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Sammendrag

Bakgrunn: Helsepersonell utsettes for hgy arbeidsbelastning som kan fgre til stress og helseplager.
Ergo- og fysioterapeuter har i likhet med annet helsepersonell stor betydning for tilbudet og
utviklingen av dagens helsetjenester. De helsemessige fglgene for ergo- og fysioterapeuter ansatt i

norsk helsevesen er imidlertid lite utforsket.

Hensikten med denne undersgkelsen var @ undersgke sammenhenger mellom ulike
arbeidsrelaterte faktorer og ergo- og fysioterapeuters jobbengasjement og mentale helseplager.
Arbeidsrelaterte faktorer omfatter i denne undersgkelsen ulike jobbkrav- og jobbressurser, samt
den personlige ressursen mestringstro. Det er i all hovedsak «Jobbkrav-ressurs»- modellen (JD-R
modellen) som er benyttet som det teoretiske rammeverk for a besvare undersgkelsens

problemstilling:
Hvilke arbeidsrelaterte faktorer har betydning for ergo- og fysioterapeuters helse?

Metode: Underspkelsen ble giennomfgrt som en tverrsnittsundersgkelse blant 443 ergo- og
fysioterapeuter i spesialist- og kommunehelsetjenesten i Norge. Data ble innhentet ved bruk av
anonymt elektronisk spgrreskjema, hvor det i hovedsak ble tatt i bruk en modifisert versjon av
SHEFA (survey for helsefremmende arbeidsplasser). Dataene ble analysert ved bruk av t-test,

bivariat korrelasjonsanalyse og multippel linezer regresjonsanalyse.

Resultat: Undersgkelsen viste at ergoterapeuter opplevde mer jobbkrav og mentale helseplager
enn sine fysioterapeutkolleger. Ansatte i kommunehelsetjenesten opplevde a ha mer tilgang til
jobbressurser enn sine kolleger i spesialisthelsetjenesten. Det var jobbressursene «Mening i
jobben», «Utvikling», og «Sosialt fellesskap», samt den den personlige ressursen « Mestringstro»
som viste sterkest sammenheng med jobbengasjement. Jobbkravene «Generelle krav»,
«Rollekonflikt» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» bidro i stgrst grad til opplevelse av mentale
helseplager. Jobbressursene «Forutsigbarhet», «Sosialt fellesskap», samt «Jobbengasjement» viste

a redusere utvikling av mentale helseplager.

Konklusjon: Det er viktig a ivareta og legge til rette for at den norske ergo- og fysioterapeuten
opprettholder god helse pa jobb. Jobben som offentlig ansatt ergo- og fysioterapeut er krevende,

og derfor er ivaretakelse av deres helse ikke bare gagnlig for dem selv, men ogsa for deres



pasienter og brukere, samt tjenestene de jobber i. Undersgkelsen bekrefter Jobbkrav- ressurs
modellens hypotese om at to psykologisk ulike, men relaterte prosesser pavirker hhv.

jobbengasjement og helseplager.



Abstract

Background: Health care workers are subject to high workloads that may lead to stress and health
issues. The health- related effects for occupational and physiotherapists in the Norwegian health
care system have not been explored in detail. Like other health care workers, occupational and

physiotherapists are of great importance to the development of our health care services.

The purpose of this project is to identify specific work- related factors that influence work
engagement and mental health issues for occupational and physiotherapists. Work related factors
included in this project include job demands and job resources, and the personal resource self-
efficacy. The JD-R model is the main theoretical framework used in this report to answer the

research question:
Which work related factors influence the health of occupational and physiotherapists?

Method: The project was done as a cross-sectional study among 443 occupational- and
physiotherapists in the specialist and municipal health care services in Norway. Data was collected
through an anonymous online survey, using a modified version of SHEFA (survey for health
promoting workplaces). The data was analyzed using t-tests, bivariate correlations, and multiple

linear regressions to answer the research questions of the project.

Result: Occupational therapists experienced higher job demands and mental health issues than
physiotherapists. Employees in the municipal health care services reported having better access to
work resources than their colleagues in specialist health care services. The job resources “Meaning
of work”, “Development” and “Social support from colleagues”, and the personal resource “Self-
efficacy” was showing the greatest correlations with work engagement. The job demands

“General job demands”, “Role conflict” and “Fragmented work tasks” were the greatest

contributors to reported health issues. The job resources “Predictability”, “Social support from

colleagues” and “Work engagement” appears to reduce development of mental health issues.

Conclusion: It is important to facilitate good health for occupational- and physiotherapists. Since
their work as publicly employed therapists are demanding, ensuring their health is of great

importance, not only for the therapists themselves, but their patients and the health care services



in general. The project confirms the JD-R model hypothesis that two psychologically different but

related processes influence work engagement and mental health issues.
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Forord

Denne masteroppgaven markerer slutten pa en utdannelse jeg har hatt et stort engasjement for.
Tema for dette masterprosjektet har jeg vaert nysgjerrig pa i yrkeslivet sa langt. Jeg jobber selv
som ergoterapeut i spesialisthelsetjenesten med noe erfaring ogsa fra kommunehelsetjenesten.
Jeg har naturlig nok hatt mine forforstaelser omkring dette tema, og jeg har veert bevisst pa dette,

spesielt nar jeg tilpasset sp@rreskjemaet til nettopp denne undersgkelsen.

Takk til Ole Martin Stamland, mangearig leder for ergo- og fysioterapeuter bade i kommune- og

spesialisthelsetjenesten for nyttig sparring i oppstartsfasen og hjelp til rekruttering.

Stor takk til alle de 443 ergo- og fysioterapeutene som tok seg tid til a besvare
spagrreskjemaundersgkelsen. Jeg haper vi sammen har bidratt til & belyse et felt som bgr fa mer
fokus i fremtiden. Jeg vil ogsa takke arbeidsgiver og talmodige kolleger gjennom hele prosessen.

Det har blitt lagt til rette, pa ulike mater, for at jeg har kunnet fullfgre en masterutdannelse.

Jeg vil rette en stor takk til bibliotekar, Stine Helene Dahl pa sykehusbiblioteket hvor jeg jobber.
Takk for haugevis med litteratur du har bestilt og sendt tilbake for meg i arevis og for god
kunnskap, strukturering og veiledning knyttet til litteratursgk i forbindelse med dette
masterprosjektet. Jeg er ogsa svaert takknemlig for kolleger som har lest giennom oppgaven med

et kritisk syn.

Spesiell takk til veileder Steffen Torp for solid veiledning gjennom hele prosessen. Hans besittelse
av breddekunnskap, som han velvillig har delt med sine tydelige, presise og konstruktive
tilbakemeldinger, har mildt sagt kommet meg og dette masterprosjektet til gode. Han har sett
muligheter der jeg har sett begrensninger. Han var ogsa den som motiverte meg i gang igjen nar
landet stengte ned i forbindelse med Covid-19-krisen, hvor det a drive datainnsamling med
helsepersonell som respondenter sa mgrkt ut. Det a ha en veileder med sa mye kunnskap og
erfaring pa omradet har vaert motiverende fra start til slutt, noe jeg er sveert takknemlig for. Jeg vil
ogsa rette en takk til professor Kjell lvar @degard for gode faglige innspill, deling av statistisk og

empirisk kunnskap og motiverende tilbakemeldinger underveis.



Sist, men ikke minst vil jeg takke familien min. Uten stgtte fra spesielt min samboer ville jeg aldri
kommet i mal med en masteroppgave i den livsfasen jeg befinner meg i. Denne utdannelsen har
veert et familieprosjekt. Studiet har jeg bl.a. hatt med meg gjennom to svangerskap og mine

sgnners f@rste levear, utallige barnesykdommer og covid-19- krisen.

Jeg har veert takknemlig for muligheten til 3 giennomfgre en masterstudie innenfor
helsefremmende arbeid. Mitt store engasjement for utdannelsen og denne oppgaven har pa
mange mater veert et pusterom, med «egentid» til 3 kunne fordype meg i meningsfulle tema og

oppgaver, i et ellers hektisk familie- og arbeidsliv.

Skien, 15.02.21
Linn Therese Jacobsen



1 Introduksjon

Denne undersgkelsen er gjennomfgrt i lys av filosofien som ligger til grunn for helsefremmende
arbeid (Green, Tones, Cross, & Woodall, 2015; World Health Organization [WHQ], 1986). | fglge
WHO (1986) skapes helse utenfor helsevesenet- «der mennesker arbeider, leker, elsker og leerer».
Den arbeidende populasjonen utgjgr en stor del av befolkningen, og arbeidsplassen er derfor en

sentral arena for 3 fremme og pavirke helsen til de yrkesaktive (Bauer & Jenny, 2007).

WHO (1986) definerer helse som en tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvaere, ikke
bare fravaer av sykdom eller handicap. Helsedefinisjonen er lagt til grunn i denne masteroppgaven.
Et slikt helsesyn ser pa faktorer som bade kan beskytte mennesker mot ulike stresspavirkninger,

men ogsa faktorer som kan vaere direkte helsebringende.

Arbeidslivet er en viktig grunnpilar i alle samfunn. Nar mennesker har det bra, har organisasjonen
det bra, fordi helse, effektivitet og Ignnsomhet er hverandres forutsetninger (Johnsson, Lugn, &
Rexed, 2006). Det er bred enighet om at det a vaere i et arbeidsforhold er en viktig determinant for

helsen var (Egan et al., 2007, s. 27; Hanson, 2004; Torp, 2013).

Forskning som definerer helse som mer enn fravaer av sykdom har i stgrre grad enn tidligere
funnet sin plass i arbeidslivsforskning (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Det er likevel fortsatt
behov for & forske mer pa hva som predikerer positiv- og negativ helse for ulike yrkesgrupper.
Empiri pa feltet indikerer at det er ulike arbeidsmiljgfaktorer som predikerer hhv. positiv helse og
helseplager relatert til arbeid (Bakker & Demerouti, 2007; Schaufeli & Salanova, 2007).
Jobbengasjement er en positiv tilstand som kan fremme helsen til arbeidstakere, effektivisere og
dermed ogsa gi gode forutsetninger for a kunne tilby pasientbehandling av hgy kvalitet (Mauno,
Kinnunen, & Ruokolainen, 2007; Sinclair, Raffin-Bouchal, Venturato, Mijovic-Kondejewski, &
Smith-MacDonald, 2017). Jobbengasjement pavirkes i betydelig grad av ulike arbeidsrelaterte
faktorer (Bakker & Demerouti, 2008).

Studier viser at helsepersonell ofte er dedikerte og engasjerte i jobben sin (Mauno et al., 2007;
Wressle & Samuelsson, 2014). Helsepersonell eksponeres konstant for en rekke stressrelaterte
faktorer pa grunn av ulike krav og utfordringer knyttet til 3 jobbe i helsevesenet, som f.eks.

tidspress, stor arbeidsmengde, liten sosial st@tte og feedback fra ledere og kolleger, samt hgye

arbeids- og emosjonelle krav. | tillegg er helsepersonell utsatt for usikkerhet rundt



pasientbehandling og eksponering for lidende og dgende pasienter (Harris, Cumming, & Campell,
2006; Portoghese, Galletta, Coppola, Finco, & Campagna, 2014; Sinclair et al., 2017). Dette er
arbeidsrelaterte stressorer som setter helsepersonell i risiko for a utvikle stress, utbrenthet og
mentale helseplager. Manglende muligheter og tilgang til jobbressurser kan gjgre helsepersonell
ekstra sarbare (Lesener, Gusy, & Wolter, 2019). Disse stressorene pavirker ikke kun den ansattes
helse, men vil ogsa kunne pavirke kvaliteten og sikkerheten pa tjenestene som tilbys, og
derigjennom pasienters og brukeres helse (Ebling & Carlotto, 2012; Galletta, Portoghese, Fabbri,
Pilia, & Campagna, 2016). | helsevesenet kan jobbengasjement oppsta gjennom ansattes

interaksjoner med pasienter (Bakker & Leiter, 2010b, s. 5).

Tall fra 2019 viser at det er 18 449 sysselsatte ergo- og fysioterapeuter i Norge, hvorav 14 405 av
dem er ansatt i helse- og sosialtjenesten (Statistisk sentralbyra, 2020). Nasjonal overvaking av
arbeidsmiljg (NOA) sin arbeidsmiljgprofil for bl.a. ergo- og fysioterapeuter viser at disse yrkene har
seerlig risiko for a utsettes for hgye jobbkrav, spesielt emosjonelle krav, samt lav grad av
egenkontroll og lederstgtte. Samtidig viser NOA at ergo- og fysioterapeuter opplever en ubalanse i
den innsatsen de legger i arbeidet og hva de opplever a fa igjen av arbeidsplassen (Nasjonal

overvaking av arbeidsmiljg/ NOA, 2020a).

Innenfor helseyrkene er det spesielt sykepleiere og leger som har blitt forsket pa nar det kommer
til bade negative og positive arbeidslivsfaktorer (Harris et al., 2006; Spickard, Gabbe, &
Christensen, 2002). Ergo- og fysioterapeuter har i likhet med annet helsepersonell stor betydning
for tjenestetilbudet til den norske offentlige helsetjenesten. De helsemessige fglger for denne
typen helsepersonell er imidlertid lite utforsket. Fokus for denne masteroppgaven var a se
naermere pa hvordan ergo- og fysioterapeuter opplevde arbeidsmiljget sitt, og hvilke faktorer i

arbeid som hadde betydning for bade positive- og negative helsemal.



1.1 Oppgavens oppbygging og struktur

| kapittel 2 presenteres relevant teori og empiri, hvor kapittelet avsluttes med a presentere
undersgkelsens problemstilling og forskningsspgrsmal. | kapittel 3 presenteres undersgkelsens
design og metoder. Undersgkelsens resultater presenteres i kapittel 4 og diskuteres i kapittel 5.
Resultatene diskuteres i lys av teori, empiri og metodiske betraktninger. | diskusjonskapittelet
antydes ogsa praktiske og teoretiske implikasjoner. Avslutningsvis i kapittel 6 oppsummeres kort,

resultater og refleksjoner i en oppsummerende konklusjon.



2 Teori og relevant forskning

| den fglgende delen blir oppgavens rammeverk presentert i form av teori og empiri som er
relevant for undersgkelsens problemstilling. Hovedfokuset i undersgkelsen ligger pa ulike
arbeidsrelaterte faktorer og hvordan de har sammenheng med jobbengasjement og helseplager
for ergo- og fysioterapeuter. Sist i kapittelet redegjgres det for relevant forskning knyttet til ergo-

og fysioterapeuter.

2.1 Helseforstaelse

Helsebegrepet er sammensatt og rommer mange dimensjoner (Maland, 2009). Helsebegrepet i
en tradisjonell medisinsk kontekst blir ofte brukt til & beskrive en tilstand av a vaere frisk, dvs. at
organismen fungerer normalt, og at man ikke har fysiske eller psykiske helseplager. En slik patogen
tilnaerming til helse innebaerer at sykdom og helse er to distinkte tilstander, hvor man enten er syk
eller frisk. Helsebegrepet, eller sykdomsbegrepet defineres i denne kontekst etter verdingytrale
kriterier hvor man anser det som avvik fra normal biologisk funksjon (Boorse, 1977).
Helsebegrepet i en naturvitenskapelig forankring defineres som fravaer av sykdom, og blir av
mange ansett som en «negativ» helsedefinisjon. Sykdomsbegrepet er derimot sammensatt. Hvor
gar grensen mellom syk og ikke-syk? For folk flest kan god helse veere tilstede samtidig med
sykdom (Maland, 2019). Helse kan forstas som det ene ytterpunktet pa et kontinuum der uhelse
er det andre ytterpunktet. Vi mennesker befinner oss til enhver tid mellom de to ytterpunktene,
og er aldri enten helt friske eller helt syke (Antonovsky, 1991). Et slikt helsesyn er i trad med hva
Fugelli og Ingstad (2001) fant i en studie av hvordan folk flest definerer helse. God helse viste seg a
ikke bli malt ut ifra et ideal om a vaere helt frisk fra sykdom. De fant at folk opplevde god helse
som et holistisk fenomen, hvor helse veves inn i alle sider av livet og samfunnet. Helse ble ogsa
kjennetegnet som et relativt fenomen, hvor helse bedgmmes etter hva folk finner det rimelig a
forvente ut fra alder, livssituasjon og sykdomsbyrde. Til slutt ble helse ogsa oppfattet som et
personlig fenomen, hvor menneskers ulikheter ble trukket frem og at helse og dens veier til
oppnaelse derfor ogsa ma forstas gjennom at helse oppleves forskjellig fra individ til individ.
Denne folkelige helseoppfatningen avvek fra den medisinske tilnsermingen til helsebegrepet slik

det defineres av bl.a. Boorse (1977).

Allerede i 1948 slo WHO fast at helse er «mer enn fravaer av sykdom» i sin definisjon av

helsebegrepet. Helse ble definert som en tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvaere,
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ikke bare fraveaer av sykdom eller handicap (Tones & Tilford, 2001, s. 2; World Health Organization
[WHO], 1986). Helseforstaelsen til WHO benevnes ofte som det utvidede helsebegrepet. Denne
definisjonen har dog blitt kritisert for a veere utopisk (Seedhouse, 2004), hvor andre har funnet
definisjonen interessant fordi den uttrykker et holistisk menneskesyn (Green et al., 2015, s. 13).
WHQO'’s helsedefinisjon fra 1948 har fungert som inspirasjon til ulike helsedefinisjoner de senere ar

og anses ogsa fortsatt som en gjeldende definisjon (Maland, 2019).

Den salutogene modellen er et supplement til den tradisjonelle medisinske (patogene)
tilneermingen til helsebegrepet. Patogenesen sgker a forklare hvorfor folk blir syke, mens
salutogenesen gir et annerledes og positivt tilskudd og syn pa helsebegrepet ved at den forsgker a
forklare hva som skaper grobunn for god helse. Aaron Antonovsky er mannen bak denne
helhetlige modellen til helse og var den som introduserte salutogenese som begrep (Antonovsky,
2012). Det fundamentale i den salutogene modellen er antakelsene om at ingen kan definere seg
som syk eller frisk pa et gitt tidspunkt, men at alle befinner seg pa et kontinuum mellom helse og
uhelse (Eriksson, 2007, s. 20). | et salutogent perspektiv ses derfor god helse som en posisjon pa
dette helsekontinuumet med en konstant bevegelse i retning av helseenden (Eriksson, 2007, s.
107). Antonovsky forsgker a finne svar pa den gode helsens opprinnelse med det han kaller
stressfaktorer og generelle motstandsressurser. Mennesker utsettes for en rekke stressfaktorer i
Igpet av livet. Hvorvidt en indre eller ytre pakjenning pavirker helsen positivt eller negativt, mener
Antonovsky avhenger av hvordan individet oppfatter og handterer denne stressbelastningen. Den
salutogene helsemodellen har fokus pa faktorer som bade kan beskytte mennesker mot ulike
stresspavirkninger, men ogsa veere direkte helsebringende (Antonovsky, 2012). Helseforstaelsen i

denne masteroppgaven tar utgangspunkt i et positivt helsesyn.

Fokus pa et positivt helsesyn og menneskelige styrker har ogsa hatt et gkende fokus innenfor den
positive psykologien og arbeidsmiljg-feltet (Richardsen & Martinussen, 2008). Det 8 omforme
jobben sin slik at man kan bruke sine styrker og ressurser daglig, har blitt stadig viktigere for
arbeidstakere i velstdende land. Den store utviklingen innenfor psykologifaget de siste 20 arene,
har endret hvordan psykologifaget ser pa risiko, sarbarhet og sykdom med gkt oppmerksomhet og
fokus pa faktorer som fremmer utvikling av god helse (Richardsen & Martinussen, 2008; Seligman
& Csikszentmihalyi, 2000). Psykologien har flyttet mer og mer fokus over til en salutogen
tilnaerming til helsebegrepet, da sykdomsperspektivet og patogenesen som forklaringsmodell til

ulike helseplager hverken forklarer eller beskytter mennesker for ulike stressorer (Seligman,



2002). Linley, Joseph, Harrington og Wood (2006) har forsgkt & definere begrepet positiv
psykologi, og presiserer at det ikke er snakk om et paradigmeskifte, hvor man gar helt bort fra a
fokusere pa negative aspekter, men heller et gkt fokus pa studier som utforsker helse, tilfredshet
og velvaere som likeverdig med studier av sykdom, dysfunksjon og lidelse. Positiv psykologi har sin
styrke i @ se, samt forsta menneskets styrker og optimale fungering, samt bygge oppunder de
positive kvalitetene i stedet for a fokusere pa svakheter og darlig funksjon (Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000). Dette er elementer som kan fungere som buffer i utvikling av sykdom, og
faktorer som fremmer helse (Seligman, 2002). | arbeidshverdagen er det gnskelig med klare
malsetninger og hyppige tilbakemeldinger om hvor godt eller mindre godt man utfgrer
arbeidsoppgavene sine. Dette sammen med muligheten for a bruke vare styrker i en
arbeidslivssetting med anledning til 8 havne i dyp konsentrasjon med minimale distraksjoner, gjgr
at mange yrkesaktive ofte fgler seg mer engasjert pa jobb enn de gjgr i hverdagen forgvrig

(Seligman, 2002, s. 177).

