet og sann. Sa jeg skulle enske at vi hadde noen IT-verktay

som gjorde at det var lettere & samhandle elektronisk.»

Behovet for bedre informasjonsflyt gjaldt pa tvers av flere relasjoner, mellom
helsetjenesten og flyktningtjenesten, mellom voksenoppleeringen og flyktningtjenesten,
og mellom flyktningtjenesten og arbeidsgivere som gnsket a tilby praksisplass.
Mangelfull informasjonsdeling fikk ifalge informantene konsekvenser pa flere mater. Pa
den ene siden kunne det fare til at viktig informasjon om for eksempel tilrettelegging
ikke nadde frem til dem som trengte den. Pa den andre siden kunne det resultere i at
flere akterer arbeidet parallelt med de samme utfordringene uten a vite om hverandre,

noe som kompliserte samarbeidet og skapte ungdvendig dobbeltarbeid.

Ulike forstaelser av mandat og prioriteringer mellom involverte aktgrer, inkludert
flyktningene selv, ble beskrevet som en annen barriere for effektivt samarbeid. Flere
informanter opplevde det som krevende a formidle til flyktninger at helseutfordringer i
utgangspunktet ikke behgver a vaere et hinder for deltakelse i arbeidslivet, og at malet i

Norge er at alle skal veere i arbeid eller utdanning.

Ogsa mellom kommunale aktarer var det ikke alltid en felles forstaelse av hva som var
de viktigste arsakene til utfordringene, eller hva som burde prioriteres nar ikke alt kunne
handteres samtidig. Dette kom blant annet til uttrykk i den tidlige fasen etter bosetting,
da mange forhold skulle ivaretas parallelt, slik som helseundersgkelse, tildeling av
personnummer, barnehagestart og oppstart i introduksjonsprogrammet. Ulike tjenester
kunne vektlegge disse oppgavene ulikt. For flyktningtjenester kunne det for eksempel
vaere viktigere a prioritere barnehagestart slik at foreldrene kunne begynne i
introduksjonsprogrammet innenfor den lovpalagte fristen pa tre maneder, selv om
dette innebar at avtaler i helsetjenesten matte utsettes. Slike avveininger kan potensielt
bidra til at helseutfordringer blir avdekket senere enn det som ville vaert mulig under

andre omstendigheter.
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Ulike prioriteringer og forstaelser kom ogsa til uttrykk i situasjoner der leger sykemeldte
flyktninger pa medisinsk grunnlag, mens flyktningtjenesten mente at tilrettelegging
kunne veert et bedre alternativ for & unnga unedvendig fraveer og bevare deltakernes
programtid. En informant fra flyktningtjenesten pekte pa at dette delvis kunne skyldes

manglende kjennskap til deres tjeneste og mulighetene for tilrettelegging.
«Na er det nok at de far et skriv. Men sa er det jo noen som skriver
litt sénn... de har litt vondt i handa og ma vaere hjemme fra skolen i
2 uker. Eller ikke vondt i handa men vondt i ryggen eller sanne ting
som gjor at deltakeren kanskje tenker ja, ja, men da er jeg syk og
ma veere hjemme ndr... egentlig kunne vi tilpasset sénn at de kunne
veert her, sGnn som pad en vanlig arbeidsplass. Sann at det kanskje
er litt lite kunnskap om mulighetene og hva det er vi gjar.»
Manglende kjennskap til hverandres mandat, arbeidsmater og juridiske rammeverk
utkrystalliserte seg som en betydelig barriere for effektivt samarbeid. Dette gjaldt saerlig
ordinaere fastlegers kjennskap til flyktningtjenestens rolle og introduksjonsprogrammets
innhold og rammer. En fastlege beskrev eget arbeid opp mot flyktningtjenesten som et
«svart hull». En annen fastlege fortalte at den kunnskapen hun hadde om
introduksjonsprogrammet i hovedsak kom fra flyktninger som tok det opp i
konsultasjoner.
«Nei det er bare i norskopplcering, s jeg vet ikke hva jeg... Nei. For
meg er det bare hva pasientene sier: du ma mate pd skolen, eller vi
far ikke betalt. Og det er norsk vi ma lcere, punktum. Sé det er bare
det.»
A etablere mgteplasser mellom flyktningtjenesten og helsetjenesten ble av
informantene fremhevet som en viktig lasning for a utvikle felles forstaelse og felles
l@sninger i enkeltsaker, og for a bli bedre kjent med hverandres arbeid og rammer.

Samlokalisering og tverrfaglige team ble trukket frem som saerlig gunstig i denne
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sammenhengen, men funnene tydet pa at selv kortere mgter annenhver uke kunne
utgjere en merkbar forskjell. Dette ble illustrert av en programradgiver som ikke jobbet i
et tverrfaglig team, men som nylig hadde etablert jevnlige mgter med en fastlege i

kommunen og som beskrev dette som et betydelig steg i riktig retning.

2.6.3 Tjenesteorganisering i kommunene

De tre kommunene der data ble samlet inn, hadde ulik organisering av tjenester for
flyktninger og ulik historikk knyttet til dette arbeidet. | noen kommuner var det etablert
samlokaliserte tverrfaglige team som inkluderte helsesykepleier, mens andre hadde en
mer desentralisert modell der tjenester for flyktninger i sterre grad var integrert i de

ordinzere kommunale tjenestene.

Et giennomgaende funn var at samarbeid rundt flyktninger generelt, men saerlig rundt
de med komplekse behov, opplevdes betydelig enklere og at de i forrige kapitlet
beskrevne utfordringene ble redusert, ndr kommunen organiserte tjenestene i

tverrfaglige team og saerlig nar disse var samlokaliserte.

«Ja na er vi jo heldigvis slatt sammen til ett team. Og vi er i samme
bygg. Sa vi er jo et kollegium da, de som jobber, altsa
introduksjonskoordinatorene og vi lcererne. Og vi har samme

enhetsleder. SA nd faler jeg at vi har veldig godt samarbeid.»

| denne kommunen var flyktningtjenesten tidligere organisert under NAV, og
programkoordinatorene matte forholde seg til flere grupper i NAV, noe som farte til at
ansvaret for ulike oppgaver ofte ble skjgvet mellom gruppene, og oppfelgingen av
flyktningene opplevdes som fragmentert og ineffektivt. Etter omorganisering til et
tverrfaglig team utenfor NAV, bestdende av programradgivere, lzerere, helsepersonell og
andre som jobbet sammen kun med flyktninger i samme periode, opplevde de en

forbedring av arbeidet rundt flyktningene som deltok i introduksjonsprogrammet.

Et annet aspekt ved a jobbe i team rundt flyktninger istedenfor enten alene opp mot

andre tjenester, eller i andre tjenester opp mot flyktninger, er at det d jobbe i team kan
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lette arbeidet for den enkelte ansatte. Som en radgiver fra NAV trakk frem, kan det vaere
krevende og tungt a sta alene i komplekse saker og det a veere i team kan gi mulighet til

a fordele tyngden av sakene blant flere, rom for debrief og refleksjon sammen.

«Vi har prevd d ha et sdnn lite team som har jobbet med dem. Na
har hun ene sluttet, jeg ser vi gar mer over til d fordele dem ut over
alle. For det er tunge saker @ sitte med. De krever ganske mye bade
av o0ss og av hjelpeapparatet ogsé rundt. Det er kanskje bedre G

fordele det trykket, at vi blir gode pd det alle sammen, det vi stdr i.»

Det er imidlertid viktig & fremheve at flere informanter fra flyktningtjenestene,
flyktningteam eller helsepersonell med sarskilt ansvar for flyktninger beskrev en
opplevelse av a sta alene med ansvaret for flyktningene i kommunen. Ifalge disse
informantene manglet ordinaere tjenester ofte bade kunnskap om flyktningers situasjon
og reelt eierskap til & felge dem opp. Et giennomgdende funn var at personer med
flyktningbakgrunn opplevdes til i stor grad ble henvist til flyktningtjenestene, ogsa i
saker der disse informantene mente ansvaret prinsipielt sett 13 hos de ordinaere

tjenestene.