Fokus pa positiv psykologi i en arbeidslivssetting har gitt oss mye kunnskap om viktigheten av a ha
engasjerte ansatte i organisasjoner, da vi vet hvor mye det spiller inn pa utfgrelsen og dermed
0gsa organisasjoners tjenester og deres Ignnsomhet (Sweetman & Luthans, 2010). Det har bidratt
til empirisk og teoretisk utvikling av mekanismer og begreper som gir oss bedre forstaelse av bl.a.
rollen jobbengasjement spiller i dagens arbeidsliv. Dagens turbulente arbeidshverdag med stadige
organisasjonsendringer og nedbemanning, raske teknologiske fremskritt og innovasjoner gjgr at
ansatte forventes a omstille seg i et stadig raskere tempo med flere jobbkrav, samt feerre
jobbressurser. For a belyse hvilken rolle positive fglelser spiller i et arbeidsmiljg ma vi forsta de
prosessene og utfordringene de ansatte utsettes for i dagens virksomheter (Sweetman & Luthans,

2010, s. 55).

2.2 Helsefremmende arbeid

Helsefremmende arbeid defineres som ”prosessen som setter folk i stand til a fa gkt kontroll over
helsens determinanter, og pa den maten bedre sin helse” (World Health Organization, 1998).
Dette gjelder den enkelte, sa vel som fellesskapet a identifisere de forhold som virker inn pa
helsen og derigiennom fremme egen helse (Maland, 2019, s. 17). WHO sin konstitusjon fra 1948
og Lalonde — rapporten fra 1974 satte folkehelsearbeid, livsstil og velvaere pa dagsorden og sadde
dermed spirer for helsefremmende arbeid (Hauge & Mittelmark, 2003). Ottawacharteret ble

utviklet tolv ar senere, under WHO's fgrste verdenskonferanse for helsefremmende arbeid.



Ottawacharteret ble utgangspunktet for helsefremmende arbeid som fag, og charteret anses som
et konsensusdokumentet for helsefremmende politikk (Hauge & Mittelmark, 2003; Tones &
Tilford, 2001; World Health Organization [WHO], 1986). | senere tid har ulike verdenskonferanser
og rapporter i regi av bl.a. WHO dannet fgringer videre, bade for politisk og strategisk

helsefremmende arbeid.

Helsefremmende arbeid setter fokus pa ngdvendigheten av a se pa faktorer utover sykdommer og
definerer helse som noe annet enn fraveer av sykdom, som eksempelvis velvaere, livskvalitet,
mestring og engasjement (Torp, Grimsmo, Hagen, Duran, & Gudbergsson, 2012; World Health
Organization [WHO], 1986). Det handler om a fokusere pa og ta utgangspunkt i de faktorene som
kan styrke ressursene for god helse. Helse anses ikke bare som et mal i seg selv, men ogsa et
middel til 3 oppna andre gnskverdige mal. Sentralt i den helsefremmende tenkningen star ideen
om a tilrettelegge for at mennesker far gkt makt og kontroll over egen helse (empowerment)

(Sgrensen et al., 2002).

WHO (1986) utpeker helsefremmende arbeid som hovedstrategi for a bedre helsen til
befolkningen. Arbeidsmiljget har stor betydning for arbeidstakeres helse, og arbeidsplassen er
derfor en viktig arena for helsefremmende arbeid (ENWHP, 2007). Den salutogene modellen har i
stadig st@rre grad blitt tatt inn i helsefremmende arbeid og flere har foreslatt en salutogen
tankegang som teoretisk grunnlag for helsefremmende strategier pa arbeidsplassen (Bauer &
Jenny, 2007; Lindstréom & Eriksson, 2015). En patogen tilnserming er fremdeles dominerende innen
forskning pa arbeidshelse, og det er stadig behov for st@rre fokus pa de positive faktorene (Torp &
Vinje, 2014). European Network For Workplace Health Promotion (ENWHP) (2007) legger ogsa en
salutogen tankegang til grunn nar de formulerer prinsipper for helsefremmende strategier pa
arbeidsplassen i «Luxembourg Declaration» av 1997: «man skal kombinere risikoreduksjon med
strategier for utvikling av sikkerhetsfaktorer og helsepotensial. | tillegg til a hindre skade,

poengteres det at man skal jobbe aktivt for a skape helsepotensial».

Friske og motiverte ansatte har en positiv innvirkning pa en organisasjon. Dersom de ansatte ikke
opplever a ha god helse og positive opplevelser av sin arbeidssituasjon, vil heller ikke
organisasjonen oppna optimal produktivitet (Christensen, 2009). Organisasjoner som fokuser pa
helsefremmende faktorer i arbeidsmiljget anses ogsa som attraktive og oppnar prestisjefaktorer,

som ogsa vil kunne bidra til positive effekter og fordeler for organisasjonen (ENWHP, 2012). Det



viser seg at viktige bidrag til 3 gke ansattes velvaere og langtidsfriskhet, er a flytte helsefokuset fra
risikofaktorer og sykdomsfremkallende forhold til et helseperspektiv hvor organisasjoner og deres
ansattes ressurser far sin fortjente plass (Hanson, 2004). Fokus pa helsefremmende arbeid anses

derfor som en strategisk ressurs i ulike organisasjoner, hvor det oppstar en vinn-vinn situasjon for

alle involverte parter (ENWHP, 2007).

2.2.1 Arbeidsplassen som setting for helsefremmende arbeid

| folge WHO (1986) er relevante settinger for helsefremmende arbeid der mennesker arbeider,
leker, elsker og lzerer, eksempelvis; arbeidsplassen, familien, skole og naermiljg. | helsefremmende
arbeid tilstrebes det a ha fokus pa ulike settinger, hvor man kan jobbe pa individ-, gruppe- og
samfunnsniva (Tones & Tilford, 2001). Arbeidsplassen er en viktig setting for helsefremmende
arbeid. Ifglge The Luxembourg Declaration (1997) skapes helsefremmende arbeidsplasser
gjennom kombinasjoner av aktiv deltakelse fra alle parter, motivasjon til personlig utvikling, fokus
pa arbeidsmiljget og organisasjonsutvikling. Dette gj@res bl.a. giennom a stgtte opp om ansattes
ressurser, styrke mestring, samt skape meningsfylte arbeidssituasjoner som kan bidra til 3 gke
helsepotensial pa arbeidsplassen. Deklarasjonen beskriver ulike innsats- og kunnskapsomrader
som skal bidra til a legge til rette for arbeidstakeres opplevelse av balanse mellom jobbkrav og
egenkontroll, samt sosial stgtte og ferdigheter som kan fremme arbeidstakeres helse. Ved a
inneha et slikt settingsperspektiv anerkjennes viktigheten av a jobbe med settingen istedenfor a
forspke a kun endre individuell adferd. | en arbeidslivskontekst innebaerer dette systemtenkning
og organisasjonsutvikling. Det er essensielt a forsta viktigheten av hvordan organisatoriske- og
arbeidsmiljgfaktorer pavirker bade positive og negative helseutfall for den ansatte, samt hvordan
disse innvirker pa hverandre. Tradisjonelt har arbeidslivsforskning og praktisk HMS-arbeid,
hovedsakelig fokusert pa risikofaktorers betydning for arbeidsrelatert sykdom (The Luxembourg

Declaration, 1997; Torp & Grimsmo, 2008).

Arbeidsrelaterte faktorer pavirker helsen var, bade positivt og negativt, og derfor er arbeidsplass
som setting spesielt interessant og relevant for helsefremmende arbeid (Torp, Eklund, &
Thorpenberg, 2011). Dette understrekes i Arbeidsmiljglovens paragraf 1-1 hvor lovens fgrste
setningen er «a sikre et arbeidsmiljg som gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt
arbeidssituasjon, som gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger» (Arbeids- og

sosialdepartementet, 2005).



Interesse for de helsefremmende faktorene innenfor arbeidslivsforskning er gkende, stimulert av
konseptet om at arbeidsplassen er en setting som faktisk kan fremme arbeidstakeres helse,
gjennom a utvikle menneskers styrke og deres evne til 8 handtere dagliglivets utfordringer
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Vinje & Ausland, 2013). Til tross for klare oppfordringer, fra
blant annet EU, gjennom ENWHP (2007), som peker pa viktigheten av a identifisere de
helsefremmende faktorene for nettopp a kunne skape helsefremmende arbeidsplasser, ses likevel
et gap mellom dette malet om friske individer i friske organisasjoner og kunnskapen om hvordan
dette kan oppnas. Praktiske eksempler pa helsefremmende arbeidsliv er bade gnsket og

oppfordret (WHO, 1998).

2.3 Krav- kontroll- stgtte- modellen

Karasek og Theorell (1990) sin Krav-kontroll modell (som forlgper til Krav- kontroll- stgtte-
modellen) er en mye anvendt modell for a forklare sammenhenger mellom sosiale og
organisatoriske arbeidsmiljgfaktorer i relasjon til stress og helse. Jobbkrav i denne sammenheng
omfatter bade kvantitative og kvalitative krav. Kontrolldimensjonen («decision latitude») bestar av
pavirkningsmuligheter («decision authority») og ferdigheter («skill discretion»). «Decision
authority» representerer de mulighetene vi har til 8 pavirke arbeidssituasjonen og frihet til a ta
egne avgjorelser. «Skill discretion» knyttes til ulike ferdigheter, kreativitet, variasjon og

utviklingsmuligheter (Karasek & Theorell, 1990, s. 58-60).

| felge modellen danner krav og kontroll i en arbeidsmilj@- kontekst grunnlag for to hypoteser:
«strain»-hypotesen og «active learning»- hypotesen. Fgrstnevnte hypotese hevder stressrelaterte
helseplager hovedsakelig forarsakes av arbeid som stiller hgye krav kombinert med fa muligheter
til 3 utgve egenkontroll over arbeidssituasjonen, samtidig med lav grad av sosial stgtte. Den andre
hypotesen sgker a forklare hvordan hgye arbeidskrav sammen med hgy grad av egenkontroll
bidrar til motivasjon, leering, kreativitet og fglelse av fysisk og psykisk mestring (Karasek &

Theorell, 1990, s. 89-94).

Kontrolldimensjonen i modellen, dvs. opplevelse av autonomi i arbeidshverdagen, innebaerer at
man kan ha innflytelse over egen arbeidssituasjon. Mulighet for medbestemmelse i forhold til
hvordan arbeidsoppgaver skal utfgres, f.eks. prioritering, rekkefglge, tidsbruk og pauser refererer
saledes til grad av kontroll i arbeidet. Arbeidstakere med stor grad av kontroll har stgrre

muligheter for selv a kunne handtere stressorer. Den ansatte utvikler og opplever nye mater a



handtere stressende situasjoner pa. Hvis kravene ikke blir for overveldende, vil dette utvikles til

bli en del av den ansattes repertoar av «mestringsstrategier» (Karasek & Theorell, 1990).

Etter mye forskning med Krav- Kontroll- modellen som teoretisk rammeverk, har det vist seg
hvilken verdifull betydning sosiale interaksjoner i en arbeidsmiljgkontekst har pa ansattes helse og
atferd. Dette fgrte til ngdvendigheten av a utvide og videreutvikle krav-kontroll- modellen til krav-
kontroll- stgtte- modellen (Karasek & Theorell, 1990, s. 54+68). Den tredje dimensjonen; sosial
stgtte, omfatter nyttige sosiale relasjoner og stgtte fra kolleger og ledere som virker som en
modererende faktor eller buffer mellom krav i arbeidssituasjonen og negative helsemessige
konsekvenser. Begrepet sosial stgtte blir i denne kontekst definert som alle nivaer av nyttige
sosiale relasjoner fra bade kolleger og ledere (Karasek & Theorell, 1990, s. 68-71). Krav- Kontroll-
Stgtte- modellens hypoteser og begreper er naert knyttet til en salutogen forstaelse av helse.

Modellen er en forlgper til ID-R modellen som vil bli presentert i neste avsnitt.

2.4 «Jobbkrav-ressurs»- modellen

Bakker og Demerouti (2007) har papekt ulemper med Krav- kontroll- Stgtte- modellen i form av at
modellen ikke tar hensyn til den kompleksiteten som i virkeligheten preger ulike arbeidsplasser i
relasjon til betydningen av ulike jobbkrav og jobbressurser. Det var utgangspunktet for utviklingen
av JD-R modellen (Demerouti, Bakker, Jonge, Janssen, & Schaufeli, 2001). Fra begynnelsen for 20
ar siden ble modellen utviklet med hensikt i @ forsta utvikling av burnout bedre, med hensyn til
ulike arbeidsmiljgfaktorer som er i spill pa enhver unik og kompleks arbeidsplass (Demerouti,
Bakker, Nachreiner, & Schaufeli, 2001). Noen fa ar senere ble ogsa jobbengasjement supplert og
inkludert i modellen (Schaufeli & Bakker, 2004) (Schaufeli, 2017). JD-R modellen understreker
derfor, i motsetning til Krav-kontroll- stgtte- modellen, at det ikke finnes universelle faktorer som
gjelder for alle, men at mulige determinanter ma undersgkes i hver sin unike setting (Demerouti,

Bakker, Jonge, et al., 2001).

Bakker og Demeroutis JD-R modell er en sentral og populaer modell innen arbeidshelse. Modellen
gir kunnskap og innsikt i hvordan menneskelige ressurser, styrker og potensialer bgr vektlegges, i
trad med den positive psykologien (Hakanen & Roodt, 2010). Som illustrert i figur 1, antar JD-R
modellen at enhver jobb har dens egen spesifikke jobb-karakteristikker som kan inndeles i to
generelle kategorier; jobbkrav og jobbressurser (Emmerik, Bakker, & Euwema, 2009). Siden tidlig

2000-tallet er det funnet empirisk stgtte i mange ulike studier hvor JD-R- modellen har blitt



anvendt som teoretisk rammeverk (Lesener et al., 2019), og den er godt dokumentert (Bakker &
Demerouti, 2007; Demerouti, Bakker, Nachreiner, et al., 2001; Schaufeli & Bakker, 2004; Schaufeli
& Taris, 2014)
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Figur 1: JD-R modellen basert pa Bakker og Demerouti (2007)

Bakker og Demerouti (2007) foreslo med sin JD-R modell to distinkte retninger som er viktig i
arbeidsrelatert helse: én helsereduserende prosess og €n motivasjonsprosess, se figur 1. Begge
prosesser pavirker ulike organisatoriske utfall, samt individuelle faktorer. | den helsereduserende
prosessen vil for store eller vedvarende krav i arbeidsmiljget fgre til at man blir tappet for energi,
som igjen resulterer i belastinger og negative utfall. Eksempler pa dette er utvikling av negativt
stress, utbrenthet og helseplager. | motivasjonsprosessen vil arbeidsrelaterte faktorer som
karakteriseres som ressurser ha en motiverende effekt og bidra til positive utfall, for eksempel
jobbengasjement. Dette kan igjen fasilitere positive utfall som mestring, lzering, proaktiv adferd,

og god arbeidsutfgrelse (Bakker & Demerouti, 2007).

| den salutogene eller motivasjonsbaserte prosessen i JD-R modellen medierer jobbengasjement
effekten av jobbressurser pa tilfredshet, adferd- og organisatoriske utfall (Bakker & Leiter, 20103;
Torp et al., 2012). Jobbengasjement kan vaere en medierende faktor i bade positive og negative
helserelaterte prosesser, og pa den mate vaere et hensiktsmessig mal for arbeidsmiljg-rettet
utvikling, hvilket kan resultere i friske ansatte med god helse og baerekraftige organisasjoner (Torp

et al., 2012).



Bakker og Demerouti (2007) hevder at jobbressurser ogsa kan fungere som en beskyttelse mot
krav og hinder, og at disse ikke ngdvendigvis utvikler seg til belastning, negativt stress og
utbrenthet. Den positive sammenhengen mellom jobbressurser og jobbengasjement, forventes
dermed ifglge JD-R modellen a vaere sterkere i situasjoner hvor den ansatte samtidig utsettes for
hgye jobbkrav (Hakanen & Roodt, 2010). Dette er gjenkjennelig fra Krav- Kontroll- Stgtte-
modellen. | JD-R modellen er hgye arbeidskrav ansett som hovedarsak til helseplager, men
kravene kan ogsa vaere en faktor som resulterer i positive utfall nar de kombineres med
fordelaktige jobbressurser, eks. autonomi og sosial stgtte. Disse to prosessene er relatert til
hverandre hvor de positive jobbressursene vil pavirke de negative og omvendt (Torp et al., 2012).
Det er interaksjonseffekter, hvor ulike jobbressurser og jobbkrav kan interagere og pavirke

utviklingen av motivasjon og belastning.

JD-R modellen setter bade jobbkrav og jobbressurser i relasjon til de fysiske, psykologiske, sosiale
og/eller organisatoriske aspektene ved jobben. Eksempler pa jobbkrav kan vaere det fysiske
arbeidsmiljget, arbeidsmengde, tidspress og pasientkontakt. Det er nar den enkelte arbeidstaker
utsettes for at disse belastningene utvikler seg uten a fa anledning til & hente seg inn igjen, at de
kan fgre til negativt stress og helseplager. Jobbressursene har en viktig funksjon i mgte med disse
jobbkravene. Eksempler pa jobbressurser kan vaere jobbsikkerhet, utviklingsmuligheter,
rolleklarhet, autonomi, variasjon, sosial stgtte og feedback fra andre i organisasjonen (Lesener et
al., 2019). Jobbkrav og jobbressurser er negativt korrelert fordi hgye jobbkrav forhindrer
mobilisering av jobbressurser (Bakker & Demerouti, 2007). En arbeidshverdag med hgye krav og
liten tilgang til jobbressurser gir grobunn for utvikling av negativt stress (utbrenthet) og liten grad
av jobbengasjement (Schaufeli & Bakker, 2004). Har man en jobbsituasjon med god tilgang pa
ulike jobbressurser i kombinasjon med enten hgy eller lav grad av jobbkrav, vil det likevel kunne
resultere i opplevelse av motivasjon og utvikling av jobbengasjement (Bakker & Demerouti, 2007).
Jobbressurser viser seg derfor a ha stgrre betydning for utvikling av jobbengasjement enn det

jobbkrav har (Halbesleben, 2010).

Hakanen og Roodt (2010) poengterer viktigheten av a skille mellom ulike typer jobbkrav. De
argumenterer for at jobbkrav kan deles inn i to ulike typer, de utfordrende jobbkravene
(«challenge stressors») og de hindrende jobbkravene («hindrance stressors»). De utfordrende
jobbkravene (eks. tidspress) vil under visse betingelser (i likhet med jobbressurser) fremme

personlig utvikling og bidra til gkte arbeidsprestasjoner. De hindrende kravene derimot (eks.



rollekonflikt), kan virke begrensende for bade personlig utvikling og arbeidsprestasjoner. Med
dette som utgangspunkt er det grunn til 3 anta at noen typer jobbkrav kan ha positiv sammenheng

med jobbengasjement (Hakanen & Roodt, 2010, s. 95-96).

JD-R modellen sgker bl.a. a forklare jobbengasjement som en tilstand som fungerer som en
bidragsyter og mellomliggende variabel for sammenhengen mellom ulike jobbressurser og
gnskede utfall pa individuelt og organisatorisk niva, henholdsvis i form av gkt positiv helse, mindre
turnover og gkt organisatorisk tilknytning (Christensen, 2009; Schaufeli & Bakker, 2004). Modellen

er ogsa det mest brukte rammeverket for studier av jobbengasjement (Hakanen & Roodt, 2010).

2.5 Den videreutviklede JD-R- modellen

De siste arene har det blitt gjort mye forskning med bruk av JD-R modellen og dens hypoteser.
Stadig flere studier indikerer at personlige ressurser, samt jobbressurser har et
motivasjonspotensial som kan fgre til jobbengasjement (Hakanen & Roodt, 2010; Sweetman &
Luthans, 2010). Jobbressurser og personlige ressurser igangsetter en motivasjonsprosess, som
igjen kan fgre til gkt jobbengasjement (Xanthopoulou, Bakker, Demerouti, & Schaufeli, 2007).
Dette dannet grunnlaget for en videreutvikling av JD-R modellen (Schaufeli & Taris, 2014) hvor det
ble tilfgyet et nytt konsept til modellen, nemlig personlige ressurser i form av psykologisk kapital
(Xanthopoulou et al., 2007). Som illustrert i figur 2 antar man at jobbressurser og personlige
ressurser individuelt eller kombinert predikerer jobbengasjement. Videre har jobbressurser og
personlige ressurser szerlig positiv innvirkning pa jobbengasjement nar man ogsa utsettes for hgye
jobbkrav. Modellen illustrerer hvordan hgyt jobbengasjement bidrar positivt pa arbeidsutfgrelsen
som videre fgrer til positive helseutfall og positive utfall for organisasjonen. Bakker og Demerouti
(2008) legger ogsa til hvordan JD-R modellen kan forklare en positiv «gevinstspiral» («positive gain
spiral»), da det ogsa er grunnlag for a anta at engasjerte ansatte med god arbeidsutfgrelse og
mestring blir i stand til & utvikle sine personlige ressurser videre, som nok engang fostrer
jobbengasjement over tid. Disse interaksjonsprosessene skaper dermed en positiv gevinstspiral
(Bakker & Demerouti, 2008; Hakanen & Roodt, 2010; Salanova, Schaufeli, Xanthopoulou, &
Bakker, 2010).
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Figur 2: Den videreutviklede JD-R modellen basert pa Schaufeli og Bakker (2004) og Bakker og Demerouti (2008)

2.5.1 Psykologisk kapital

Jobbengasjement blir stadig utfordret i dagens arbeidsliv, og det er desto viktigere a forsta og
belyse de prosessene arbeidstakere utsettes for (Sweetman & Luthans, 2010, s. 55). Det kan
forstas giennom empiri som forklarer dette gjennom psykologisk kapital. Psykologisk kapital
defineres ifglge Bakker og Leiter (20104, s. 185) som: «Et individs positive psykologiske
utviklingstilstand som innebefatter komponentene optimisme, hap, tilpasningsevne og
mestringstro». Alle disse fire psykologiske komponentene kan spille en rolle i mgte med
utfordringene som kan pavirke opplevelsen av jobbengasjement, giennom positive fglelser, og
hvor de i stgrre eller mindre grad hver for seg knyttes til jobbengasjements kjernekarakteristikker:
vitalitet, dedikasjon og fordypning (Sweetman & Luthans, 2010). Optimisme kan gjgre det lettere a
se motgang som utfordring, og hap kan bidra til & gjgre problemer om til

muligheter. Tilpasningsevne kan inspirere til utvikling av ngdvendige ferdigheter, samt gi
utholdenhet til & finne Igsninger pa ulike jobbkrav, mens mestringstro kan fremme troen pa egne

evner til 3 giennomfgre en aktuell handling (Bakker & Leiter, 2010b).

Modellen har gitt grunnlag for a se organisatoriske helsefremmende strategier i et perspektiv hvor

man streber etter 3 opprettholde og forbedre balansen mellom jobbkrav pa den ene siden og

personlige ressurser og jobbressurser pa den andre (Bakker & Demerouti, 2007).
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Dagens arbeidsmarked har bidratt til at ogsa organisasjoner i gkende grad er opptatt av
menneskelig psykologisk kapital. Organisasjoner er avhengige av ansatte som er trygge pa egne
ferdigheter, er optimistiske og har tro pa suksess. De gnsker ogsa ansatte som er fokuserte med
vilje til 3 nd organisasjonens mal, samtidig som de er i stand til & «bounce back» nar man blir
konfrontert med utfordringer (Sweetman & Luthans, 2010, s. 55). | motsetning til
personlighetstrekk, er disse personlige ressursene tilstander som kan tilrettelegges for og utvikles,

for derigiennom a gke jobbengasjementet og jobbutgvelsen (Hakanen & Roodt, 2010).

Psykologisk kapital kan, i likhet med jobbressurser, fungere som buffer nar man utsettes for hgye
jobbkrav. Samlet kan disse faktorene bidra til personlig vekst, utvikling, og maloppnaelse.
(Sweetman & Luthans, 2010, s. 62-63). Empiri tilsier at den stgrste prediktive sammenhengen med
jobbengasjement fgrst oppnas nar de personlige ressursene opptrer samlet (Grover, Teo, Pick,
Roche, & Newton, 2018). Mestringstro kan likevel direkte relateres til alle de tre
kjernekarakteristikkene i jobbengasjement (vitalitet, entusiasme og evne til fordypelse i arbeidet),
og det har ogsa blitt argumentert at mestringstro er den viktigste psykologiske mekanismen for

produksjon av positive arbeidsrelaterte utfall (Sweetman & Luthans, 2010, s. 59).

2.6 Mestringstro

Begrepet «selv-efficacy» (mestringstro) ble utviklet med utgangspunkt i sosial kognitiv lzeringsteori
(Bandura, 1997), og har blitt benyttet som forklaringsramme for menneskelig handling, utvikling
og laering. Ifglge Bandura (1986) handler ikke mennesker kun ut ifra konkrete erfaringer, men mer
i samsvar med sine kognitive forestillinger. Sosial kognitiv laeringsteori bygger dermed pa aspekter
knyttet til vare valg, og det kontinuerlige samspillet mellom kognitive prosesser- og ferdigheter,
personlige faktorer og omgivelsene vi interagerer med. Alle disse mekanismene spiller en rolle nar
kroppen utsettes for stressreaksjon i utfgrelsen av en gitt oppgave. Mestringstro spiller derfor en

viktig rolle nar det kommer til opplevelse av- og effekter av stress (Bandura, 2006).

Bandura (1986) har definert mestringstro pa fglgende mate:

“Perceived self-efficacy is defined as people’s judgments of their capabilities to organize and
execute courses of action required to attain designated types of performances. It is concerned not
with the skills one has but with judgments of what one can do with whatever skills one possesses”

(Bandura, 1986, s. 391).



Denne definisjonen fokuserer pa en persons vurdering av og tro pa sine evner til 3 organisere og
utfgre handlinger som kreves for a gijennomfgre en gitt oppgave eller mestre en bestemt situasjon
(Bandura, 1997; Bandura, 2006). Nar en person skal velge hvilken oppgave eller aktivitet hen skal
begi seg ut pa er troen pa selve gjennomfgringen spesielt viktig. | tillegg har mestringstro
betydning for hvor stor innsats og mengde energi som blir lagt ned i arbeidet (Bandura, 2009).
Mestringstro handler dermed ikke om hvilke ferdigheter den enkelte besitter, men troen pa hva
en man kan gjgre eller utfgre uavhengig av ferdigheter. Hvis mennesker ikke har troen pa at de
har kraft i seg til 3 oppna resultater, vil man ifglge Bandura ikke engang forsgke a utfgre
handlinger som kan fgre til nettopp det. Derfor er overbevisningen om a fa det til helt avgjgrende

for resultatet (Bandura, 1997, s. 3).

Det er flere forhold som er styrende for i hvilken grad erfaring skal kunne pavirke og endre
forventning om mestring. Det kan vaere forhold som knytter seg til personen, situasjonen eller
omgivelsene (Bandura, 1997, s. 39). | en arbeidslivskontekst har begrepet veert gjenstand for
omfattende empirisk forskning (Bandura, 2009), og teori og empiri har funnet at mestringstro
bade er positivt og sterkt relatert til arbeidsevne (Bakker & Leiter, 2010a; Xanthopoulou et al.,
2007). Dette sier noe om betydningen av mestringstro, blant annet i forhold til & takle utfordringer
i arbeidslivet. Hoy mestringstro gir stgrre mulighet til 3 kunne mestre krevende arbeidsoppgaver,
samt vaere utslagsgivende for a legge inn en sterkere innsats og utholdenhet i forbindelse med
ulike arbeidsoppgaver. Personer med hgy mestringstro er mindre redd for 3 mislykkes, samtidig
som man er tilbgyelig for a prgve ut nye strategier nar de gamle viser seg a ikke fungere

tilstrekkelig (Bandura, 2006).

2.7 Burnout

Som beskrevet og illustrert i kapittel 2.4 er burnout et ngkkelmal i JD-R modellen. Burnout eller
det norske begrepet utbrenthet, brukes ofte for a betegne en stressreaksjon som oppstar over tid
grunnet vedvarende eksponering for ugunstige psykososiale faktorer pa jobb. (Nasjonal
overvaking av arbeidsmiljg/ NOA, 2020b). En slik reaksjon er saerlig kjiennetegnet ved psykisk
utmattelse. | mange ar ble betegnelsen utbrenthet mest brukt pa yrkesaktive med relasjonelt
arbeid, eks. helsepersonell og deres relasjoner med pasienter (Cordes & Dougherty, 1993). Den
intense arbeidshverdagen helsepersonell daglig star overfor med vedvarende eksponering for
stressfaktorer med mye emosjonell og personlig kontakt kan veere engasjerende, men ogsa sveert

stressende (Maslach & Leiter, 2016b).



| Norge opplever 19% av alle yrkesaktive a vaere psykisk utmattet etter jobb én eller flere ganger i
uka, hvilket tilsvarer 490 000 yrkesaktive (Nasjonal overvaking av arbeidsmiljg/ NOA, 2020b).
Yrkesaktive ansatt i helsetjenestene er blant gruppen med hgyest andel av ansatte som opplever a
vaere psykisk utmattet. Psykisk utmattelse er mer utbredt blant kvinner enn menn (henholdsvis

22 % og 16 %), og mest utbredt blant yrkesaktive i aldersgruppen 25-34 ar (Nasjonal overvaking av
arbeidsmiljg/ NOA, 2020b).

Ifglge Maslach og Leiter (2016b) er burnout et tredimensjonelt psykologisk syndrom karakterisert
av «exhaustion, depersonalization, and lack of personal accomplishment». Burnout forarsakes av
langvarige mellommenneskelige belastninger pa arbeidsplassen, hvor de tre «kjennetegnene» pa
denne responsen er emosjonell utmattelse, en tilstand av overveldende fglelsesmessig og fysisk
belastning, en selvopplevd jobbytelse som bestar av negativ vurdering av egen prestasjon og
felelse av ineffektivitet og nedsatt jobbrelatert selvfglelse (Cordes & Dougherty, 1993; Richardsen
& Martinussen, 2006). Senere byttet Maslach og kolleger ut «depersonalization» - komponenten
med «cynicism» hvilket gjenspeiler en likegyldighet til jobben, og konseptet «lack of personal
accomplishment» erstattet de med «lack of professional efficacy» som representerer opplevelse
av tidligere oppnaelser i arbeidet og personers forventninger til effektivitet i fremtiden. Denne
tredimensjonale modellen plasserer tydelig individuelle stressopplevelser innenfor en sosial
kontekst hvor den involverer personens oppfattelse av seg selv og andre (Bakker, Demerouti, &

Sanz-Vergel, 2014; Maslach & Leiter, 2016b).

Det kan veaere forskjellig fra arbeidsplass til arbeidsplass i hvilken grad arbeidsstress slar ut i
sykefravaer, men vi vet at utbrente arbeidstakere oftere er mer borte fra arbeidet enn sine
kolleger som ikke er utbrent. Det er ogsa en tendens at utbrente arbeidstakere oftere enn andre

slutter i jobben (turnover) (Roness & Matthiesen, 2002, s. 48).

Burnout forekommer ofte hos helsepersonell, et presserende problem for yrkesrelatert stress som
kan pavirke den ansattes helse, kvaliteten pa intervensjonene som tilbys, samt pasient-terapeut
relasjonen (Maslach & Leiter, 2016b). Som oftest utvikler burnout-symptomer seg langsomt og er
vanskelig @ oppdage i tidlig fase, men bgr behandles som et folkehelseproblem. Derfor er det
viktig ogsa a fokusere pa psykososiale og mentale helseplager blant helsepersonell og evaluere
risikofaktorer for burnout for a kunne ta i bruk forebyggende tiltak sa tidlig som mulig (Wang,

Wang, Laureys, & Di, 2020)



2.8 Jobbengasjement

Som det ble beskrevet og illustrert i kapittel 2.4 er et ngkkelmal i JD-R modellen nettopp
jobbengasjement (Bakker et al., 2014). | kjglevannet av positiv psykologi-«bevegelsen» oppstod
det et stadig gkende fokus pa forskning pa arbeidsmiljg og helse, hvor forstaelsen for prosessene
og mekanismene bak hva som blant annet bidrar til gkt energi i jobben, hva som skaper jobb-
begeistring og entusiasme kom i sgkelyset (Linley et al., 2006) i stedet for a fokusere pa hvilke
problemer som tapper ansatte for energi (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001) (Gonzdalez-Roma,

Schaufeli, Bakker, & Lloret, 2006; Maslach et al., 2001).

Det er tidligere forskning pa burnout som har stimulert moderne forskning pa jobbengasjement
(Schaufeli, 2017) (Schaufeli & Bakker, 2004). Fgrst ute med a fremme en mer positiv tilnaerming til
jobbstress var Maslach et al. (2001) som definerte utbrenthet som en gradvis utvanning av
jobbengasjement. Tidligere hadde man sett pa jobbstress som noe som tapper ressurser og krefter
(Bakker et al., 2014; Christensen et al., 2008). | fglge Maslach og Leiter (2007) karakteriseres
jobbengasjement av energi, dedikasjon og selvopplevd mestring (mestringstro), altsa det totalt
motsatte av de tre utbrenthet-dimensjonene. Ved utbrenthet blir energi til utmattelse, dedikasjon
til kynisme og mestringstro til fglelse av ineffektivitet (Bakker et al., 2014). Mestringstro ligger i

hjertet av jobbengasjement (Bakker & Leiter, 2010b, s. 5).

Utbrenthet og jobbengasjement er to ulike prosesser hvor jobbengasjement ses pa som en
helsefremmende motivasjonsprosess, i motsetning til utbrenthet som en helseskadelig prosess
gjennom utmattelse og overarbeid (Schaufeli & Bakker, 2004; Schaufeli & Salanova, 2007;
Schaufeli, Salanova, Gonzdlez-Roma, & Bakker, 2002). Jobbengasjement defineres av Schaufeli et
al. (2002) som «A positive, fulfilling, work-related state of mind that is characterized by vigor,
dedication and absorption». Jobbengasjement forstas dermed som en relativt permanent, positiv
fglelsesmessig tilstand. Denne tilstanden karakteriseres av vitalitet («vigor»), entusiasme
(dedication) og evne til fordypelse i arbeidet («absorption»). Vitalitet karakteriseres av hgyt
energiniva, utholdenhet, og vilje til 3 anstrenge seg i jobben. Entusiasme beskrives som en fglelse
av stolthet, inspirasjon, utfordring, og en sterk identifisering av arbeidet, hvor man har en fglelse
av at det man utfgrer, er viktig for jobben. Den siste dimensjonen er beskrevet som evnen til dyp
konsentrasjon, og det a vaere sa opptatt og konsentrert («oppslukt») av sine arbeidsoppgaver at
man nesten ikke registrerer noe rundt seg hvor tilstanden av at tiden «flyr av garde» oppstar
(Gonzalez-Roma et al., 2006; Richardsen & Martinussen, 2008). Jobbengasjement karakteriseres

dermed av et hgyt energiniva hvor man gjerne identifiserer seg med sitt arbeid, mens utbrenthet



karakteriseres av det motsatte: lavt energiniva og lav grad av identifikasjon med sitt arbeid

(Demerouti, Bakker, Jonge, et al., 2001).

Hvilke arbeidsrelaterte faktorer som har st@rst betydning for jobbengasjement avhenger blant
annet av yrkesgruppe, type arbeid som utfgres, og hva som kjennetegner arbeidsplassen (Maslach
& Leiter, 2016b). Jobbressurser kan fungere som buffer for mange jobbkrav. Jobbressursene
oppnar sitt motivasjonspotensial nar ansatte blir konfrontert med hgy grad av jobbkrav, og
«booster» opplevelsen av jobbengasjement. Disse interaksjonseffektene kan bidra til at
arbeidstakere opplever a oppna sitt fulle potensial i jobben (Bakker & Leiter, 2010Db, s. 3;
Sweetman & Luthans, 2010, s. 57). Sosiale interaksjoner med bade ledelse og kolleger spiller ogsa
en rolle i opplevelse av jobbengasjement. Kolleger har potensial til 8 pavirke hverandres
opplevelse av jobbengasjement, da de kan fungere som bl.a. gode kunnskapsdelere, samt gi
emosjonell stgtte. Ledere pavirker gjennom at de symboliserer organisasjonens verdier og styrer
flyten av organisatoriske ressurser. Ledere artikulerer kjerneverdiene i organisasjonen, samt
oversetter dem til formelle mal og retningslinjer i arbeidshverdagen (Bakker & Leiter, 2010b, s. 5).
| tillegg har jobbressurser som utviklingsmuligheter, autonomi og variasjon i jobben ogsa vist seg a
vaere positivt assosiert med jobbengasjement. Jobbressurser spiller enten en indre
motivasjonsrolle fordi de fostrer ansattes vekst, laering og utvikling, eller sa spiller jobbressurser
en ytre motivasjonsrolle hvor de er essensielle i 8 mestre de arbeidsoppgaver som arbeidsplassen

har en forventning om og krever av den ansatte (Bakker & Leiter, 2010Db, s. 2).

Selv om jobbengasjement er en personlig opplevelse for den enkelte ansatte, oppstar den likevel
ikke isolert. En grundig gjennomgang av kilder til oppnaelse og konsekvenser av jobbengasjement,
hvor man ser det i en stgrre helhet enn kun hos hver enkelt ansatt. Jobbengasjement ma forstas
bade gjennom den sosiale dynamikken mellom individer (ledere, kolleger og pasienter/brukere) og
den institusjonelle dynamikken som reflekterer organisasjonskulturen. Alle er ansvarlig for a legge
til rette for utvikling av et pulserende og engasjerende arbeidsmiljg. Den enkelte ansattes bidrag i
produktiviteten som demonstreres giennom personens energi, dedikasjon og mestringstro apner

opp for fler og bedre arbeidsmuligheter, samt en givende karriere (Bakker & Leiter, 2010b, s. 5).

Jobbengasjement representerer en positiv helserelatert tilstand som kan gi gkt effektivitet og
produktivitet (Bakker & Leiter, 2010a), og pavirkes fgrst og fremst av positive arbeidsrelaterte
faktorer (Maslach & Leiter, 2016a). Torp (2013) argumenterer for at jobbengasjement kan

benyttes som et positivt helsemal. Sammenliknet med vanlige helsemal slik som



muskelskjelettplager, depresjon og helserelatert livskvalitet, argumenterer han for
jobbengasjement som et mer egnet arbeidshelsemal fordi malet eksplisitt knyttes til arbeidet og
bestemmes i all hovedsak av de jobbressurser som finnes pa den enkelte arbeidsplass. | tillegg
argumenterer han for at jobbengasjement har ssmmenheng med organisasjonens tjenester og
Isnnsomhet, hvor det & kunne utfgre jobben sin pa en kvalitativ god mate er av stor betydning for

den enkelte arbeidstaker, sa vel som for organisasjonen.

2.9 Ergo- og fysioterapeuters arbeidsmiljg og helse

Ut ifra tilgjengelig empiri, kan det kan tyde pa at leger og sykepleiere har hgyere risiko for a
oppleve seg psykisk utmattet og utvikle psykiske helseplager enn ergo- og fysioterapeuter og
annet helsepersonell (eksempelvis psykologer og logopeder) (Nasjonal overvaking av arbeidsmiljg/
NOA, 2020a; Wilkins, 2007). Samtidig viser ulike internasjonale studier at helsepersonell generelt,
inkludert ergo- og fysioterapeuter har hgy risiko for a utvikle negativt arbeidsrelatert stress. Det
har i mye mindre grad blitt forsket pa hvilke arbeidsrelaterte faktorer som har betydning for ergo-

og fysioterapeuters arbeidsmiljg og helse sammenlignet med leger og sykepleiere.

Ser vi neermere pa hvilke sammenhenger som er funnet i forhold til arbeidsrelatert stress og
dermed utvikling av helseplager for ergoterapeuter, ser vi funn knyttet til mangel pa
jobbressurser, konflikter med annet helsepersonell, hgy arbeidsmengde, og liten grad av
profesjonell selvtillit (Lloyd, McKenna, & King, 2005). Det har ogsa blitt funnet at arbeidsrelatert
stress oppstar i gapet mellom ulike arbeidsoppgaver, i forhold til hva ergoterapeuter gnsket a fylle
arbeidstiden med og det de faktisk brukte tiden pa. Mangel pa autonomi, respekt, uhandterbar
arbeidsmengde og konflikter med arbeidsgiver rundt verdien av ergoterapi har ogsa vist seg a fgre
til arbeidsrelatert stress og utbrenthet for denne yrkesgruppen (Gupta, Paterson, Lysaght, & von
Zweck, 2012). Edwards et al. (2003) fant ogsa at ergoterapeuter opplever liten tilgang pa

jobbressurser og generell mangel pa «goder» og stgttende faktorer i arbeidsmiljget.

Wressle og Samuelsson (2014) fant i sin studie at arbeidsrelatert stress for ergoterapeuter var
forarsaket av hgy arbeidsmengde, og at verdifull tid med pasienter/brukere ble redusert pga.
gkende grad av administrative arbeidsoppgaver. De fant ogsa indikasjon for at ergoterapeuter
opplever seg engasjerte og dedikerte i jobben og at de har et gnske om a «gjgre en forskjell».
Mangel pa jobbressurser og opplevelse av hgy arbeidsmengde var de faktorene som

ergoterapeuter skaret hgyest pa knyttet til arbeidsrelatert stress.