«Ellers s@... det er rart med det, selv om man stort sett vet hvor man
henvende seg i forhold til helseplager og sGnn sd er det ikke noen tvil om
at ofte kan dilemmaet... utfordringen ligge pa at vi, flyktningetjenesten, er
ikke en leverandar av helsetjenester. Ergo har jeg heller ikke
kompetansen pa det. Vi er ikke verken psykologer eller helsesykepleiere
eller leger, vi er veldig avhengig av at vi har et godt samarbeid med
tienestene rundt om. Og dette her sier jeg fordi at det av og til kan se ut
som det hersker en slags oppfatning av at sé sant - nd er jeg litt fldsete -
sd sant du har et utenlandsk navn sd er det flyktningetjenesten som skal
lese problemet, sé liksom alle blir henvist dit. Men var kompetanse gar

ikke pd helsespesifikke utfordringer».
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Dette inntrykket ble tidvis forsterket av informanter fra tjenester med mindre direkte
kontakt med flyktninger. En kommuneoverlege ga for eksempel uttrykk for at
flyktningtjenesten hadde «kontroll» og ikke sa ut til & kjenne til utfordringene
flyktningtjenestene hadde. Dette var en vurdering som sta i kontrast til det

flyktningtjenestens egne ansatte beskrev.

En informant knyttet den tilsynelatende skjeve ansvarsfordelingen til
integreringstilskuddet som kommunene mottar. Vedkommende mente at tilskuddet
skaper en forventning blant andre tjenester om at flyktningtjenestene skal ha
hovedansvaret for oppfelgingen av flyktninger de forste fem arene etter bosetting.

Utfordringen var a finne ut nar ordinzere tjenestene skulle tre inn og overta ansvaret.

Selv om mange informanter med saerskilt ansvar for flyktninger i kommunene opplevde
at de strakk seg langt grunnet mangel pa ressurser i eller forventninger fra andre
tjenester, var flere kritiske til egen praksis. De reflekterte over om de egentlig tok for
mye ansvar, og om det a ta mye ansvar var formalstjenlig for integrering i et
langtidsperspektiv. For eksempel bemerket noen informanter over at ved a strekke seg
ut over eget mandat bidro de til a tildekke ressursmangler i kommunen, som i dette
tilfelle mangelen pa fastleger. Informanter fra flyktningtjenesten pekte pa at ved a ta
over oppgaver fra de ordinaere tjenestene bidro til & skape og forsterke forventninger
bade hos flyktningene og i de ordinzere tjenestene om at flyktningtjenesten hadde

hovedansvaret og eierskapet for denne gruppen.

Disse refleksjonene bergrte et overordnet spgrsmal om kort- og langsiktige perspektiver
pa integrering av flyktninger i kommunene. En fastlege som ogsa arbeidet som
flyktninglege, stilte seg kritisk til tendensen til & bygge et «system i systemet» gjiennom
tett, men tidsbegrenset oppfelging. Dette ble beskrevet som problematisk, saerlig fordi
mange flyktninger med komplekse behov vil trenge oppfelging fra kommunale tjenester
over lang tid ifelge han. Informanten introduserte dermed et sentralt dilemma: pa den
ene siden behovet for intensiv og koordinert oppfalging i den fgrste fasen etter
bosetting, og pa den andre siden faren for at tidsavgrensede saertiltak overtar for et mer
langsiktig og kommuneforankret perspektiv pa tjenesteorganisering. Han papekte at

flyktninggruppen er heterogen, og at behovene varierer betydelig. Mens noen vil trenge
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tett og langvarig oppfelging, vil andre klare seg med langt mindre statte. En
tjenesteorganisering som ikke tar hgyde for denne variasjonen, og som i for stor grad
orienterer seg mot kortsiktig og intensiv innsats, ble vurdert som & eke risikoen for at de

mest sarbare faller utenfor nar de tidsavgrensede tiltakene avsluttes.
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Konklusjon og anbefalinger for kapittel 2.6