Flere studier har vist at fysioterapeuter ogsa rapporterer om psykososiale helseplager.
Fysioterapeuter opplever en stressende arbeidshverdag med komplekse arbeidsoppgaver og
pasienter (Niemi, Roos, Harmoinen, Partanen, & Suominen, 2018). Studier har vist at
fysioterapeuter bl.a. blir eksponert for ulike jobbstressorer hvor de rapporterer lav til moderat
risiko for a utvikle burnout (Bruschini, Carli, & Burla, 2018; Martinussen, Borgen, & Richardsen,
2011) og hgy arbeidsmengde (Lindsay, Hanson, Taylor, & McBurney, 2008). Disse funnene pavirker
fysioterapeuters arbeidshelse i form av utilfredshet med arbeidssituasjonen, hvilket resulterer i
liten grad av jobbengasjement og hgyt arbeidsrelatert stress (Fiabane, Giorgi, Sguazzin, &
Argentero, 2013). Salles og d’Angelo (2020) viste i sin studie at utvikling av positiv psykologisk
kapital i en arbeidslivsetting korrelerer positivt med jobbtilfredshet, sa vel som livskvalitet, god

fysisk- og mental helse for fysioterapeuter.

2.9.1 Ergo- og fysioterapeuters helse i norsk kontekst

| folge Hgstmark (2020) viser 2019 tallene fra ForBedring, den arlige arbeidsmiljgundersgkelsen
som gjennomfg@res pa mange norske sykehus at hver tredje sykehusansatt mener
arbeidsbelastningen er for hgy. Ifglge tillitsvalgte pa flere av de store norske sykehus kjenner
terapeuter seg igjen i tallene pa opplevelse av stor arbeidsbelastning og at de kjenner presset pa
kroppen. Flere har en opplevelse av stor gkning i arbeidsbelastning de siste arene, hvor gkonomi
og krav om a tilfredsstille aktivitetstall star i fokus. Stadige krav om innsparinger, flere
administrative oppgaver, og gkt pasientbelegg med faerre terapeuter, argumenteres a vaere noen
av arsakene til denne gkte arbeidsbelastningen. Eksempler er den stadig kortere liggetiden pa
norske sykehus, hvilket ogsa stiller krav til at terapeutene ma utfgre flere arbeidsoppgaver pa
kortere tid. Grad av administrative oppgaver gker og det tilkommer stadig arbeidsoppgaver i form

av eks. undervisning som tar mye ressurser fra det kliniske arbeidet (Hgstmark, 2020).

Richardsen og Martinussen (2008) undersgkte jobbengasjement blant syv ulike helse — og
omsorgsyrker i Norge. Resultatene viste at fysioterapeuter (ergoterapeuter var ikke en del av
utvalget) skaret betydelig hgyere pa alle tre aspektene av jobbengasjement sammenlignet med de
andre seks yrkesgruppene. Her ble hgy grad av autonomi diskutert og trukket frem som en mulig
forklarende faktor til at fysioterapeuter opplever mer jobbengasjement enn de andre

yrkesgruppene.



2.10 Ergo- og fysioterapeuter i spesialist- og kommunehelsetjenesten i Norge

Ergoterapeuter er opptatt av personers deltakelse og inkludering i samfunnet, hvor personenes
ressurser og mestring er i fokus. Ergoterapeuter ser pa helse og identitet som nzert relatert til
aktivitet og deltakelse, og mener at helsen pavirkes og skapes i samspillet mellom person, aktivitet
og omgivelser. Ergoterapeuter har kompetanse pa individuell tilrettelegging av fysiske omgivelser
som f.eks. arbeidsplassen. Ergoterapeuter kjennetegnes ogsa ofte av a ha god kompetanse pa
hjelpemiddelformidling og velferdsteknologi, samt designe og skape Igsninger som gjgr aktivitet
og deltakelse mulig. Ergoterapeuter deltar ogsa i samfunnsplanlegging og anvender kunnskap om

universell utforming (Ergoterapeutene, 2017).

Fysioterapeuter har sitt kunnskapsfelt pa kropp, bevegelse og funksjon. En fysioterapeut er
spesielt opptatt av a ivareta, opprettholde og bedre brukernes funksjon, hvor fokus er a utnytte
det funksjonspotensiale som finnes. En fysioterapeut bidrar til tiltak og opptrening for a styrke

pasienter og brukeres funksjonsniva (Norsk fysioterapeutforbund, 2012).

Spesialisthelsetjenesten er organisert i fire regionale helseforetak som er eid av staten.
Helseregionene har det overordnede ansvaret for a sikre tilgang til og s@rge for at befolkningen far
de ngdvendige spesialisthelsetjenester. Spesialisthelsetjenesten omfatter bl.a. sykehus,
opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner. Spesialisthelsetjenesten skal sgrge for diagnostikk,
behandling og oppfglging av pasienter med akutte, alvorlige og kroniske sykdommer og
helseplager. Den medisinske utviklingen har bidratt til at sykehusene stadig har blitt mer
spesialiserte. De sjeldne og mer komplekse tilstandene behandles ofte ved de store og mer
spesialiserte sykehusene, mens de mer generelle medisinske tjenester tilbys av de mindre
sykehusene. Private sykehus og institusjoner, samt privatpraktiserende spesialister kan ogsa innga
avtaler med det offentlige (Regjeringen, 2020c). | spesialisthelsetjenesten ytes ergo- og
fysioterapitjenestene pa ulike sykehusavdelinger, ambulant virksomhet, laerings- og
mestringssentre og ved de private opptreningsinstitusjoner som de regionale helseforetakene har
avtaler med (Regjeringen, 2020b). Ansvarsfordelingen mellom de regionale helseforetakene og

kommunene er blant annet knyttet til graden av spesialisering av tjenestene (Regjeringen, 2020c).

Kommunene har ansvar for a sgrge for gode og forsvarlige helse- og sosialtjenester til alle som
trenger det, uavhengig av alder og diagnose. Kommunens helse -og omsorgstjeneste skal fremme

folkehelsen, forebygge, diagnostisere og behandle sykdom og skader. | tillegg skal kommunene
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ogsa fremme medisinsk habilitering og rehabilitering (Regjeringen, 2020a). For a Igse disse
oppgavene er kommunen blant annet lovpalagt a tilby ergo- og fysioterapitjenester (Norsk
ergoterapeutforbund, 2020). De kommunale ergo- og fysioterapitjenestene bestar av
forebyggende virksomhet, behandling, habilitering og rehabilitering i og utenfor institusjon, og
utgves typisk pa frisklivssentraler, helsehus, helsestasjon, i skole, i barnehage, pa sykehjem, i ulike
omsorgsboliger, samt til pasienter som har behov for opptrening og hverdagsrehabilitering i eget
hjem. Kommunen kan organisere fysioterapitjenesten ved enten a ansette fysioterapeuter i
kommunale stillinger eller ved a innga driftsavtale med selvstendig naeringsdrivende

fysioterapeuter (Regjeringen, 2020b). Ergoterapeuter har ikke driftsavtaler med kommunene.

Ergo- og fysioterapeuter i bade spesialist- og kommunehelsetjenesten jobber ofte sammen i
tverrfaglige team, og er gjerne organisert under samme avdeling/enhet. Ergo- og fysioterapeuter
har ogsa et naert samarbeid med andre faggrupper (Regjeringen, 2020b). Ergo- og fysioterapeuter
jobber med personer og grupper som har ulike helseutfordringer, eksempelvis psykiske
helseplager, muskel- og skjelettplager, livsstilssykdommer, og barn med ulike funksjons, aktivitets-

og deltakerutfordringer (Ergoterapeutene, 2017; Norsk fysioterapeutforbund, 2012).

Det er mange likheter mellom ergo- og fysioterapeuter som profesjoner, likevel er det grunn til 3
anta at ulike arbeidsrelaterte faktorer og pavirkningen av disse arter seg forskjellig for disse
yrkesgruppene. Det er gjort lite forskning pa forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter nar det
kommer til jobbengasjement og helseplager i norsk kontekst. Det er i norsk kontekst ogsa
interessant a se pa eventuelle forskjeller pa ergo- og fysioterapeuter som er ansatt i henholdsvis
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Er det forhold i arbeidssituasjonen pa de
ulike tjenesteniva, som har innvirkning pa hvordan ergo- og fysioterapeuter opplever a ha tilgang
til arbeidsrelaterte faktorer som nettopp pavirker jobbengasjement og mentale helseplager?
Ergo- og fysioterapeuter er ofte organisert under samme ledelse, og det understgtter viktigheten
av a se pa eventuelle forskjeller mellom disse profesjonene for a forsta og jobbe mer malrettet

med ergo- og fysioterapeuters arbeidsmiljg i arene fremover.



2.11 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Hvilke arbeidsrelaterte faktorer har betydning for ergo- og fysioterapeuters helse?

Forskningsspgrsmal:

(F1) Er det forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter med hensyn til arbeidsrelaterte faktorer,

jobbengasjement og mentale helseplager?

(F2) Er det forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter ansatt i spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten med hensyn til arbeidsrelaterte faktorer, jobbengasjement og mentale

helseplager?

(F3) Kan jobbkrav og jobbressurser knyttes til to ulike prosesser som fgrer til henholdsvis

jobbengasjement og mentale helseplager blant ergo- og fysioterapeuter?

(F4) Er det en sammenheng mellom mestringstro og hhv. jobbengasjement og mentale

helseplager hos ergo- og fysioterapeuter?

(F5) Er det en sammenheng mellom jobbengasjement og mentale helseplager hos ergo- og

fysioterapeuter?



3 Metode

Data fra denne undersgkelsen ble innsamlet i tidsperioden fra 23 april til 2 juni 2020. Mange ergo-
og fysioterapeuter har en annerledes arbeidssituasjon i dag enn fgr covid-19-utbruddet. | denne
spgrreundersgkelsen ble respondentene derfor bedt om a svare ut ifra hvordan jobbhverdagen
deres var i ukene fgr regjeringen iverksatte de inngripende tiltakene 12 mars 2020 for @ bekjempe

utbruddet.

| dette metodekapittelet beskrives undersgkelsens vitenskapsteoretiske forankring, hvor det
deretter redegjgres for den metodiske tilnaermingen som er anvendt for a svare pa
undersgkelsens problemstilling: Hvilke arbeidsrelaterte faktorer har betydning for ergo- og

fysioterapeuters helse?

For a belyse denne undersgkelsens problemstilling var det egnet a ha en deduktiv og kvantitativ
tilneerming (Jacobsen, 2018, s. 23-24), da det er benyttet tidligere empiri og teorier pa omradet.
Datainnsamlingsmetoden i denne undersgkelsen er basert pa anerkjente
datainnsamlingsredskaper. Forskningsspgrsmalene har blitt formulert pa bakgrunn av tilgjengelig
teori og empiri knyttet til JD-R modellen, og undersgkelsen kan til dels karakteriseres som
hypotetisk-deduktiv. De funnene som er gjort giennom denne undersgkelsen vil kunne verifisere
eller falsifisere teorigrunnlaget og evt. pavirke nye forskningsspgrsmal og utprgvinger i videre

forskning pa omradet.

3.1 Vitenskapsteoretisk utgangspunkt

Helsefremmende arbeid bygger sitt teoretiske og empiriske grunnlag pa ulike fagtradisjoner
(Hanson, 2004; Tones & Tilford, 2001). Helsefremmende arbeid er et kunnskapsomrade med stor
bredde, hvor mange ulike tradisjonelle akademiske disipliner bidrar med kunnskap, f.eks.
psykologi, sosiologi, medisin, pedagogikk og epidemiologi (Bunton & Macdonald, 2002). Fordi
helsefremmende arbeid har ulike kunnskapsbehov, har kunnskapsutviklingen i faget ulike
vitenskapsteoretiske utgangspunkt og dermed et mangfold av metodiske tilnaerminger til
forskning. Kunnskapen innhentes ved bruk av bade kvalitativ og kvantitativ datainnsamling, samt
aksjonsforskning (Kalleberg, Malnes, & Engelstad, 2009, s. 71). Det er spgrsmalene som stilles som
bestemmer metodikken. Dette mangfoldet av ulike tilnaerminger er bade gnskelig og viktig for
kunnskapsutviklingen i helsefremmende arbeid, hvor det oppfordres til metodisk pluralisme og

triangulering (Green et al., 2015, s. 513-514; Tones & Tilford, 2001, s. 165-166).



3.1.1 Sosialstatistikk

Verden bestar av bade naturlige og sosiale fenomener. De naturlige fenomener hgrer til
naturvitenskapen, mens sosiale fenomener tilhgrer samfunnsvitenskapen (Helland, 2003).
Metoder som samfunnsvitenskapen benytter seg av, ma «svare til» sosiale fenomener. Sosiale
fenomener bestemmes med referanse til handling (Helland, 2003). Mennesker er
selvbestemmende vesener, med fri vilje og (delvis) handlingsfrihet. Mennesker skaper sin fremtid
gjennom handlinger, og handlingene er ikke forutbestemt (Kalleberg et al., 2009, s. 112-113).
Kvantitative data sier lite om de konkrete relasjoner og kontekster som individene befinner seg i,
men man kan allikevel legge vekt pa mulige kontekster, relasjoner og sammenhenger i
fortolkningen av statistiske sammenhenger. Mennesker gjentar ofte egne og andres handlinger, og

derfor kan kvantitative undersgkelser vise apenbare mgnstre (Helland, 2003).

Statistiske metoder i samfunnsvitenskapelig kontekst viser probabilistiske sammenhenger og ikke
arsakssammenhenger (Helland, 2003). Statistiske modeller bgr alltid betraktes som deskriptive
inntil de settes inn i en teoretisk fortolkningsramme. Statistiske analyser ma alltid gis mening
gjennom fortolkning, da analysene i seg selv er verdilgse. Fortolkninger av denne karakter, bgr
aldri hevde a avdekke sosiale lovmessigheter eller deterministiske sammenhenger. Statistiske
variabler og korrelasjoner mellom dem ma derfor fortolkes og gis mening fgr de blir
samfunnsvitenskapelig tekst, hvilket er en forutsetning for samfunnsvitenskapelig aktivitet,

uavhengig av metode (Helland, 2003).

Teori og fortolkning er med pa a bestemme hvilke sammenhenger man undersgker. Oppfatning
man har pa forhand, vil lede en i analysearbeidet. Forholdet mellom en statistisk sammenheng og
tolkningen av denne vil derfor alltid avhenge av forskerens teoretiske utgangspunkt som blir helt
avgjgrende for den mening resultatene av statistikken gir. | denne oppgaven er de statistiske

sammenhengene i all hovedsak fortolket giennom JD- R modellen og dens empiriske datagrunnlag.

3.2 Design

Det er gjort en tverrsnittstudie for a besvare problemstillingen. Tverrsnittsundersgkelser er en
metode med seerlig tilknytning til utviklingspsykologisk forskning (Jacobsen, 2018; Kalleberg et al.,
2009). Korrelasjonsdesign er benyttet (multivariat empirisk studie), et design av empirisk karakter

fordi undersgkelsen baserer seg pa et teoretisk rammeverk. Det vil si et design som inkluderer
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mange faktorer og variabler, hvilket gir grunnlag for inngdende statistiske korrelasjons- og

samvariasjonsanalyser (Jacobsen, 2018).

Det ble benyttet strukturert, elektronisk spgrreskjema for selvutfylling som
datainnsamlingsmetode (Dalland, 2018). Den elektroniske spgrreundersgkelsen ble administrert
gjennom UiO-nettskjema (Nettskjema, 2020), hvilket er en sikker Igsning for datainnsamling over
nett og tilbyr lgsninger for anonymitet. Lgsningen er utviklet av Universitetet i Oslo. Tjenesten kan
benyttes av bl.a. studenter tilknyttet USN, og er en mye brukt Igsning ogsa for en rekke andre

universiteter og institutter.

3.3 Utvalg

Utvalget skal representere faktiske egenskaper ved populasjonen, og i tillegg veere tilstrekkelig
stort slik at sannsynligheten for at resultater og funn ikke skyldes tilfeldigheter eller malefeil
(Jacobsen, 2018, s. 49). | trad med dette, gnsket jeg a finne et egnet og representativt utvalg av
ergo- og fysioterapeuter for a kartlegge arbeidsrelaterte faktorer som pavirker deres
jobbengasjement og helseplager. Sett i lys av masteroppgavens rammer, gjorde jeg et begrunnet
valg om a benytte ulike pragmatiske utvelginger basert pa hva som var mest praktisk
gjennomfgrbart. P4 denne maten oppnadde jeg et stgrst mulig utvalg pa den tiden som var til
radighet. Det er i all hovedsak benyttet omradeutvelging, der det ble forsgkt a oppna en rimelig
fordeling av bade sykehus og kommuner basert pa demografiske forhold og stgrrelse. Det ble ogsa
i noen grad benyttet sngballutvalg, da utvalget forstgrret seg selv ved at noen ledere viste
interesse og velvillighet til 3 hjelpe til med rekrutteringen ved at de videresendte henvendelsen til

interne og eksterne kolleger.

Undersgkelsens deltakere bestar av ergo-og fysioterapeuter ansatt i spesialist- og
kommunehelsetjenesten i Norge. Respondentene fra spesialisthelsetjenesten representerer tre av
Norges fire regionale helseforetak; Helse- Sgr-@st RHF, Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF.
Utvalget representerer respondenter fra atte ulike helseforetak i Helse Sgr-@st RHF, i tillegg har
Helse Sor-@st RHF tett og forpliktende samarbeid med private ideelle sykehus og andre private
tjenestetilbydere. | dette utvalget er det representert respondenter fra ett privat sykehus og én
privat ideell tjenestetilbyder i Helse-Sgr-@st RHF. Fra Helse Vest RHF er det respondenter
representert fra fire helseforetak, mens det fra Helse Midt-Norge RHF er deltakelse fra to

helseforetak. Samlet er utvalget representert gjennom ergo- og fysioterapeuter fra 14 ulike



helseforetak som til sammen utgjorde 22 sykehus i Norge. Respondentene jobber i hovedsak pa

ulike somatiske sykehus- og rehabiliteringsavdelinger.

Fra kommunehelsetjenesten kommer respondentene fra ulike kommuner i atte av de elleve
fylkene i Norge. Utvalget representerer deltakelse fra syv kommuner i Viken, tre kommuner i
Vestfold og Telemark, to kommuner i Rogaland, og én kommune er representert i hhv. Agder,
Innlandet, Troms og Finnmark, Trgndelag og Vestland. Dette utgjgr respondenter fra til sammen
17 ulike kommuner i Norge. Respondentene jobber pa voksenomradet, barneomradet,
Frisklivssentraler, Helsehus eller tilsvarende organiseringer i de respektive kommunene.

Sperreskjemaundersgkelsen ble sendt ut til til sammen 1260 ergo- og fysioterapeuter i Norge.

Fordi endel fysioterapeuter har driftsavtaler med kommunene, kan jeg ikke sikkert vite om de har
fatt invitasjon til 3 delta i undersgkelsen. Likevel var det ingen respondenter som huket av for at
de jobbet andre steder enn i enten spesialist- eller kommunehelsetjenesten, og dermed er det

ingen grunn til 3 tro at private fysioterapeuter med driftsavtaler var en del av utvalget.

3.4 Maleinstrument

Det ble benyttet ulike maleinstrumenter i utarbeidelsen av spgrreskjemaundersgkelsen, men i all
hovedsak var det en modifisert versjon av StatoilHydros kartleggingsskjema for helsefremmende
arbeidsplasser (SHEFA) som ble anvendt (Torp & Grimsmo, 2008). Alle inkluderte variabler i
analysene, er presentert i tabell 1. SHEFA har hovedsakelig spgrsmal hentet fra anerkjente
maleinstrumenter, blant annet den mellomstore versjonen til «The Copenhagen Psychosocial

Questionnaire» (COPSOQ) (Kristensen, Hannerz, Hggh, & Borg, 2005).

| denne spgrreskjemaundersgkelsen ble det gjort endringer i SHEFA i form av utelatelser av
variabler og spgrsmal. Under bearbeidingen av dataene, ble det gjort ytterligere endringer hvor
flere spgrsmal ble utelatt og noen variabler slatt sasmmen. Dette er gjort med bakgrunn i
masteroppgavens problemstilling og forskningsspgrsmal som hovedsakelig konsentrerer seg om
jobbkrav, jobbressurser, mestringstro, jobbengasjement og helseplager, samt hvordan variablene
har «oppfert» seg. Det er som nevnt ogsa blitt benyttet andre maleinstrumenter. Der hvor det er

tilfellet, star det beskrevet i kapittel 3.5.
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Veileder professor Steffen Torp har utviklet maleinstrumentet SHEFA og han var delaktig i
utformingen av dette spgrreskjemaet. Han har ogsa bakgrunn som fysioterapeut i kommune- og
bedriftshelsetjenesten. Samlet har dette veert nyttig i prosessen med a tilpasse og utforme
sporreskjemaet til nettopp denne spgrreskjemaundersgkelsen. Spgrreskjemaet knyttet til denne
undersgkelsen inneholdt 17 variabler som til sammen utgjorde 79 spgrsmal, og tidsbruk var
beregnet til ca. 10 minutter (Vedlegg 1). Etter tilpasningene til analysearbeidet ble det til slutt

inkludert 13 variabler og 64 spgrsmal i de videre analysene.

Maleinstrumentet SHEFA legger vekt pa a kartlegge den positive delen av helse-uhelse
kontinuumet, og har dermed en helsefremmende tilnaerming til arbeidsmiljget (Torp & Grimsmo,
2008). Skjemaet er ogsa utviklet for a oppfylle Arbeidsmiljglovens formalsparagraf og krav om
oppfelging av den helsefremmende delen av arbeidsmiljgdimensjonen. SHEFA har til hensikt a
kartlegge, forst og fremst, de mellommenneskelige og organisatoriske arbeidsmiljgfaktorene som

forskning viser har betydning for arbeidshelse.

3.4.1 Utprgving og utsendelse av spgrreskjemaet

For invitasjon til spgrreskjemaet ble sendt ut, ble to fysioterapeuter fra spesialisthelsetjenesten og
én ergoterapeut fra kommunehelsetjenesten spurt om a teste spgrreskjemaet. Dette for a fa
tilbakemelding av ergo- og fysioterapeuter fra bade kommune- og spesialisthelsetjenesten pa

innhold, struktur og tidsbruk. Dette resulterte i tilpasninger av enkelte variabler.

Layout pa spgrreunderspgkelsen var gitt av det anvendte verktgyet, UiO- nettskjema. Skjemaet ble
apnet 23 april 2020 og f@rste utsendelse av link til spgrreskjemaet ble sendt ut samme dag. Det
ble rekruttert respondenter over en periode pa 40 dager. Det ble satt ca. én ukes svarfrist fra den
datoen skjemaet ble sendt ut (vedlegg 3). Respondentene mottok ogsa et paminnelsesbrev ca. to
uker etter de mottok invitasjons-e-post. Rekrutteringen stoppet fredag 8 mai med siste frist 19
mai. Fordi respondentene ble rekruttert over en fire-fem ukers periode, ble ogsa utsendelsen av
paminnelsesbrevet (vedlegg 4) sendt ut til ulike datoer. Siste paminnelsesbrev ble sendt ut 27. mai
til dem som ble rekruttert 8 mai med siste svarfrist i paminnelsesbrevet 2. juni (vedlegg 4).
Skjemaet ble lukket i UiO- nettskjema den 3. juni 2020. Invitasjons-e-posten til
sporreskjemaundersgkelsen ble sendt til ledere og fagansvarlige pa de respektive sykehus og i

kommunene fra min e-postadresse knyttet til mitt arbeidsforhold pa et av Norges helseforetak.



3.5 Variabler

3.5.1 Definisjon og avgrensning:

Arbeidsrelaterte faktorer er i denne sammenheng ment som en samlebetegnelse pa de inkluderte

jobbkrav og jobbressurser, samt den personlige ressursen mestringstro.

Helse males i denne undersgkelsen gjennom bade et positivt og negativt helsemal, og som utgjer
undersgkelsens avhengige variabler. Positiv helse males gjennom «Jobbengasjement», og
defineres dermed som det positive helsemalet i denne undersgkelsen. Negativ helse undersgkes i
denne sammenheng med variabelen «Mentale helseplager» og defineres som det negative
helsemalet. | analysene som undersgker forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter, samt
forskjeller mellom ergo-og fysioterapeuter ansatt i henholdsvis spesialist- og
kommunehelsetjenesten males ogsa selvrapportert sykefravaer og sykenaerveer, og inkluderes som

en del av det negative helsemalet.

3.5.2 Bakgrunnsvariabler

Bakgrunnsvariablene som ble inkludert i de bivariate korrelasjonsanalysene var alder, kjgnn,
tjeneste, yrke, spesialtittel, ansiennitet og stillingsprosent. Variabelen alder ble oppgitt ved a angi
eksakt ar, kjgnn ble kodet med kvinne (=1) og mann (=2). Yrke ble kodet med ergoterapeut (=1) og
fysioterapeut (=2). Tjeneste ble kodet spesialisthelsetjenesten (=1) og kommunehelsetjenesten
(=2). Spesialtittel ble kodet: spesialergoterapeut (=1) eller spesialfysioterapeut (=2). Ansiennitet
ble malt ved spgrsmalet: «Hvor lenge har du jobbet i din navaerende stilling (ar)?», hvor eksakt ar
for hvor lenge de hadde vaert ansatt ble oppgitt. Respondentene ble bedt om a skrive inn sin

stillingsprosent (100 dersom de jobbet fulltid).

3.5.3 Arbeidsrelaterte faktorer

3.5.3.1 Jobbkrav

For @ male jobbkrav ble det stilt spgrsmal om «Generelle krav i jobben», «Rollekonflikty,
«Konflikter» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver». Svaralternativene under jobbkrav-variablene

ble alle malt pa en fempunktsskala, men med ulike ordlyder. Tabell 1 viser oversikt over de

inkluderte spgrsmalene for alle jobbkrav-variablene.
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Variabelen «Generelle krav» inkluderte syv spgrsmal med to ulike ordlyder i fempunktsskalaene
for svar. Eksempelvis ble spgrsmalene: «Hvor ofte har du svaert mye a gjgre i jobben?» og «Har du
tid nok til a gjgre arbeidsoppgavene dine med den kvaliteten du gnsker?» besvart fra «(Nesten)
aldri» (=1) til «(Nesten) alltid» (=5), menes eksempelvis: «Har du arbeidsoppgaver som du faglig
sett synes er vanskelige?» og «Innebaerer jobben at du ma ha oversikt og forholde deg til mange

ting pa en gang?» hadde svaralternativer fra «| meget liten grad» (1) til «I meget hgy grad» (5).

Grad av «Rollekonflikt» ble malt med fem spgrsmal hvor svaralternativene ble angitt pa en
fempunktsskala fra «I meget liten grad» (=1) til «I meget hgy grad» (=5). Eksempler pa spgrsmal
under denne variabelen var: «Mottar du motstridende forespgrsler eller krav fra overordnede
og/eller kolleger?» og «Inneholder jobben din oppgaver som er i strid med dine personlige

verdier?».

Konflikter ble malt i form av to spgrsmal, hvor spgrsmalene ble besvart pa en fempunktsskala fra
«Nei» (=1) til «Ja, daglig» (=5). Spgrsmalene som ble stilt var: «Har du i Igpet av de siste 12
maneder vert i konflikt med en eller flere pa din arbeidsplass?» og «Har du i Igpet av de siste 12

maneder vaert utsatt for mobbing eller ugnsket atferd pa arbeidsplassen din?».

«Fragmenterte arbeidsoppgaver» var opprinnelig variabelen «Ansvar og variasjon i arbeidet» i
SHEFA og var der definert som en jobbressurs. Etter 8 ha undersgkt denne variabelens indre
konsistens ble det besluttet a kun inkludere to av fem spgrsmal, hvor spgrsmalene som ble
inkludert var: «Har du sa mange forskjellige oppgaver at det er vanskelig a fa til en kontinuitet
gjennom arbeidsdagen?» og «Bestar jobben din av arbeidsoppgaver som du synes «spriker» i alle
retninger?». Svarskalaen gikk fra «Nei» (=1) til «Ja, i meget hgy grad» (=5). Disse to spgrsmalene
ble vurdert d innhente informasjon som omhandlet mer en opplevelse av jobbkrav enn
jobbressurser, og ble derfor omdgpt til variabelen «Fragmenterte arbeidsoppgaver» og dermed

ansett som en jobbkrav-variabel.

3.5.3.2 Jobbressurser

Alle inkluderte sp@grsmal for de ulike jobbressurs-variablene er presentert i tabell 1. For 8 male
jobbressurser ble det stilt ulike spgrsmal relatert til variablene: «Mening i jobben», «Innflytelse i
jobben», «Forutsigbarhet», «Utviklingsmuligheter», «Feedback fra leder», samt «Sosialt

fellesskap». Svarskalaene pa jobbressursene ble alle besvart pa en fempunktskala som gikk fra «I



meget liten grad (=1) til «I meget hgy grad» (=5), med ett unntak, hvor «Mening i jobben» ble

besvart pa en fempunktskala med ordlyden: «Nei» (=1) til «Ja, i meget hgy grad» (=5).

«Mening i jobben» ble malt med tre pastander, hentet fra den andre versjonen av COPSOQ
(COPSOQ Il) med de tre inkluderte pastandene fra variabelen «Meaning of work» (Pejtersen,
Kristensen, Borg, & Bjorner, 2010). Pastandene lgd som fglger: «Mine arbeidsoppgaver er
meningsfylte», «Jeg fgler at arbeidet jeg gj@r er viktig» og «Jeg foler meg motivert og engasjert i

arbeidet mitt».

«Innflytelse i jobben» ble malt med seks spgrsmal. Eksempler pa spgrsmal under denne variabelen
er: «Har du innflytelse pa hvilke konkrete aktiviteter/oppgaver du er involvert i?» og «Kan du

pavirke beslutninger som er viktig for ditt arbeid?».

«Forutsigbarhet» ble malt med fem spgrsmal, eksempelvis «Far du anledning til & medvirke i
omorganiseringer eller endringer som bergrer arbeidet ditt?» og «Vet du stort sett hva som

kommer til 3 vaere arbeidsoppgavene dine om et halvt ar?».

«Utviklingsmuligheter» ble besvart gjennom seks spgrsmal, eksempelvis: «Laerer du stadig noe
nytt i jobben din?» og «Er det et rimelig forhold mellom din jobbutvikling eller karriere og

innsatsen du gjer i jobben?».

«Feedback fra leder» ble besvart giennom fire spgrsmal, eksempelvis: «Snakker din naermeste
overordnede med deg om kvaliteten pa arbeidet du utfgrer?» og «Er din neermeste overordnede

villig til & lytte til dine problemer i arbeidet?».

«Sosialt fellesskap» hadde seks spgrsmal i analysene, fordi de opprinnelige variablene «Sosial
stgtte og feedback fra kolleger, samt «Sosialt fellesskap» ble slatt sammen og navngitt som
sistnevnte. Alle de opprinnelige spgrsmalene under begge de originale variablene er inkludert i
«Sosialt fellesskap» i analysene. Eksempler pa spgrsmal i denne «samlevariabelen» er: «Far du
tilbakemeldinger fra dine kolleger pa jobben du gjgr?» og «Fgler du deg som en del av et

fellesskap pa arbeidsplassen din?».



3.5.3.3 Personlig ressurs

3.5.3.3.1 Mestringstro

For @ male personlig ressurs er det valgt a bruke begrepet «mestringstro» i denne undersgkelsen.
Mestringstro (self-efficacy) ble malt med fem variabler hentet fra QOPSOQ Il (Pejtersen et al.,
2010). Eksempler pa pastander i denne variabelen er: «Hvis jeg prgver hardt nok klarer jeg alltid a
Igse vanskelige problemer.» og «Jeg fgler meg trygg pa at jeg kan handtere uforutsette
hendelser.». Svaralternativene gikk fra «Helt galt» (=1) til «Helt riktig» (=4), og var dermed fordelt

pa en firepunktskala.

3.5.4 Helsemal

3.5.4.1 Jobbengasjement

| denne underspkelsen regnes jobbengasjement som et positivt helsemal. For 8 male dette ble
instrumentet Utrecht Work Engagement Scale (UWES), 9 spgrsmalsversjonen benyttet (Schaufeli
& Bakker, 2006). Instrumentet maler de tre aspektene ved jobbengasjement; vitalitet, entusiasme
og fordypelse. Eksempler pa spgrsmal pa de tre dimensjonene er henholdsvis; «Jeg er full av
energi i arbeidet mitt», «Jeg blir inspirert av jobben min», og «Jeg blir fullstendig revet med av
arbeidet mitt». Spgrsmalene ble besvart pa en syv-punktskala fra «Aldri det siste aret» (=1) til

«Daglig» (=7).
3.5.4.2 Mentale helseplager

Malet for mentale helseplager inneholdt fire spgrsmal og var hentet fra COPSOQ (Kristensen et al.,
2005). Spgrsmalene som ble stilt var: «De fglgende spgrsmal handler om hvordan du har hatt det
de siste 4 ukene»: «Hvor ofte har du veert fglelsesmessig utmattet?», «Hvor ofte har du veert
utkjgrt?», «Hvor ofte har du veert irritabel?» og «Hvor ofte har du veert stresset?»
Svaralternativene var fordelt pa en fempunktsskala og gikk fra «Hele tiden» (=1) til «P3 intet

tidspunkt» (=5).

3.5.4.3 Sykefraveer

Variabelen sykefraveer ble malt ved spgrsmalet: «Hvor mange dager har du vaert borte fra arbeidet
pga. helseproblemer (sykdom/behandling/undersgkelse) i Igpet av de siste 12 maneder (evt.
fraveer i forbindelse med covid-19-utbruddet skal ikke medregnes her)». Respondenten ble bedt

om a oppgi eksakt antall dager.
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3.5.4.4 Sykenaervaer

Sykenzerveer ble ogsa malt ved at respondentene oppga eksakt antall dager, og spgrsmalet som
ble stilt for @ male denne variabelen, Igd som fglger: «Hvor mange ganger de siste 12 maneder har

du gatt pa jobb, til tross for at du med tanke pa helsetilstanden egentlig burde ha vaert hjemme?»

Tabell 1: Deskriptive data og indre konsistens for undersgkelsens variabler (n= 443)

Indeks Cronbach's Alpha  Gj.snitt Std.avvik Min/maks Inkluderte spgrsmal
Jobbkrav
Generelle krav 0.724 3.281 0.4 2,0-4,6 Hvor ofte har du svaert mye & gjore i jobben?

Har du tid nok til 3 gjere arbeidsoppgavene dine med den kvaliteten du gnsker?

Er arbeidsbelastningen i jobben din ujevnt fordelt slik at det oppstar arbeidstopper?
Har du arbeidsoppgaver som du faglig sett synes er vanskelige?

Stiller arbeidet store krav om stadig 3 mestre nye oppgaver?

Innebaerer jobben at du mé& oversikt og forholde deg til mange ting pa en gang?

Tar du avgjorelser eller beslutninger i arbeldet som du synes er kompliserte?

Rollekonflikt 0.81 21 0.61 1,0-5,0 Mottar du eller krav fra og/eller kolleger?
Utforer du arbeidsoppgaver som du mener burde vaert gjort annerledes?

Utforer du ar som synes

Inneholder jobben din oppgaver som er i strid med dine personlige verdier?
Ma du kjepsla eller ga pa akkord med dine faglige standarder for 4 f4 arbeidet gjort?
Konflikter 0.431 117 0.38 1,04,0 Har duii lspet av de siste 12 maneder vaert i konflikt med én eller flere pé din arbeidsplass?
Har du i lppet av de siste 12 maneder vaert utsatt for mobbing eller ugnsket atferd pa arbeidsplassen din?
Fragmenterte arbeidsoppgaver 0.756 2.46 0.8 1,050 Har du s& mange forskjellige oppgaver at det er vanskelig & f4 til en kontinuitet giennom arbeidsdagen
Bestar jobben din av arbeidsoppgaver som du synes «spriker i alle retninger»?
Jobbressurser
Mening | jobben 0.891 4.22 0.69 1,0-5,0 Mine arbeidsoppgaver er meningsfylte
Jeg foler at arbeidet jeg gjor er viktig
Jeg foler meg motivert og engasjert | arbeidet mitt
Innflytelse i jobben 0.77 33 0.54 1,5-5,0 Har du innflytelse pd hvilke konkrete aktiviteter/oppgaver du er involvert i?
Kan du velge hvilken fremgangsmate eller metode du vil bruke i lgsningen av arbeidsoppgavene dine?
Kan du pavirke mengden av arbeid som du far?
Har du innflytelse pa tidsfrister og avsatt tid til arbeidsoppgavene dine?
Kan du pavirke avgjerelser om hvilke personer som du skal samarbeide med?

Kan du pavirke beslutninger som er viktig for ditt arbeid?

Forutsigbarhet 0.794 34 0.61 1,0-5,0 Far du pa arbeidsplassen din informasjon i god tid om f.eks viktige i endringer og ?
Far du anledning til & medvirke i omorganiseringer eller endringer som bergrer arbeidet ditt?

Klarer du  holde deg a jour med de og som skjer pa ar din?

Far du all den informasjon som du behgver for & gjere arbeidet ditt godt?

Vet du stort sett hva som kommer til § vaere arbeldsoppgavene dine om et halvt 3r?
Utviklingsmuligheter 0.845 3.76 0.62 1,7-50 Har du anledning til & vaere kreatlv eller initiativrik | arbeidet ditt?

Laerer du stadig noe nytt | jobben din?

Far du bruk for dine faglige ferdigheter og kunnskaper i jobben?

Far du utviklet deg faglig pa de omrader du ensker?

Svarer jobben din godt til den utdannelse og erfaring du har?

Er det et rimelig forhold mellom din jobbutvikling eller karriere og innsatsen du gjer i jobben?
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Feedback leder 0.883 338 0.87 1,0-5,0 Er din nrmeste overordnede villig til & Iytte til dine problemer i arbeidet?
Far du hjelp og stette fra din nermeste overordnede?
Sper din naermeste overordnede om hvordan du har det?

Snakker din n@rmeste overordnede med deg om kvaliteten pa arbeidet du utferer?

Sosialt fellesskap 088 208 064 1,550 Far du hjelp og stette fra dine kolleger?
Far du tilbakemeldinger fra dine kolleger pa jobben du gjer?
Har du en fortrolig kollega p jobben?
Er det en god stemning mellom deg og dine kolleger
Er det et godt samarbeid blant kollegene p3 arbeidsplassen din?
Feler du deg som en del av et fellesskap p3 arbeidsplassen din?
Personlig ressurs
Mestringstro 0.728 314 0.38 2,0-4-0 Hvis jeg prever hardt nok klarer jeg alitid 3 Igse vanskelige problemer.
Dersom noen motarbeider meg finner jeg en lgsning for 3 f3 det som jeg vil
Jeg fgler meg trygg p3 at jeg kan handtere uforutsette hendelser.
Jeg klarer som regel & finne flere ulike mater & Igse et problem pd
Jeg klarer meg som regel, uavhengig av hva som skjer
Avhengige variabler
Jobbengasjement 0842 5.28 121 1,1-7,0 Jeg er full av energi i arbeidet mitt
jeg feler meg sterk og energisk pa jobben
Jeg er entusiastisk | jobben min
Jeg blir inspirert av jobben min
N2r jeg star opp om morgenen ser jeg frem til 3 ga pa jobben
Jeg fgler meg glad nar jeg er fordypet i arbeidet mitt
Jeg er stolt av det arbeidet jeg gjor
Jeg er oppsiukt av arbeidet mitt
Jeg blir fullstendig revet med av arbeidet mitt
Mentale helseplager 0845 3.9 071 15-50 Hvor ofte har du veert fslelsesmessig utmattet?
Hvor ofte har du vart utkjert?
Hvor ofte har du vaert irritabel?

Hvor ofte har du veert stresset?

3.5 Statistikk

For a kunne svare pa undersgkelsens problemstilling og forskningsspgrsmal ble det gjennomfgrt t-
tester, bivariate korrelasjonsanalyser og linezere regresjonsanalyser. All koding, behandling og
analyser av undersgkelsens data ble giennomfgrt i programmet IBM SPSS Statistics, versjon 26.
Det var ingen respondenter som hadde utelatte svar, da utformingen av det elektroniske skjemaet
ble konstruert med kun obligatoriske spgrsmal, og dermed hadde ikke respondentene mulighet til
a «ga videre» i nettskjemaet fgr de hadde huket av for gnsket svaralternativ. De svarskalaene i
sporreskjemaet som gikk fra hgy til lav skar ble re-kodet slik at samtlige spgrsmal fikk en svarskala
som gikk fra lav skar til hgy skar. Hgy skare betyr da mye generelle krav, mye rollekonflikt, mange
konflikter, mange fragmenterte arbeidsoppgaver, mye mening i jobben, mye innflytelse, mye
forutsigbarhet, mange utviklingsmuligheter, mye sosial stgtte og feedback fra leder, godt kollegialt

fellesskap, hgy mestringstro, mye mentale helseplager og hgyt jobbengasjement.

Undersgkelsens signifikansniva ble satt til 5 %, som er i trad med det signifikansnivaet som er

vanlig i samfunnsvitenskapelige undersgkelser og forskning (Jacobsen, 2018, s. 371)
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3.5.1 Indre konsistens

Analysearbeidet startet med a gjennomfgre statistiske analyser av innsamlet data hvor det ble
konstruert variabler i henhold til undersgkelsens forskningsspgrsmal. Relevante variabler ble
summert og delt pa antall variabler. Disse variablene ble undersgkt for indre konsistens ved

Cronbach’s a for a sikre reliable variabler (Nunnally & Bernstein, 1994).

Etter 3 ha sjekket variablene for indre konsistens ble det foretatt valg om a sla sammen noen
variabler, ogsa for a begrense kompleksiteten i analysene, og av den grunn ble noen spgrsmal

fiernet og enkelte variabler endret.

3.5.2 T-tester

For a undersgke forskjeller mellom yrkene, henholdsvis ergo- og fysioterapeuter, samt forskjeller
pa ansatte ergo- og fysioterapeuter i henholdsvis spesialist- og kommunehelsetjenesten, ble det
gjiennomfgrt Independent samples t-tester. Resultatene av disse analysene er presentert som
gjennomsnittsverdier (mean). | parentes er det oppgitt standardavvik (standard deviation, SD),
samt signifikansniva. Alle resultater presenteres i tabell 3 og 4. Variablene «sykefravaer» og
«sykenaervaer» inngar kun i t-testene, og males i tillegg til «Mentale helseplager», som negativt

helsemal.

| t-testene ble alle jobbkrav-variablene slatt sammen til én «samlet-variabel» (sumskarer), dette
for & forenkle og redusere antall variabler i disse analysene. Det samme gjelder for jobbressurs-

variablene, hvor alle ble slatt sammen til én samlet jobbressurs-variabel.