Funnene tyder pa at tverretatlig samarbeid om flyktninger med
helseutfordringer, seerlig mellom flyktning- og helsetjenestene, er preget av
flere sammenfallende barrierer. Helseutfordringer ser ut til & bli avdekket
sent, blant annet fordi informasjonen fra IMDi ved bosetting ikke alltid er
detaljert nok, og fordi manglende systemforstaelse, kulturelle tabuer knyttet
til psykisk helse hos noen flyktnigner samt ressursmangel i kommunene kan
forlenge identifiseringen. Dette er saerlig problematisk gitt programmets
begrensede tidsramme, fordi kort programtid kan redusere utbyttet av
tilretteleggingstiltak. Informasjonsdeling hemmes av taushetsplikt, manglende
IT-lesninger og ulike problemforstaelser, noe som i noen tilfeller gir
dobbeltarbeid og fragmentert oppfalging. Samlokaliserte tverrfaglige team ser
ut til & redusere flere av utfordringene.

Et giennomgaende funn er likevel at flyktningtjenestene opplever a bare et
uforholdsmessig stort ansvar, ogsa for oppgaver som tilhgrer ordinzare
tjenester, og at gode overganger til disse tjenestene kan veere krevende a
etablere. Dette peker pa en risiko for svikt i oppfelgingen av de mest sarbare
dersom man fokuserer for mye pa tett, men tidsbegrenset saeroppfelging.

Samlet sett ber kommuner vurdere a organisere tjenester for flyktninger i
samlokaliserte tverrfaglige team med helsepersonell, og der dette ikke er
mulig, ber det etableres faste matepunkter mellom flyktningtjenesten og
relevante tjenester, inkludert helsetjenester.

Rollen til og organiseringen av Helsedirektoratets anbefalte helsekartlegging
ber undersgkes nermere, slik at den i stgrre grad kan bidra til kvalifiserings-
og integreringsforlgpet. Helsepersonell ber fa gkt kunnskap om
introduksjonsprogrammets innhold og rammer. Kommunene bgr ogsa
reflektere over ansvarsfordelingen mellom flyktningspesifikke og ordinzere
tjenester, med sikte pa en organisering som ivaretar bade behovet den farste
tida etter bosetting og de mest sarbare etter at den intensive tidlige
oppfaelgingen er over.

Endelig kan programmets begrensede tidsramme gjare det vanskelig & oppna
gode samarbeidsresultater i komplekse saker innen lovregulert tid. Det ber
derfor vurderes bade hvilke grep som kan gke tempoet i
samarbeidsprosessene, som gkte ressurser, bedre kommunikasjonslgsninger
og organisatoriske tiltak, og om lengre programtid er ngdvendig for prosesser
som ikke uten videre lar seg fremskynde, herunder utredning av sammensatte
helsetilstander og flyktningers gradvise orientering i nye systemer og kulturer.




3 Om samarbeid med praksisfeltet i Helselntro

| dette kapitlet gar vi naermere inn pa prosjektets arbeidspakke 4. Utgangspunktet for

arbeidet i arbeidspakke 4 har veert a besvare folgende spgrsmal:

e Hvordan kan samarbeid pa tvers av tienester og brukerinvolvering i
programtilpasning for flyktninger med helseproblemer forbedres?
e Hva kan veere alternative lgsninger for a unnga sykemeldinger og frafall fra

introduksjonsprogrammet for flyktninger med helseproblemer?

| arbeidspakke 4 har samarbeidsaspektet av Helselntro utspilt seg pa to ulike mater. For
det farste ved at de tre kommunene har veert deltakere i arbeidspakken, og for det
andre ved at aktivitetene i arbeidspakken ogsa faller inn under en generell tiltro til at
kunnskapsutvikling skjer i samarbeid med de som bergres av forskningen. | dagens
raskt utviklende akademiske og profesjonelle landskap har samarbeidsbasert forskning
blitt en sentral tilneerming for 8 mate komplekse utfordringer og fremme innovasjon.
Samarbeidsbasert forskning er en undersgkende prosess hvor tjenestebrukere,
praktikere og forskere arbeider som likeverdige partnere for a skape sosial endring og
for & gke forskningens relevans (Karlsson & Borg, 2021). P4 den maten regnes

samarbeidsforskning som én tilnaerming for a styrke velferden i samfunnet.