3.5.3 Korrelasjonsanalyse

For a undersgke sammenhenger mellom bakgrunnsvariabler og de ulike arbeidsrelaterte
faktorene og de avhengige variablene «Mentale helseplager» og «Jobbengasjement», ble det
gjennomfgrt bivariate korrelasjonsanalyser. Resultatene av disse analysene er presentert som
Pearsons r koeffisient, samt p-verdi for signifikansniva. Tabell 5 viser resultatene av de bivariate

korrelasjonsanalysene.
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3.5.4 Regresjonsanalyser

Videre ble det gjennomfgrt linesere multiple regresjonsanalyser etter en modellstruktur, basert pa
hele materialet, for a undersgke effekten av kjgnn, de inkluderte jobbkrav- og jobbressurser, samt
«Mestringstro» pa henholdsvis «Mentale helseplager» og «Jobbengasjement» nar det samtidig ble
kontrollert for effekten av de andre uavhengige variablene. Resultatene av disse analysene

presenteres i tabell 6 og 7, med standardiserte betaverdier (B) og oppgitte p-verdier. Malet

multiple regresjonskoeffisient (R?), beskriver modellens samlede forklaringskraft og er benyttet for
a undersgke hvor mye av variasjonen i jobbengasjement og mentale helseplager som kan forklares

ut ifra undersgkelsens uavhengige variabler.

3.6 Forskningsetikk

Flere av landets ledere av ergo- og fysioterapeuter, i bade kommune og spesialisthelsetjenesten,
ble kontaktet i forbindelse med forankring av denne undersgkelsen. Ergo- og fysioterapeuter er
organisert forskjellig rundt om pa de ulike helseforetakene i landet. Flere sykehus har disse
faggruppene organisert under én seksjon for helseforetakets ergo- og fysioterapeuter, mens andre
ergo- og fysioterapeuter kan vaere organisert under andre seksjoner eller enheter sammen med
andre yrker og personell. Landets kommuner, spesielt de stgrre kommunene er ofte organisert

innunder «Voksenomradet», «Barn», «Frisklivssentraler», «Helsehus», eller lignende organisering.

For a unnga a matte sende en felles e-post til de ulike helseforetakenes og kommunenes
postmottak, ble de fleste lederne kontaktet direkte via telefon. Det var gnskelig at det var lederne
som oppfordret sine ansatte til 8 besvare spgrreskjemaet. Det var leder eller fagansvarlige som
sendte ut spgrreskjemaet til sine ansatte ved enten a videresende invitasjons-e-posten eller legge
ved linken til spgrreskjemaet i en egen utsendt e-post med oppfordring til a delta. Det varierte om
disse lederne var naermeste leder, eller var hgyere oppe i organisasjonsstrukturen. E-postadressen
invitasjonen ble sendt ut ifra kom fra min jobb-e-post, slik at bade lederne og respondentene

kunne se at «invitasjonen» kom fra et helseforetak.

Pa denne mate unngikk jeg innsyn i e-postadresser til respondentene og dermed ogsa sikret
anonymisering. Dataene kom Igpende inn til meg, anonymisert, etter hvert som respondentene

utfylte sparreskjemaet. Jeg hadde derfor ikke tilgang til personidentifiserende data.
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| samme e-post ble det vedlagt et informasjonsskriv (vedlegg 4) med informasjon om meg og
veileder som ansvarlig for prosjektet, formalet med undersgkelsen, samt informasjon om den
metodiske tilneermingen Samtykke til & delta i spgrreskjemaundersgkelsen ble gitt ved a huke av
for samtykke i spgrreskjemaet fgr de fikk lov til 3 «trykke seg videre» ved utfylt og sendt
sporreskjema. Det ble opplyst om at det var frivillig & delta. | skrivet ble det ogsa informert om at
de ansvarlige for prosjektet ikke ville behandle annet enn anonymisert data. Jeg meldte prosjektet
til Personvernombudet for forskning, Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste AS (NSD).
Spknaden, med referansekode 926830, ble vurdert 6 april 2020 med tillatelse til a igangsette

datainnsamling- og behandling (vedlegg 2).



4 Resultater

| resultatkapittelet gis en kort beskrivelse av undersgkelsens utvalg og svarprosent. Deretter
presenteres resultatene i denne undersgkelsen. Fgrst presenteres resultatene fra de individuelle t-
testene, som sgker a svare pa forskningsspgrsmalene som omhandler forskjeller mellom yrke og
tjeneste. Deretter, basert pa resultatene av korrelasjonsanalysen, beskrives fgrst sammenhengene
mellom bakgrunnsvariablene og de ulike arbeidsrelaterte faktorene, og deretter de innbyrdes
sammenhengene mellom sistnevnte. Pa bakgrunn av resultatene fra regresjonsanalysene,
presenteres sammenhengene mellom de arbeidsrelaterte faktorene og de avhengige variablene
«Jobbengasjement» og «Mentale helseplager». Avslutningsvis presenteres sammenhengen

mellom «Jobbengasjement» og «Mentale helseplager».

De inkluderte arbeidsrelaterte faktorene i de videre analysene innebefatter jobbkravene
«Generelle krav», «Rollekonflikt», «Konflikter» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver», samt
undersgkelsens ulike jobbressurser. De inkluderte jobbressursene i analysene er «Mening i
jobben», «Innflytelse i jobben», «Forutsigbarhet», «Utvikling», «Feedback fra leder», samt «Sosialt
fellesskap». | tillegg er den personlige ressursen mestringstro ogsa inkludert som en

arbeidsrelatert faktor i analysene.

4.1 Beskrivelse av svarprosent og undersgkelsens respondenter

Tabell 2 viser utvalgets fordeling pa demografiske variabler. Av de 1240 inviterte ergo- og
fysioterapeuter, svarte 443 ergo- og fysioterapeuter fra bade spesialist- og
kommunehelsetjenesten i Norge pa denne spgrreskjemaundersgkelsen, noe som tilsvarer en
svarprosent pa 35. Av de 443 ergo- og fysioterapeutene i utvalget, var 85,3 % kvinner og 14,7 %
menn. Respondentene var mellom 22 og 67 ar, median pa 41,7 ar (SD=10,7). Utvalget bestod av
38,4 % ergoterapeuter og 61,6 fysioterapeuter. 47,9 % av utvalget var ansatt i
spesialisthelsetjenesten, og 52,1 % i kommunehelsetjenesten. Av utvalgets respondenter hadde
totalt 52,4 % spesialtittel. 42,4 % ergoterapeuter hadde huket av som spesialergoterapeut, mens
58,6 % av fysioterapeutene var spesialfysioterapeuter. 7,2% av utvalgets respondenter hadde

lederansvar. Av de 443 respondentene jobbet 79,2 % fulltid.
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Tabell 2: Oversikt over undersgkelsens demografiske variabler (n= 443)

Demografiske variabler Samlet utvalg Ergoterapeuter Fysioterapeuter Spesialisthelsetj. Kommunehelsetj.
Totalt antall (N} 443 170 273 212 231
Alder, min-maks, M (SD) 22-67/41.7 (10.7) 23-67 (11.0 22-65 (10.4) 22-67 (11.7) 22-67 (9.4)
Kignn, n (%)

Kvinner 378 (85.3) 158(41.8) 220(58.2) 178(47.1) 200(52.9)

Menn 65 (14.7) 12(18.5) 53(81.5) 34(52.3) 31(47.7)
Arbeidstilknytning, n (%)

Spesialisthelsetjenesten 212 (47.9) 65(30.7) 147(69.3) 212 (100)

Kommunehelsetjenesten 231(52.1) 105(45.4) 126({54.5) 231 (100)
Profesjon, n (%)

Ergoterapeut 170 (38.4) 170 (100) 65(38.2) 105(61.8)
Fysioterapeut 273 (61.6) 273 (100) 147(53.8) 126(46.2)
Ansiennitet, min-maks/ M (D) 0-34/9.0 (7.5 0-27/9.2 (7.4) 0-34/8.9 (7.6) 0-34/10.0 (8.2) 0-27/8.1(6.7)

stillingsprosent, n (%)
Fulltid 351 (79.2) 131(77,1) 220(80,5) 178(84) 173(74,9)
Deltid 92 (20.8) 39(22,3) 53(19,4) 34(16) 58(25,1)
Lederansvar, n (%) 34(7.7) 11(6.5) 23(8.4) 139(9) 15(6,5)

Notat. Min=minumumsverdi, maks= maksimumsverdi, M= gjennomsnitt. 50= standardavvik.

4.2 Forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter

Tabell 3 viser forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter, hvor independent samples t-test er

anvendt som analysemetode. Som tabellen viser, skaret ergoterapeutene i giennomsnitt

signifikant hgyere pa sykenaervaer sammenlignet med fysioterapeutene (3,05 flere

sykenaervaersdager). Ergoterapeutene rapporterte ogsa i snitt 3,5 dager mer sykefravaer enn
fysioterapeutene, men resultatet var ikke signifikant. Ergoterapeuter opplevde mer jobbkrav i

form av «Generelle krav» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» (data ikke vist). Ergoterapeuter

rapporterte ogsa mer «Mentale helseplager» enn sine fysioterapeutkolleger. Det ble ikke funnet

signifikante forskjeller pa mestringstro eller jobbengasjement mellom ergo- og fysioterapeuter.
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Tabell 3: Forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter pa undersgkelsens variabler (n= 443)

Alle (D) Ergoterapeut (SO Fysioterapeut (S0} Mean Difference Sig. [2-tailed) 95%Cl
Kignn (1=K, 2=M) 1.15(0.35) 1.07(0.28) 1.19(0.40) 0.12 000 0.19--0.06
Alder 41.7(10.7) 42.14(11.10) 41.40(10.45) 0.73 484 -132-2.78
Tieneste [1=spes, 2=komm) 1.52(0.50) 1.62 (0.49) 1.46(0.49) 0.16 001 0.05-0.25
Jobbkrav samlet 2.26(0.33) 2.33(0.37) 2.20(0.33) .13 001 0.06-0.20
lobbressurserzamlet 3.74(0.47) 3.72(0.45) 3.75(0.48) -0.02 668 -0.11-0.07
Mestringstro 3.14(0.38) 3.11(0.35) 3.16(0.40) 0.05 178 0.12-0.02
lobbengasjement 5.28[1.21) 5.27(1.22) 5.25(1.20) 0.33 325 0.13-0.46
Mentale plager 2.04(0.71) 2.24(0.77) 1.91(0.64) 001 000 0.24-0.22
Sykefravasr 9.10(20.70) 11.22(22.89) 7.72(19.14) 3.50 034 0.47-7.47
Sykenasryzer 4.10(10.11) 5.95(14.01) 2.9(6.37) 3.05 008 1.12-4397

5D: standard devistion, Cl: confidence interval

4.3 Forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter ansatt i henholdsvis spesialist- og
kommunehelsetjenesten

| tabell 4 presenteres resultatene av t-testen som viser forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter
ansatt i henholdsvis spesialist- og kommunehelsetjenesten. Ergo- og fysioterapeuter ansatt i
kommunehelsetjenesten opplevde a ha stgrre tilgang til jobbressurser. Dette gjaldt
jobbressursene «Innflytelse i jobben», «Forutsigbarhet» og «Feedback leder» (data ikke vist). Det
ble ikke funnet flere signifikante forskjeller mellom terapeuter ansatt i henholdsvis spesialist- og

kommunehelsetjenesten.

Tabell 4: Forskjeller mellom terapeuter ansatt i henholdsvis spesialist- og kommunehelsetjenesten pa undersgkelsens
variabler (n= 443)

Alle (5D Spesialisthelzet]. [S0) Kommunahelsetj. (S0) Mean Difference Sig. [2-tailed) 95% Cl

Kignn (1=K, 2=M) 1.15(0.35) 1.16(0.37) 1.13(0.34) 0.03 438 0.04-0.09
Alder 41.7(10.7) 43.24(11.74) 40.16(9.41) 318 002 1.21-516

Vrke [1=ergn, 2=fysia) 1.52(0.50) 1.69(0.46) 1.55(0.50) 0.15 001 0.06-0.24

lobbkrav samlat 2.26(0.38) 2.22(0.39) 2.28(0.38) 0.06 118 0.13-0.02
lobbressurser samlet 2.74(0.47) 3.69(0.48) 2.79(0.47) 010 022 0.19-0.01
Mestringstro 3.14(0.38) 3.14(0.38) 3.14(0.39) 0.00 887 0.07-0.07
lobbengasjement 5.28(1.21) 5.29(1.20) 5.28{1.21) 0.01 835 0.22-0.23
Mentale plager 2.04{0.71) 2.06(0.71) 2.02{0.71) 0.04 530 0.10-0.17
Sykefravar 9.10(20.70) 7.93(18.65) 10.10(22.41) 217 271 £.04-1.70
Sykenarvar 4.10(10.11) 3.51(7.06) 4.58(12.26) -1.08 264 -2.97-0.82

5D: standard deviation, Cl: confidence interval
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4.4 Sammenhenger mellom alle variabler i undersgkelsen

Alle resultatene av de bivariate sammenhengene som omtales her, er presentert i tabell 5 som

viser sammenhenger mellom undersgkelsens inkluderte variabler.

4.4.1 Sammenhenger for bakgrunnsvariablene i undersgkelsen

Det var en positiv sammenheng mellom alder og ansiennitet (.656**). Eldre opplevde signifikant
darligere «Feedback fra ledere» (-.149**) og «Sosialt fellesskap» (-.174**) enn de yngre. Ellers var
det ingen signifikante sammenhenger mellom alder og de andre variablene i undersgkelsen. Ergo-
og fysioterapeuter med lengst ansiennitet opplevde i stgrst grad mening i jobben (.101*), samtidig
som de oppgav mindre sosial stgtte og feedback fra sin leder (-157**). De oppgav ogsa i mindre

grad a veere en del av et sosialt fellesskap med sine kolleger enn de med lav ansiennitet (-111%*).

Kvinnelige ergo- og fysioterapeuter oppgav noe hgyere grad av mening i arbeidet (- 115*), og var
mer engasjert (-.094*) enn sine mannlige kolleger. Menn derimot, opplevde a ha mer

«Mestringstro» (.101%*).

Ergoterapeuter oppga a ha et signifikant hgyere sykenarvaer enn sine fysioterapeutkolleger (-
147**). Ergoterapeuter opplevde ogsa oftere mer «Generelle krav» (-.195**), «Fragmenterte

arbeidsoppgaver» (-157**), og «Mentale helseplager» (-223**).

Ansatte i spesialisthelsetjenesten hadde lenger ansiennitet enn kollegene i
kommunehelsetjenesten (-.131**). Opplevelsen av a ha tilgang til flere jobbressurser var sterkere
blant ergo- og fysioterapeuter ansatt i kommunehelsetjenesten, og oppgav a ha mer «Innflytelse»
(.295**) og «Forutsigbarhet» (.154**) i arbeidshverdagen. Resultatene forteller ogsa at de
kommunale ergo- og fysioterapeutene opplevde mer «Sosialt fellesskap» med sine kolleger

(.094%).

Jo hgyere stillingsprosent, desto mer mening i arbeidet opplevde ergo- og fysioterapeuter (.099%*),
og stgrre opplevelse av a vaere en del av et sosialt fellesskap med sine kolleger (.164**). Pa de
avhengige variablene sa man signifikante sammenhenger mellom hgy stillingsprosent og

opplevelse av bade lite mentale helseplager (-.100*), og hgyt jobbengasjement (.108*).



Tabell 5: Sammenhenger mellom undersgkelsens variabler (n=443)

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

Bakgrunnsvariabler

1. Alder 1

2.Kjienn (1=K, 2=M) -119* 1

3. Tjeneste (1=spes, 2=komm) -149%= -037 1

4. Yrke (1=ergo, 2=fysio) -033 170** -152%* 1

5. Ansiennitet 656 -079 -131%* -017 1

6. Stillingsprosent -.076 086 -1058 010 017 1
Jobbkrav

7. Generelle krav -.055 -.050 072 -195%* -013 028 1

8. Rollekonflikt 015 084 036 -067 061 -.047 177 1

9. Konflikter 033 -012 025 -014 052 -.008 060 276%* 1

10. Fragmenterte arbeidsoppgaver -.009 003 066 - 157%* 054 -022 437%* 455%F 209+ 1
lobbressurser

11. Mening 088 -115% -043 -022 101* 099* 143%* -320%* -133%* -170%*

12_ Innflytelse -070 o004 2957 073 -074 -011 -002 - 265%* -.080 -173%=

13. Forutsigharhet 022 -036 154%% 034 007 003 -023 - 444%% -135%* -.236%*

14. Utvikling -060 -079 -034 -076 -033 090 22g%= -372% -183%= -137%=

15. Feedback leder -.149%* 008 077 033 -157%* 036 014 -386%* -227%* -.196%*

16. Sosialt fellesskap -174%% 034 094* 03z -111% 1645 055 -353%* -230%* -229%=
Personlig ressurs

17. Mestringstro o009 101* -.001 064 - 064 046 -048 -112% -044 -0.052
Helsema|

18. lobbengasjement 04a -094% -.004 o004 048 108% 098* - 2847 -156%* -201%*

19. Mentale helseplager -.060 -081 -026 -.223%* -015 -100* 256%* 380%* .185%* 397%*

20. Sykefravaer 060 - 067 052 -082 044 -029 023 138%* o077 049

21. Sykenaerveer 040 -014 053 -.147%* 031 -.020 116* 370%* 224%* 127%*
*p<.05, *3p<01, ***p< 001
Bivariate korrelasjoner, Pearsons r

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Bakgrunnsvariabler

1. Alder

2. Kjenn (1=K, 2=M)

3. Tjeneste (1=spes, 2=komm)

4. Yrke (1=ergo, 2=fysio)

5. Ansiennitet

6. Stillingsprosent
Jobbkrav

7. Generelle krav

8. Rollekonflikt

9. Konflikter

10. Fragmenterte arbeidsoppgaver
Jobbressurser

11. Mening 1

12. Innflytelse 274%+ 1

13. Forutsigbarhet 424%* 4g5** 1

14, Utvikling 579%* 352%* A5g%= 1

15. Feedback leder 276%* 369** 523% 423% 1

16. Sosialt fellesskap A407%* 274%% 3347 437 401%* 1
Personlig ressurs

17. Mestringstro 114% 215%* 207** 150% 128%* 148%* 1
Helsemal

18 Jobbengasjement S87%* 271** 366%* 526%* 323%* 411** 265%* 1

19. Mentale helseplager -.197** -221%* -.359%* -.203%** -.302%* -337%* -.184%* -.346%% 1

20. Sykefraveer -057 -147%* -134%= -042 -123** -106* -150** -132%= 251 1

21 Sykenzrvaer -.063 -.099* -.200** -126%* -.155** -254** 005 -laan= 375%* 312%* 1

*p< 05, **p<01, ***p< 001

Bivariate korrelasjoner, Pearsons r
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4.4.2 Jobbkrav

To av de fire jobbkrav-variablene i undersgkelsen; «Rollekonflikt» (.177**) og «Fragmenterte
arbeidsoppgaver (.437**)» korrelerte signifikant positivt med «Generelle krav»-variabelen.
Opplevelse av hgye krav var dermed forbundet med opplevelse av mye «Rollekonflikt» og

«Fragmenterte arbeidsoppgaver».

«Rollekonflikt» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» korrelerte negativt med alle jobbressurs-
variablene. Lignende korrelasjoner sa man ogsa pa «Generelle krav» og «Konflikter». De som

opplevde hgye jobbkrav opplevde samtidig @ ha mindre jobbressurser.

«Rollekonflikt» hadde som eneste jobbkrav-variabel en signifikant negativ korrelasjon med

«Mestringstro» (-.112%*).

«Rollekonflikter», «Konflikter» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» korrelerte hhv. negativt med
«Jobbengasjement» og positivt med «Mentale helseplager». Opplevelse av mye generelle krav
viste positiv sammenheng med bade opplevd jobbengasjement (.098*) og opplevelse av mentale

helseplager (.256**).

@kte jobbkrav viste ogsa sammenheng med hgyt sykenzervar, som beskrevet av den positive
korrelasjonen mellom alle de fire jobbkravene og «Sykenaervaer» (mellom .116* og .270**).

Tilsvarende sammenheng ble funnet mellom «Sykefravaer» og «Rollekonflikt» (.138**).

4.4.3 Jobbressurser

Alle jobbressurs-variablene korrelerte positivt med hverandre i den bivariate korrelasjonsanalysen,
se tabell 5. | tillegg korrelerte de alle positivt med «Mestringstro» og «Jobbengasjement», samt at
de korrelerte negativt med «Mentale helseplager». Opplevelse av mye jobbressurser var altsa

forbundet med gkt mestringstro og jobbengasjement, samt mindre mentale helseplager.