3.1 Design thinking som samarbeidsbasert forskning

Innenfor samarbeidsbasert forskning er det mange ulike metoder, der fellestrekket er at
de gjerne er menneskesentrerte, iterative og legger vekt pa samarbeid og
kunnskapsdeling mellom forskere og «brukere» (Cross, 2006). En slik metodikk er design
thinking, og denne kan gi konkrete verktay og en struktur som gjer det lettere a
involvere brukere (for eksempel tjenesteytere og -mottakere) aktivt i hele
forskningsprosessen. Grunntanken er at man inviterer inn brukere med ulike
perspektiver som jevnbyrdige partnere i idéutvikling og beslutninger. Prosessen er
iterativ, og man gar fram og tilbake mellom de ulike fasene: innsikt, definere, idéutvikle,
lage prototype og teste. Malet er a finne praktiske og brukbare lasninger pa komplekse

problemer. Fremgangsmaten bruker designerens sans og metoder for 3 tilpasse
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menneskers behov til det som er teknologisk mulig, og det som en levedyktig
forretningsstrategi kan omdanne til kundeverdi og markedsmuligheter (Cross, 2006;

Brown, 2008).

Malet for arbeidspakke 4 var 8 omsette kunnskapen fra arbeidspakkene 1-3 til konkrete
ideer om hvordan situasjonen for flyktninger med helseproblemer i
introduksjonsprogrammet kunne forbedres i samarbeidskommunene, og potensielt i
kommuner pa nasjonalt niva. | slike prosesser der man snakker om komplekse

problemer, er design thinking en god metode 4 ta i bruk.

Vi tok utgangspunkt i ideen om inkrementell innovasjon, som betrakter innovasjon som
en prosess med kontinuerlige forbedringer giennom relativt sma endringer innenfor
kommunenes overordnede struktur og organisering (Serensen & Torfing, 2014). | trad
med design thinking-metodikken ansa vi denne arbeidspakken som idéutviklingsfasen i
en sosial innovasjonsprosess, med mal om a skape innsikt som leder til lasninger og

endring.

3.2 Gjennomfoering av dialogseminarer basert pa design thinking

For & oppna inkrementell innovasjon arrangerte vi dialogseminarer i, og sammen med,
vare tre samarbeidskommuner. Flere av forskerne i prosjektet har erfaring fra
dialogseminarer fra tidligere (Fedreheim et.al. 2017). Dialogseminarene hadde som
formal & samle ulike aktaerer for at vi i fellesskap skulle finne lgsninger pa hvordan
flyktninger med helseutfordringer i starre grad kan fullfere introduksjonsprogrammet.
Vi gnsket deltakere fra alle enheter/etater som er involvert i mottak og bosetting av
flyktninger, og det betyr offentlige tjenester, neeringsliv, frivillige organisasjoner og
flyktningene selv. Malsettingen var a skape ideer som oppleves som praktiske og nyttige
pa tvers av tjenester og for brukerne. De tre samarbeidskommunene fikk ansvaret med
a identifisere potensielle deltakere fra de ulike sektorene. Deltakerne til dialogseminaret
ble hdndplukket, og vi gnsket 1-2 personer fra hver etat/sektor. | alle tre kommunene
landet vi pa mellom 30 og 40 deltakere. Gjennom dialogseminarene fungerte
arbeidspakkens deltakere og andre forskere fra prosjektet som fasilitatorer og

sekretaerer i gruppediskusjonene.
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Det ble satt av en full arbeidsdag til hvert seminar, og de ble bygget opp pa samme

mate:

e Introduksjon til dagen
e Presentasjon av relevant forskning fra prosjektet (rundt 45 minutter)
e Gruppearbeid del 1
o Oppsummering i plenum
e Gruppearbeid del 2
o Oppsummering i plenum

e Oppsummering i fellesskap

Vi giennomfarte fire av de fem stegene (Innsikt, definering, idéutvikling, prototyper og
testing) i Stanfords design thinking-prosess® i hvert dialogseminar. Det siste steget,
testing, ble kommunenes ansvar. Kommunene hadde i forkant definert
problemstillingene vi skulle ta tak i (Tabell 2). Gruppearbeid del 1 inkluderte da bade
innsikts- og defineringsfasen i design thinking. Gjennom individuell refleksjon skulle

deltakerne svare pa kommunevise spersmal, for de deretter delte dette med gruppa.