Hgy skare pa jobbressurser var generelt samsvarende med lavt sykefravaer og sykenaerveer.
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4.4.4 Personlig ressurs

Det var en signifikant negativ sammenheng mellom «Mestringstro» og «Mentale helseplager» (-
184**), og en signifikant positiv sammenheng mellom «Mestringstro» og «Jobbengasjement»

(265**). «Mestringstro» viser ogsa en negativ sammenheng med «Rollekonflikt» (-.112).

4.4.5 Helsemal
Jobbengasjement viste en negativ korrelasjon med mentale helseplager (-.346**).

Ergo- og fysioterapeuter med hgyt sykefravaer oppga ogsa et hgyt sykenaerveer (.312**). Ergo- og
fysioterapeuter med hgyt sykefraveaer opplevde ogsa mye «Rollekonflikt» (.138**), mindre
«Innflytelse» i arbeidshverdagen» (-.147**), mindre «Forutsigbarhet» i arbeidshverdagen
(-.143**), mindre sosial stgtte og feedback fra leder (-.123**) samt sosialt fellesskap med kolleger
(-.106*). De opplevde ogsa mindre mestringstro (-.150**). P& utfallsvariablene sa man at
terapeuter med hgyt sykefravaer opplevde mer mentale helseplager (.251**) og mindre

jobbengasjement (-.132**).

Ergo- og fysioterapeuter som oppga a ha et hgyt sykenaervaer opplevde mye krav i jobben, mer
«Rollekonflikt», «Konflikter» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver». Det er ogsa signifikante
sammenhenger pa begge utfallsvariablene, hvor terapeuter med hgyt sykefravaer ogsa opplevde

mer «Mentale helseplager» (.375**) og mindre «Jobbengasjement» (-.144*%*),

4.5 Sammenhenger mellom avhengige og uavhengige variabler

4.5.1 Sammenhenger mellom arbeidsrelaterte faktorer og jobbengasjement

Modell 0 i tabell 6, viser bivariate korrelasjoner mellom de uavhengige variabler og den avhengige
variabel «Jobbengasjement». Bortsett fra jobbkravet «Generelle krav» som viste seg a ha positiv
sammenheng med jobbengasjement (.098*), viste de resterende jobbkrav en negativ korrelasjon.
Alle jobbressurser, samt «Mestringstro» korrelerte ogsa positivt med jobbengasjement. | tillegg
viste bakgrunnsvariabelen kjgnn en negativ korrelasjon med jobbengasjement hvilket indikerer at
kvinnelige ergo- og fysioterapeuter opplevde hgyere grad av jobbengasjement enn sine mannlige
kolleger. | regresjonsanalysenes modell 1, 2 og 3 forsvant noen av de signifikante funnene fra den
bivariate korrelasjonsanalysen med jobbengasjement som den avhengige variabelen (tabell 6).
Kjignn mistet sin signifikante negative sammenheng med jobbengasjement i alle modellene. |

modell 1 hvor kun jobbkravene ble kontrollert for (sammen med kjgnn), ser man at generelle krav



(.216***) har en positiv sammenheng med jobbengasjement. «Rollekonflikt» (-.214***) og
«Fragmenterte arbeidsoppgaver» (-.183**) beholdt sin negative sammenheng. | modell 2, hvor
kun jobbressursene er innlemmet, ser man kun signifikante positive sammenhenger for
jobbressursene «Mening i arbeidet» (.379***), «Utvikling» (.201***) og «Sosialt fellesskap»
(.132**) I modell 3 hvor bade jobbkrav og jobbressurser er slatt sammen, sa vi de samme positive
signifikante sammenhengene mellom jobbressursene og jobbengasjement, men vi ser at de
jobbkravene som hadde signifikante sammenhenger med jobbengasjement forsvant da vi
kontrollerte for jobbressursene. | modell 4, hvor alle jobbkrav og- ressurser, samt den personlige
ressursen «Mestringstro» ble inkludert, sa man at kun «Fragmenterte arbeidsoppgaver» (-.090%*)
beholdt sin negative signifikante sammenheng. De samme jobbressursene beholdt sin signifikante
positive sammenheng med «Jobbengasjement». Den personlige ressursen «Mestringstro»

(.175***) beholdt ogsa sin signifikante positive sammenheng med «Jobbengasjement» (tabell 6).

Justert R*for de fire modellene viser at de forklarer henholdsvis 13%, 41%, 41% og 44% av

variansen i jobbengasjement blant respondentene i undersgkelsen.

Oppsummert viser de multiple regresjonsanalysene at jobbressursene «Mening i jobben»
(.374***), «Utvikling» (.193***), og «Sosialt fellesskap» (.111*), samt den den personlige
ressursen « Mestringstro» (.175***) var de uavhengige variablene som i st@rst grad viste en positiv
sammenheng med jobbengasjementet hos norske ergo- og fysioterapeuter. «Fragmenterte
arbeidsoppgaver» var den eneste jobbkrav-variabelen som beholdt en signifikant (men svak)
negativ sammenheng med jobbengasjement. Interessant er det ogsa at jobbkrav-variabelen
«Generelle krav» var signifikant positivt korrelert med «Jobbengasjement» (.216***) i modell 1.

Denne signifikante sammenhengen forsvant imidlertid i modell 3 og 4.



Tabell 6: Sammenhenger mellom arbeidsrelaterte faktorer og jobbengasjement (avhengig variabel) (n= 443)

Maodell &7 Modell 17 Modell 27 Modell 37 Modell 47

Bakgrunnsvariabler

Kignn [K=1, M=2) -094* -.065 -.038 -.040 _o58
lobbkrav

Generelle krav .oag* 216+ 018 032

Rollekonflikt -.284%* -214%% 036 037

Konflikter - 1GE** -073 -017 -.017

Fragmenterte arbeidsoppg  -.201** -183** -.080 -.090*
lobbressurser

Mening .587** 2T7g 375 374

Innflytelze 271 027 024 e

Forutsigbarhet 3EE* 023 024 004

Utwikling .526** .201*** .204%* dgaee

Feedback leder 323 1059 057 061

Sosialtfellesskap 411 132 123 111+
Perzonlig ressurs

Mestringstro .2E5** 175
JustF.'rt:Fi2 13 41 41 A4

*p=.05, **p<.01, ***p=.001
“Bivariate korrelasjoner, Pearsonsr

" Multiple regresjonsanalyser, standardiserte B-verdier

4.5.2 Sammenhenger mellom arbeidsrelaterte faktorer og mentale helseplager

Modell 0 i tabell 7, representerer resultatene av de bivariate korrelasjonsanalysene og hvordan de
korrelerte med «Mentale helseplager». Alle de arbeidsrelaterte faktorene viste signifikante
sammenhenger med «Mentale helseplager». Som forventet viste alle jobbkravene en positiv
sammenheng (mellom .185** og .397**), og jobbressursene (mellom -.197** og .-359**), samt
den personlige ressursen mestringstro (-.184**), viste negative sammenhenger med «Mentale
helseplager». | regresjonsanalysenes modell 1, 2, 3 og 4 forsvant noen av de signifikante
sammenhengene fra den bivariate korrelasjonsanalysen (tabell 7). | modell 1, ser man der hvor
kun jobbkravene ble kontrollert for, at kignn beholder sin negative sammenheng (-097*), mens
«Generelle krav» (.105%*), «Rollekonflikt» (.250***) og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» (225***)
beholdt sin positive sammenheng. | modell 2, hvor kun jobbressursene er innlemmet, sa man kun
signifikante resultater pa jobbressursene «Forutsigbarhet» (249***) og «Sosialt fellesskap» (-
229***) | modell 3, hvor alle jobbkrav og- ressurser, samt den personlige ressursen
«Mestringstro» ble inkludert, beholdt kjgnn sin negative sammenheng med negative plager,

hvilket betyr at kvinnelige ergo- og fysioterapeuter opplever noe mer mentale helseplager enn de
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mannlige ergo- og fysioterapeutene (-.087*). De samme jobbkravene som i modell 1, beholdt sin
signifikante positive sammenheng med «Mentale helseplager». Jobbressursene «Forutsigbarhet»
(-.165**) og «Sosialt fellesskap» (-.144**) beholdt ogsa sin signifikante negative sammenheng
med «Mentale helseplager», som i modell 2. Den personlige ressursen «Mestringstro» beholdt
ogsa en signifikant negativ sammenheng med «Mentale helseplager» nar det ble kontrollert for
effekten av alle de arbeidsrelaterte faktorene, men forsvant derimot i modell 4 da de i tillegg ble
kontrollert for effekten av jobbengasjement (tabell 7). «Jobbengasjement» hadde en negativ

sammenheng med «Mentale helseplager» (-.241***),

Justert R*for de fire modellene viser at de forklarer henholdsvis 22%, 18%, 30% og 32% av

variansen i mentale helseplager blant respondentene i undersgkelsen.

Oppsummert viser de multiple regresjonsanalysene at kvinnelige ergo- og fysioterapeuter
opplevde noe mer mentale helseplager enn sine mannlige kolleger. Jobbkravene generelle krav
(.158**), «Rollekonflikt» (.116*), og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» (.164**) var de inkluderte
uavhengige variablene som i st@rst grad viste en positiv sammenheng med mentale helseplager
hos norske ergo- og fysioterapeuter. Resultatene indikerte ogsa at jobbressursene
«Forutsigbarhet», «Sosialt fellesskap» og ikke minst «Jobbengasjement» har positiv betydning for

utvikling av helseplager.



Tabell 7: Sammenhenger mellom arbeidsrelaterte faktorer og mentale helseplager (avhengig variabel) (n= 443)

Modell & Modell 17 Modell 27 Modell 37 Modell 4°

Bakgrunnsvariabler

Kjgnn [K=1, M=2) 0,081 -097* -078 -073 0.087*
lobbkrav

Generelle krav 255 .1os* 150 .15g**

Rollekonflikt 380+ 250 107* J11g*

Konflikter .135** 061 030 0.026

Fragmenterte arbeidsoppg  .3937** L225%* .135*** g4+
lobbressurser

Mening - 197%* -.009 -.001 0.089

Innflytelze -221** -017 RS 0.003

Forutsighbarhet -.359%** -.249%* -166** -.165**

Utwikling -203%* 056 A015 0.062

Feedback leder -302%* -.085 -.062 0,048

Sosialtfellesskap -337%* -.229%** - 171 -la4a%*
Personlig ressurs

Mestringstro -.184%* -.083* -.041
Positivt helzemal

Jobbengasjement - 348" - 2414
Jus,tF_'rtF{2 22 18 .30 32

*p<.05, **p=.01, ***p<.001

“Bivariate korrelasjoner, Pearsonsr

" Multiple regresjonzanalyser, standardiserte B-verdier
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5 Diskusjon

| dette kapittelet drgftes denne undersgkelsens forskningsspgrsmal i lys av presentert teori, empiri
og resultater. Kapittelet starter med & oppsummere resultatene. Strukturen i dette kapittelet
felger forskningssp@grsmalenes tidligere presenterte rekkefglge. Sist i kapittelet diskuteres de

metodiske betraktningene.

5.1 Oppsummering av resultater

Denne undersgkelsen fant at ergoterapeuter opplevde en mer krevende arbeidshverdag enn
fysioterapeutene, da de rapporterte mer generelle krav i jobben og skaret hgyere pa mentale
helseplager. | tillegg hadde ergoterapeutene flere sykefravaersdager og sykenzervaersdager enn
fysioterapeutene. Ergo- og fysioterapeuter ansatt i kommunehelsetjenesten opplevde a ha noe
stgrre tilgang til ulike jobbressurser enn sine kolleger i spesialisthelsetjenesten. «Fragmenterte
arbeidsoppgaver» var den eneste jobbkrav-variabelen som hadde signifikant negativ sammenheng
med jobbengasjement nar det ble kontrollert for alle de andre arbeidsrelaterte variablene. Av
jobbressursene var det mye «Mening i jobben» og «Utviklingsmuligheter» som hadde stgrst
betydning for jobbengasjement. Hgy opplevelse av jobbengasjement viste seg a ha stgrst
betydning for & unnga utvikling av mentale helseplager, men det ble ogsa funnet at
jobbressursene «Forutsigbarhet» og «Sosialt fellesskap» hadde signifikant betydning. Alle
jobbkrav, bortsett fra «Konflikter» viste positiv sammenheng med mentale helseplager, men det
var seerlig jobbkravene «Generelle krav» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» som var av stgrst
betydning for utvikling av mentale helseplager hos norske ergo- og fysioterapeuter. Mestringstro
viste ogsa a ha signifikant positiv betydning for utvikling av jobbengasjement. Undersgkelsen
bekrefter JD-R modellens hypotese om at to psykologisk ulike, men relaterte prosesser pavirker

jobbengasjement og mentale helseplager.

5.2 Forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter (F1)

Hvilke jobbkrav og jobbressurser som er av stgrst betydning for jobbengasjement varierer for ulike
yrkesgrupper (Bakker & Demerouti, 2007). Selv om noen studier har fokusert pa forskjeller mellom
yrkesgrupper er det ifglge Hakanen og Roodt (2010) likevel ikke tilstrekkelig med empiri som

seerlig belyser mulige forskjeller mellom yrkesgrupper og type arbeidsforhold.



| t-testen viste det seg at ergoterapeuter opplevde mer jobbkrav og mentale helseplager enn sine
fysioterapeutkolleger. Det var jobbkravene «Generelle krav» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver»
ergoterapeutene opplevde som mer belastende enn fysioterapeutene. Resultatene forteller oss at
ergoterapeutene i denne undersgkelsen opplevde en hgyere arbeidsbelastning, med mindre
kontinuitet gjennom arbeidshverdagen, samt mindre tid til 3 gjgre en tilfredsstillende og faglig god
jobb sammenlignet med fysioterapeutene. Dette er i trad med tidligere empiri knyttet til
arbeidsrelatert stress hos ergoterapeuter. Flere studier har funnet at arbeidsrelatert stress hos
ergoterapeuter i hgyest grad er knyttet til mangel pa jobbressurser og opplevelse av hgy
arbeidsmengde (Lloyd et al., 2005; Wressle & Samuelsson, 2014). Wressle og Samuelsson (2014)
fant ogsa at arbeidsrelatert stress blant svenske ergoterapeuter hadde sammenheng med
opplevelsen av a jobbe pa et overfladisk niva pa grunn av tidsmangel. Verdifull tid med pasientene
ble redusert av bl.a. administrative oppgaver og konstante forstyrrelser (Gupta et al., 2012;
Wressle & Samuelsson, 2014). | regresjonsanalysen ble det funnet at ergo- og fysioterapeuter
kjennetegnes av a vaere faglig engasjerte hvor tilgang til gode utviklingsmuligheter er seerlig viktig,
samtidig som denne gruppe helsearbeidere virker til 3 oppleve & ha motiverende arbeidsoppgaver
og med mye mening i jobben. De fleste arbeidstakere er forpliktet til jobben sin og gnsker a gjgre
en sa god jobb som mulig. Det er ingen unntak for helsepersonell, tvert imot er det funnet at
helsepersonell ofte er engasjert i jobben med gnske om a tilby de beste tjenester for befolkningen
(Mauno et al., 2007). Ergoterapeuters hgye engasjement og gnske om a «gjgre en forskjell» for
sine pasienter og brukere kan gjgre dem ekstra sarbare for arbeidsrelatert stress. Denne
undersgkelsen understreker tidligere funn knyttet til at ergoterapeuter opplever det belastende
ikke a ha tid nok til den faglige kvaliteten man gnsker a tilby sine pasienter og brukere (Gupta et

al., 2012; Wressle & Samuelsson, 2014).

Gupta et al. (2012) fant ogsa at ergoterapeuter opplevde urealistiske forventninger knyttet til
dem, fra ledelse, kolleger og pargrende. Interessant er det at ergoterapeuter rapporterte om
«kontante forstyrrelser» i Wressle og Samuelsson (2014) sin studie, hvor det bade handlet om
balansering av administrative og kliniske oppgaver, men ogsa, i likhet med Gupta et al. (2012) at
ergoterapeuter opplevde at andre hadde forventning til dem i forhold til 3 jobbe utenfor deres
profesjonsverdier, kunnskap- og arbeidsomrader. For mange er fysioterapi som fag og profesjon
mer kjent. Det er dermed mer opplagt for folk flest hva en fysioterapeut kan bidra med. | t-testen

ble det funnet at ergoterapeutene opplevde i hgyere grad enn fysioterapeutene a matte



«balansere» flere arbeidsoppgaver med mindre oversikt og mer krav til 3 mestre

arbeidsoppgavene.

| norsk helsevesen er det langt faerre ergoterapiarsverk sammenlignet med fysioterapiarsverk.
Dette kan vaere noe av forklaringen pa at ergoterapeuter er mer utsatt for arbeidsrelatert stress
enn fysioterapeuter, fordi sistnevnte yrkesgruppe oftere har flere ressurser i form av flere kolleger
tilgjengelig. Ergoterapeutene opplevde hgyere arbeidspress kjennetegnet av mer ansvar og
mindre tid til kvalitet sammenlignet med fysioterapeutene i undersgkelsen. Ifglge Statistisk
sentralbyra (SSB) var det totale antall fysioterapiarsverk i kommunehelsetjenesten pa 5115,2 i
2019, sammenlignet med 2439,3 ergoterapiarsverk. Det betyr at det i kommunene er over dobbelt
sa mange fysioterapeutressurser enn det er ergoterapeuter. Dette utgjorde 9,5 fysioterpiarsverk
pr. 10.000 innbyggere, hvor det kun var 4,5 ergoterapiarsverk pr. 10.000 innbyggere (Statistisk
sentralbyra, 2021a). | spesialisthelsetjenesten er det ogsa en langt hgyere total fysioterapiarsverk
sammenlignet med ergoterapiarsverk, eksempelvis er det totalt 829 fysioterapiarsverk i
Helseregion Sgr-gst kontra 241 ergoterapiarsverk totalt (Statistisk sentralbyra, 2021c). Det kan
tenkes at ergoterapeuter i stgrre grad kjenner mer pa arbeidsbyrder knyttet til at det er flere
pasienter og brukere som har behov for deres tjenester, enn hva det er tilgjengelige ressurser og
kapasitet til. Dette kan medfg@re at ergoterapeuter oftere ma utfgre sine tjenester med kortere tid
avsatt pa bekostning av god kvalitet pa tjenestene, som igjen oppleves utilfredsstillende for den

enkelte ansatte.

Ved eksempelvis fraveer kan det tenkes at ergoterapeuter er mer sarbare for krav og derav
arbeidsrelatert stress som pa sikt kan medfg@re at de i hgyere grad enn fysioterapeuter utsettes for
a utvikle mentale helseplager. Gupta et al. (2012) fant ogsa at uhandterbar arbeidsmengde hadde
stgrst betydning for at ergoterapeuter opplevde burnout. | t-testen ser vi at ergoterapeutene i
denne undersgkelsen hadde i snitt 3,5 flere sykefraveersdager i aret sammenlignet med
fysioterapeutene. Ergoterapeutene i denne undersgkelsen var oftere pa jobb til tross for sykdom,
da ergoterapeutene skaret signifikant hgyere sykenaervaersdager sammenlignet med
fysioterapeutene. Ergoterapeuter kan vaere mer utsatt for a kjenne pa a «la sine kolleger i
stikken», fordi fa ressurser gjgr at de som er pa jobb far ytterligere gkt arbeidsmengde, eller at de
selv utsetter seg for a fa for hgy arbeidsmengde nar de kommer tilbake fordi ingen handterer

arbeidsoppgavene nar de er borte.
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Det er forskjeller mellom disse to yrkesgruppene i relasjon til kompetanseomrader og derav
typiske arbeidsoppgaver. Ergoterapeuters kompetanse og arbeidsoppgaver strekker seg ofte ut
over flere omrader av en persons liv. Mange fysioterapeuter vurderer fysisk funksjon, dog i
relasjon til et hverdagsliv, men ergoterapeuter har ofte mer fokus og ansvar for a ta hgyde for
hverdagslivet og dens mange fasetter. Jo mer ansvar og omrader av en persons liv du undersgker,
desto mer ansvar og oppfelging under og i etterkant. Ergoterapiintervensjoner bestar gjerne av et
mangfold av ulike kartleggingsmetoder og redskaper og kjennetegnes av a kartlegge viktige
aktiviteter i personers liv med fokus pa deltakelse i hverdags- og samfunnslivet (Ergoterapeutene,
2017). Mange av disse kartleggingene er tidkrevende i form av bade utfgrelse og etterarbeid som
ogsa «stjeler» tiden de ellers kunne brukt til direkte pasient og brukerkontakt. Samlet kan dette
oppleves bade utilfredsstillende og krevende over tid, og kan veere medvirkende faktorer til at
ergoterapeuter i hgyere grad enn fysioterapeuter kjenner arbeidspress pa kroppen og er i stgrre

risiko for a utvikle mentale helseplager.

Noe av forklaringen pa forskjellene mellom ergo- og fysioterapeuter kan ogsa finnes i at det var en
skjevfordeling i kjignn. | utgangspunktet var det fa menn i dette utvalget (14,7%), hvorav 81,5% av
mennene var fysioterapeuter. Empiri har funnet at det er kjgnnsforskjeller i forhold til
selvrapportert helse. Kvinner opplever hyppigere mentale helseplager i form av emosjonell

utmattelse enn hva menn gjgr (Roness & Matthiesen, 2002, s. 214-215).