Hensikten i denne innsiktsfasen var a forsta utfordringene og finne hvor skoen trykker. |
oppsummeringen i plenum presenterte gruppene hva de hadde diskutert, og vi ble i
fellesskap enige om a finne det riktige problemet a lgse videre, det vil si at vi tydelig

definerte problemet.

| gruppearbeidet del 2, gikk vi da over i idéutviklingen, og gruppene skulle ha
idémyldring for hvordan de kan lgse problemet som vi definerte i fellesskap i
plenumsoppsummeringen. Her var poenget a se problemene fra mange ulike sider. |
den pafelgende oppsummeringen i plenum lette vi etter prototyper, for var del: hva kan

vaere lgsningen pa problemet?

3 Det har utviklet seg mange ulike variasjoner av de ulike fasene i design thinking-prosessene. For en
oversikt over disse, se Camacho, Maria (2020). An Integrative Model of Design Thinking, Phd dissertation,
Doctor of Philosophy, Faculty of Health, Arts & Design, Swinburne University of Technology.
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Vi avrundet dialogseminarene med perspektiver pa lasningene fra 2-3 sentrale personer
i hver kommune, og med a oppfordre kommunene til & ta med seg lasningene i det

videre arbeidet.

Tabell 2: Kommunenes ulike problemstillinger i dialogseminarene.

Harstad kommune Senja kommune Ser-Varanger kommune
« Hva hindrer flyktningerid o Huvilke utfordringer « HvaiSenja kommune
fa et godt utbytte av mater flyktninger fremmer et bedre
introduksjonsprogrammet? med pyskiske tverrfaglig samarbeid

(eks. fra tjenesteapparatets helseutfordringer nar med tanke pa
synspunkt og fra de skal leve et flyktninger med
flyktningens synspunkt) selvstendig liv i Sar- helseutfordringer?

« Hva fremmer et godt Varanger? (eks. fra « HvaiSenja kommune
utbytte av tjenesteapparatets hemmer et tverrfaglig
introduksjonsprogrammet? synspunkt og fra samarbeid med tanke
(eks. fra tjenesteapparatets flyktningens pa flyktninger med
synspunkt og fra synspunkt) helseutfordringer?

flyktningens synspunkt)

3.3 Erfaringer ved a bruke design thinking i dialogseminarene

Bade representantene fra kommunene, forskerne og deltakerne var svaert forneyde
med gjennomfgringene av dialogseminarene. Ved at prosjektdeltakerne fra kommunene
definerte problemstillingene vi gikk inn i dialogseminarene med, opplevde vi at disse fikk
hay relevans og reflekterte reelle utfordringer i kommunene. Samtidig ble diskusjonene
og de alternative lgsningene ogsa sveert relevante, siden alle akterene som deltok pa
ulike mater hadde inngdende kjennskap til problemstillingene. Dette er ett av
kijennetegnene ved design thinking, at Iasningene begynner hos ekte brukere. Videre
lykkes vi giennom design thinking-prosessen med a bringe ulike perspektiver frem, og vi
tror dette ogsa ferte til bedre ideer. De ulike perspektivene kommer som et resultat av
at vi brakte ulike etater sammen, og dette er pa mange mater kjernen i tverrfaglig
samarbeid og i det & skape samarbeid mellom sektorer og etater for a finne lasningen

pa komplekse problemer.
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En annen erfaring var at deltakerne hadde stor grad av eierskap til problemstillingene.
Gjennom handplukkingen av deltakere, sikret vi at de som deltok har reelle roller i
arbeidet med kvalifisering og bosetting av flyktninger, og prosessen gjorde at deres
erfaringer spilte en rolle. Det med eierskap bidro ogsa til a lage en god kontekst rundt
diskusjonene. Vi var bevisste at det var tre ulike dialogseminarer ved at vi tok tak i tre
ulike problemstillinger (ref. Tabell 2), samtidig som variasjonen i deltakere pa tvers av
kommunene ogsa bidro til a ivareta hver enkelt kommunes kulturelle, gkonomisk og

sosiale kontekst.

Samtidig er det en del fallgruver 4 ta tak i. Den ferste gar pa oppfelgingen av
dialogseminaret. Selv om deltakerne i arbeidspakken har hatt manedlige mater, har ikke
dette veert nok til a sikre reell oppfelging i kommunene. Skulle vi lykkes med dette,
hadde det veaert mer fruktbart a8 koble kommuneledelsen tettere pa prosjektet. Per na
lyktes vi derfor ikke med fase 5 i design thinking, testing, i prosjektet. Dermed har vi
ogsa gatt glipp av det iterative aspektet ved bade desing thinking og samarbeidsbasert
forskning, og dette vil matte tas opp ved en eventuell videreutvikling av prosjektet. Med
dette som bakgrunn, er det ogsa en fare for at deltakerne pa dialogseminarene opplever
litt avmakt (tokenisme), ved at det ikke har kommet noe reelt ut av deres deltakelse og

den arbeidsdagen de brukte pa dette.

3.4 Dialogseminarets overraskende element

| alle tre kommunene dreide hovedfunnet fra dialogseminaret og design thinking-
prosessen seg om behovet for bedre tverrsektorielt samarbeid. Men i evalueringen pa
slutten av dagen, var det bred enighet blant deltakerne fra Harstad, Senja og Ser-
Varanger kommuner, om at det beste med dagen var mgteplassen vi hadde skapt
gjennom & invitere til dialogseminar. For bade oss i arbeidspakke 4 og de andre
forskerne i prosjektet, var dette et svaert overraskende funn. Ingen hadde forventet at vi
skulle skape en sd betydningsfull mgteplass. Rent teoretisk sett kan vi definere dette
enten som en uintendert og ikke-forventet effekt av et tiltak (Peters & Nagel, 2025), eller

innenfor aksjonsforskningsmetodikken som en ny praksis som utfordrer den radende
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tankegangen om at «sann gjer vi det her» (Wilkinson et.al. 2014). Pa denne maten har

dialogseminarene bidratt til ringvirkninger som gar utenfor det forventede.

Gjennom dialogseminarene klarte vi a samle folk pa tvers av sektorielle grenser, pa tvers
av tjenesteomrdade hver enkelt jobber med, og pa tvers av plassering i ulike hierarkier,
og pa mange mater samlet vi all den beste kompetansen pa ett felt til dialog. Vi hadde
fokus pa alle aktgrer som er involvert fra flyktninger bosettes i en kommune, og ikke

bare pa flyktningenes helse, eller flyktningenes utbetalinger med mer.

Sett i ettertid mener vi at dette er grunnen til dialogseminarenes suksess. Gjennom en
stadig sterre arbeidsdeling har vi skapt en rekke bokser vi jobber innenfor, og det er
dermed lett at man blir for opptatt av egen boks til & klare a tenke utenfor boksen, og se
pa helheten til den malgruppa man fokuserer pa. Gjennom dialogseminarene lyktes vi
med dette i tre kommuner, og fokuset kom heller pa personene i fokus enn pa egne

arbeidsoppgaver.

Det vi klarte er i praksis det vi rent teoretisk sett snakker om som samskaping eller
tverrsektorielt samarbeid. Pa mange mater er det snakk om et ideal man jobber etter,
men som kan vare vanskelig a fa til i hver enkelt sin hverdag. | en hektisk
arbeidshverdag er det vanskelig & ha oversikt over hvem man skal samarbeide med,
hvor de er og hvilke oppgaver de gjer? Gjennom dialogseminarene ble bade bokser og
grenser visket ut for en dag, og man lyktes med a diskutere arbeid med en malgruppe
pa et mer overordnet niva. Det er det vi anser som den starste forklaringsfaktoren for
det overraskende funnet med dialogseminarene vare: vi klarte & samle de relevante
aktgrene, og vi klarte a bidra til en sterre forstaelse av hvem de ulike aktarene er. Pa
mange mater haper ogsa forskerne at vi bidro til en sterre fellesskapsforstaelse blant de

som jobber med flyktninger fordi de sa at dere ikke er alene i arbeidet.
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