Det ble ikke funnet signifikante sammenhenger for sosial stgtte og feedback fra leder pa
jobbengasjement i denne undersgkelsen. Ifglge teori er dette noe overraskende, da bade eks.
Krav- kontroll- stgtte- modellen og JD-R modellen i stor grad vektlegger viktigheten av sosial stgtte
og feedback fra bade kolleger og ledere. Nyttige sosiale relasjoner og stgtte fra kolleger og ledere
vet vi av empiri kan ha modererende effekt og virke som buffer mellom krav i arbeidssituasjonen
og negative helsemessige konsekvenser (Karasek & Theorell, 1990, s. 68-71). Niemi et al. (2018)
undersgkte betydningen av anerkjennende utviklingsledelse for fysioterapeuter i bade offentlig og
privat sektor. Ledere som fokuserer pa a fremme positive arbeidsrelaterte faktorer for
fysioterapeuter, og som legger til rette for utfordrende utviklings- og karrieremuligheter viste seg
a vaere svaert viktig for fysioterapienheter/avdelinger. Ledere med egen bakgrunn i fysioterapi
viste seg a utvikle fysioterapipraksis i en positiv retning, i stgrre grad enn de fysioterapeutene som
hadde ledere med annen profesjonsbakgrunn. En studie gjort av Gupta et al. (2012) viste at

ergoterapeuter opplevde konflikter med arbeidsgiver rundt verdien av ergoterapi. Det at det er



langt feerre ergoterapeuter ansatt i norsk helsevesen medfgrer ogsa bl.a. at det er langt faerre
ergoterapeuter i lederstillinger. Det & ha overordnede med annen profesjonsbakgrunn kan skape
et skille mellom de ansatte og ledelsen, og man ma kunne anta at ledelse med lik
profesjonsbakgrunn ogsa er fordelaktig for ergoterapeuter i trad med funnene gjort av Niemi et al.
(2018). Det at de fleste ergoterapeuter i Norge har ledere med annen profesjonsbakgrunn gir
dermed trolig et darligere utgangspunkt for tilrettelegging av gode utviklings- og
karrieremuligheter for denne yrkesgruppen som ogsa muligens gir noe av forklaringen pa hvorfor
ergoterapeuter i stgrre grad enn fysioterapeuter opplever mer jobbkrav og er mer utsatt for a

utvikle mentale helseplager.

Selv om det viste seg a vaere reelle forskjeller blant ergo- og fysioterapeuter relatert til opplevelse
av jobbkrav og mentale helseplager, vil jeg likevel poengtere at det ikke var store forskjeller, og at
det er studier som bl.a. ogsa har funnet at fysioterapeuter opplever arbeidsrelatert stress i

relasjon til hgy arbeidsmengde og for lite personell pa jobb (Lindsay et al., 2008).

5.3 Forskjeller mellom ergo- og fysioterapeuter ansatt i spesialisthelsetjenesten og

kommunehelsetjenesten (F2)

| denne underspkelsen ble det funnet at ergo- og fysioterapeuter ansatt i kommunehelsetjenesten
opplevde a ha stgrre tilgang til jobbressurser. Dette gjaldt spesielt jobbressursene «Innflytelse i
jobbeny, «Forutsigbarhet» og «Feedback leder». Det viste seg ogsa at de kommunalt ansatte
terapeutene opplevde a ha mer tid til meningsfylte arbeidsoppgaver, mer innflytelse pa hvilke
arbeidsoppgaver de skulle utfgre, i stgrre grad kunne velge fremgangsmate, og ikke minst pavirke

mengde av arbeidsoppgaver og tidsfrister knyttet til disse.

| helsefremmende arbeid legges det saerlig vekt pa den enkelte setting (Green et al., 2015). Det er
i denne sammenheng interessant a diskutere hvordan sykehus som institusjon og organisasjon gir
ansatte ergo- og fysioterapeuter darligere tilgang til jobbressurser enn de kommunalt ansatte
terapeuter. Lindsay et al. (2008) fant at arbeidsrelatert stress hadde hgyere forekomst hos
fysioterapeuter som jobbet med innlagte/institusjonaliserte rehabiliteringspasienter. Dette
forklarer muligens de forskjellene vi fant i denne undersgkelsen med at settingen i
institusjonalisert behandling og tjenester nettopp gir noen andre rammer, vilkar og mulige
begrensninger for at ansatte opplever a utfgre tilfredsstillende tjenester til sine pasienter og

brukere.
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Organisasjonskulturen pavirker i hgy grad hvordan vi opplever arbeidssituasjonen var. Hierarkiske
organisasjonskulturer finner man typisk i organisasjoner som er searlig formaliserte og
strukturerte. Tydelige prosedyrer, formelle regler og policyer styrer arbeidshverdagen og ledelsen
kjennetegnes ofte av a fungere som gode koordinatorer og organisatorer drevet av effektivitet
(Mijakoski et al., 2015). | norsk helsevesen finner vi ikke sjeldent en slik organisasjonskultur, og
kanskje spesielt i spesialisthelsetjenesten. | t-testen fant vi at ansatte i spesialisthelsetjenesten
opplevde i mindre grad a ha innflytelse pa hvilke fremgangsmate/metode de kunne bruke for a
Igse arbeidsoppgavene sammenlignet med de kommunalt ansatte. Ansatte i
spesialisthelsetjenesten tilbyr mer spesialiserte tjenester og er mer spesialisert i form av a jobbe
med mer spesifikke pasientgrupper og derav tilhgrende prosedyrer og praksis omkring de enkelte
pasientgruppene. Sykehus som setting og organisasjon stiller kanskje stgrre krav til de ansatte i
forhold til & bruke standardiserte fagprosedyrer i sin fagutgvelse sammenlignet med de kravene
som stilles for de kommunalt ansatte. Bruk av fagprosedyrer knyttet til pasientgrupper og
diagnoser har blitt en stor del av arbeidshverdagen for sykehuspersonell. Resultatene av t-testen
indikerte ogsa at kommunale ergo- og fysioterapeuter opplevde i noe hgyere grad a bli inndratt og
kunne medvirke i endringsprosesser som bergrer arbeidet sitt. Det at sykehusansatte ikke sa ut til
a oppleve a bli tatt med i beslutninger og organisasjonsendringer, og i mindre grad oppleve
forutsigbarhet for fremtidig arbeidssituasjon kan ogsa tenkes a skyldes den hierarkiske
organisasjonskulturen i spesielt sykehussektoren, med en mer utbredt «ovenfra- ned- ledelse»

(top-down).

Antall sykehusopphold har gkt de siste arene, og i 2019 var gjennomsnittlig ligged@gn pa norske
sykehus 4.2 dager (Statistisk sentralbyra, 2021b). Helsepersonell opplever gkte krav om a utfgre
flere arbeidsoppgaver pa kortere tid (Hgstmark, 2020). Sykehuspersonell ma oftere handtere mer
akutte og «aktive» sykdomsforlgp og derav behandlinger enn ansatte i kommunehelsetjenesten.
Ansatte i spesialisthelsetjenesten er muligens oftere mer presset pa tid, hvor det kan veere
vanskeligere 38 «kkomme til» pa eksempelvis en travel akutt sengepost. Ergo- og fysioterapeuter
ansatt i kommunen har gjerne kontakt med pasienten over lengre tid hvilket ogsa gir stgrre
muligheter for bl.a. @ ha mer innflytelse pa tidsfrister og i stgrre grad tid til 3 utfgre
arbeidsoppgaver, med mer «frihet» til 3 velge ulike metoder og fremgangsmater i
pasientbehandlingen. Kommunale ergo- og fysioterapeuter har i stgrre grad muligheter for a

behandle sine brukere utenfor helsevesenets institusjonelle rammer som gir andre forutsetninger
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for faglig god og tilfredsstillende behandling og oppfalging enn de ansatte i

spesialisthelsetjenesten.

Likevel peker resultatene av denne undersgkelsen pa at ergo- og fysioterapeuter uavhengig om de
jobber i spesialist- eller kommunehelsetjenesten har flere arbeidsrelaterte forhold som ligger til

rette for a utvikle jobbengasjement.

5.4 Sammenhenger mellom jobbkrav og jobbressurser pa hhv. Jobbengasjement og

mentale helseplager (F3)

5.4.1 Sammenhenger mellom jobbkrav og jobbressurser pa jobbengasjement

Den eneste jobbkrav-variabelen som hadde signifikant negativ sammenheng med
jobbengasjement nar det ble kontrollert for alle de andre arbeidsrelaterte variablene var
«Fragmenterte arbeidsoppgaver» (tabell 6). Det @ ha sa mange forskjellige arbeidsoppgaver at det
blir vanskelig a fa til en kontinuitet gjennom arbeidsdagen med arbeidsoppgaver som «spriker i
alle retninger» viste seg a hindre utvikling av jobbengasjement i stgrst grad. Krav-kontroll-stgtte-
modellen sgker a forklare hvordan ansatte med stor grad av kontroll ogsa har stgrre muligheter
for selv @ handtere de ulike jobbkravene (stressorene) i arbeidshverdagen. Dette bidrar til utvikling
av bl.a. mestringsstrategier. Mangel pa opplevelse av autonomi i arbeidshverdagen kan dermed
medfere at krav blir for overveldende. Funnene understgtter denne antagelsen, hvor vi ser at liten
grad av autonomi og kontroll for ergo- og fysioterapeuter er ser ut til a8 hindre utvikling av
jobbengasjement i st@rst grad. Ebling og Carlotto (2012) fant ogsa i sin studie hvordan mangel pa
kontroll satte sykehusansatte i risiko for @ utvikle burnout. JD-R modellen antar at kontroll over
arbeidsoppgaver (autonomi) kan virke som en buffer pa jobbkrav ved arbeidsrelatert stress
(Hakanen & Roodt, 2010). | helsevesenet ser vi ofte hierarkiske organisasjonskulturer. Dette ser
ogsa ut til 8 pavirke muligheten til 3 oppleve kontroll i arbeidshverdagen for ergo- og
fysioterapeuter, og spesielt for de ansatte i spesialisthelsetjenesten (jamfgr kapittel 5.3). Det a
ikke kunne pavirke og medvirke i hvordan arbeidsoppgaver skal utfgres og prioriteres, samt
hvilken rekkefglge og tidsbruk som legges ned i de ulike arbeidsoppgavene bgr tas pa alvor i

arbeidsmiljgarbeid for ergo- og fysioterapeuter.

| regresjonsanalysens modell 1 (tabell 6) sa man at alle jobbkrav, bortsett fra «Konflikter» hadde

signifikant negativ sammenheng med jobbengasjement. | modell 3 nar det ble kontrollert for bade



krav og ressurser forsvant de signifikante negative ssmmenhengene mellom jobbkrav og
jobbengasjement, mens jobbressursene holdt seg naermest uendret sammenlignet med i modell 2
nar kun jobbressursene var kontrollert for. Det er fgrst i modell 4 nar det ogsa ble kontrollert for
effekten av mestringstro at den svake signifikante negative sammenhengen mellom jobbkrav og
jobbengasjement pa «Fragmenterte arbeidsoppgaver» ble funnet. Jobbressurs-variablene med
sterkest sammenheng pa jobbengasjement holdt seg imidlertid ganske stabilt. Selv om det var en
signifikant negativ sammenheng mellom «Konflikter» og jobbengasjement i den bivariate
korrelasjonsanalysen, ble det ikke funnet noen signifikant negativ betydning mellom «Konflikter»

og jobbengasjement i noen av modellene i regresjonsanalysen.

Flere av jobbkravenes signifikante negative sammenheng med jobbengasjement forsvant helt nar
det ble kontrollert for effekten av jobbressurser i modell 4 i regresjonsanalysen. Dette kan i trad
med JD-R modellen bekrefte antagelsen om at jobbkrav og jobbressurser har ssammensatte
effekter pa jobbengasjement. | den videreutviklede JD-R modellen antas ulike jobbressurser a
kunne fungere som buffere mot jobbkrav (Bakker & Demerouti, 2007; Hakanen & Roodt, 2010, s.
89). For det fgrste forklarer bufferhypotesen interaksjonen mellom jobbressurser og jobbkrav ved
a anta at forholdet mellom jobbkrav og jobbengasjement er svakere for ansatte som har god
tilgang til jobbressurser i sin arbeidshverdag. For det andre hevder JD-R modellen at jobbressurser
virkelig far utvikle seg nar ansatte mgter hgye jobbkrav (Hakanen & Roodt, 2010, s. 89). Det
faktum at den negative sammenhengen mellom jobbkrav og jobbengasjement forvant pa flere av
de inkluderte jobbkrav-variablene i regresjonsanalysen nar det ble kontrollert for alle
jobbressursene kan bety at ressursenes buffereffekt fgrte til en balanse i krav for ergo- og

fysioterapeuter.

Nar det kommer til hvilke jobbressurser som hadde stgrst betydning for jobbengasjement var det i
regresjonsanalysen «Mening i jobben» og «Utviklingsmuligheter» som i stgrst grad ga en
effektforklaring pa jobbengasjement. | tillegg var det signifikante sammenhenger mellom «Sosialt
fellesskap» og jobbengasjement, men denne sammenhengen var ikke like sterk som mye mening i
jobben og gode utviklingsmuligheter. Tidligere studier har vist at utviklingsmuligheter definert som
jobbressurs har stor betydning for den ansatte, og dermed er et viktig bidrag til

jobbengasjementet (Hakanen & Roodt, 2010; Schaufeli & Salanova, 2007).

Teori og empiri legger stor vekt pa gode sosiale relasjoner og fellesskapsfglelse i relasjon til en

helsefremmende arbeidsrelatert prosess (Bakker & Demerouti, 2007; Karasek & Theorell, 1990).



God stgtte i form av gode relasjoner med kolleger med mye feedback viste seg a ha en signifikant
sammenheng i denne undersgkelsen ogsa, men det var ikke sa viktig som mye mening i jobben og
gode utviklingsmuligheter. Det er noe overraskende at sosial st@gtte og feedback fra leder ikke
hadde signifikant betydning for jobbengasjement i regresjonsanalysene. | den bivariate
korrelasjonsanalysen hadde «Feedback leder» en relativt betydelig sammenheng (.323**), men
det kan muligens veere relatert til at det er leder som «bestemmer»/har innvirkning pa om ergo-
og fysioterapeuter far gode muligheter til 3 utvikle seg giennom eksempelvis kurs og utdannelser

og derigjennom faglig oppdatering som viser seg a vaere viktig for disse yrkesgruppene.

Regresjonsanalysen viste at flere jobbressurser hadde sterkere sammenhenger med
jobbengasjement enn de inkluderte jobbkravene. Dette er i trdd med JD-R modellens antakelse
om at jobbengasjement i stgrre grad pavirkes av tilgang til jobbressurser, og i mindre grad av
betydningen av ulike jobbkrav. | denne undersgkelsen er det imidlertid i regresjonsanalysen
(modell 1 i tabell 6) funnet at «Generelle krav» korrelerte positivt med jobbengasjement
(.216***). Dette er et interessant funn, som bekrefter Hakanen og Roodt (2010) antagelser om at
det ma skilles mellom to ulike typer jobbkrav: de «utfordrende» og de «hindrende». Den positive
sammenhengen mellom generelle krav og jobbengasjement som ble funnet i modell 1 kan
muligens forklares ved at spgrsmalsstillingene som inngar i undersgkelsens «Generelle krav»-
variabel virker til 3 omhandle noen «utfordrende» krav. «Generelle krav»- variabelen i denne
undersgkelsen maler bl.a. hvordan ergo- og fysioterapeuter opplever tidspress, samt handtering
av utfordrende arbeidsoppgaver. Hvis ansatte opplever a ha tilgang til bade jobbressurser og
personlige ressurser i tilstrekkelig grad kan disse bidra til at de utfordrende kravene de stilles
ovenfor settes inn i en meningsfylt sammenheng og derigjennom bidrar til gkt jobbengasjement
(Hakanen & Roodt, 2010). Resultatene av denne undersgkelsen bekrefter dette, da det tyder pa at
ergo- og fysioterapeuter opplever a ha tilgang til ulike jobbressurser som fostrer engasjement. |
kombinasjon kan dette i tilstrekkelig grad bidra til at de «utfordrende» kravene de mgter i
arbeidshverdagen pa mange mater oppleves som utviklende og dermed er med pa a forklare ergo-
og fysioterapeuters jobbengasjement. Jobbressurser kan ha en modererende virkning pa
sammenhengen mellom jobbkrav og jobbengasjement, da den positive assosiasjonen mellom
jobbressurser og jobbengasjement er forventet a vaere hgyere nar jobbkravene er hgye (Hakanen
& Roodt, 2010, s. 89). Dette er i trad med antakelser i bade krav-kontroll-stgtte modellen (Karasek
og Theorell, 1990) og JD-R modellen (Bakker & Demerouti, 2007). En studie gjort pa offentlig

ansatt helsepersonell har ogsa funnet empirisk stgtte for dette. (Mauno et al., 2007) fant at



utfordrende krav i form av tidspress hadde positiv sammenheng med utvikling av
jobbengasjement. Funnet indikerte at tidspress ma vaere relativt hgyt for a ha negativ innvirkning
pa jobbengasjement, og at tidspress derfor ogsa kan fungere som en motivasjonsfremmende
jobbressurs. Bade Antonovsky (2012) og Karasek og Theorell (1990) har advart mot
underbelastning i arbeidet, da krav kan gi muligheter for a utvikle kunnskap og potensial, mens
mangel pa krav vanskeliggj@r nyttige erfaringer med a handtere ulike situasjoner som faktisk
fostrer vekst. Det at ergo- og fysioterapeuter ser ut til a veere saerlig opptatt av fag og utvikling kan
indikere at nettopp ulike krav ergo- og fysioterapeuter mgter som offentlig ansatte rundt om i de
norske helsetjenester pa ulike mater ogsa kan oppleves som utfordrende og dermed utviklende

for disse yrkesgruppene.

Resultatene indikerer at arbeidsplasser som gnsker motiverte, engasjerte og dermed produktive
ergo- og fysioterapeuter bgr sgrge for tilgang til ngdvendige jobbressurser, men kartlegging av
jobbkrav som oppfattes som handterbare og fglgelig noe positivt ma ogsa fa sitt sgkelys. Nar ergo-
og fysioterapeuter har tilstrekkelig tilgang til jobbressurser i sin arbeidshverdag vil jobbkravene

ikke ngdvendigvis oppleves like anstrengende og tappende.

5.4.2 Sammenhenger mellom jobbkrav og jobbressurser pa mentale helseplager

Kjgnn hadde mer eller mindre ingen betydning pad mentale helseplager i denne undersgkelsen,
selv om resultatet viste liten sammenheng (-0.087*). Tradisjonelt har utbrenthet gatt for a veere
hyppigere hos kvinner enn hos menn. Litteraturen pa omradet er likevel varierende og dermed
kontroversiell. Likevel er det konsensus for kjgnns-skiller pa de enkelte utbrenthetsdimensjonene,
hvor kvinner eks. oftere opplever a bli emosjonelt utmattet mens menn er i mer risiko for

depersonalisering (Roness & Matthiesen, 2002, s. 214-215).

Ser vi pa jobbkrav- og jobbressursenes betydning pa mentale plager er bildet noe annerledes enn
vi sa med jobbengasjement som utfallsvariabel. Forutsigbarhet hadde ingen effekt pa
jobbengasjement men viste seg a ha signifikant negativ effekt pa mentale helseplager. Dette
handler bl.a. om a oppleve a medvirke, holde seg 4 jour og ha forutsigbarhet med tanke pa hvilke
arbeidsoppgaver du innehar i naer fremtid. En slik usikkerhet i arbeidshverdagen kan lett tenkes a
medvirke til arbeidsrelatert stress og kanskje szerlig i en tid hvor vi star midt oppi en pandemi.
Jobbressurs- variabelen «Sosialt fellesskap» viste seg a ha stgrre betydning for a hindre utvikling

av mentale helseplager enn for utvikling av jobbengasjement, selv om variabelen hadde



signifikante sammenhenger pa begge utfallsvariabler i denne undersgkelsen. Jobbkrav kan som
tidligere nevnt ogsa vaere en faktor som resulterer i positive utfall ndr de kombineres med
fordelaktige jobbressurser som eksempelvis sosialt fellesskap fra kolleger. Disse to prosessene er
relatert til hverandre hvor de positive jobbressursene vil pavirke de negative og omvendt. Disse
interaksjonsprosessene viser viktigheten av gode sosiale relasjoner pa jobb, og presiserer
viktigheten av a jobbe med a skape en god kultur hvor man fokuserer pa det sosiale fellesskapet.
Arbeidsmiljgutvikling for ergo- og fysioterapeuter med fokus pa a gi god sosial stgtte og feedback
til hverandre som kolleger kan bidra til a forebygge mentale helseplager. Det som likevel viste seg

a ha stgrst betydning for @ unnga utvikling av mentale helseplager var jobbengasjement.

For utvikling av mentale plager ser vi at alle jobbkrav, bortsett fra «Konflikter» viste positiv
sammenheng med mentale helseplager. Dette er i trdd med JD-R modellens og dens antagelse om
at hgye arbeidskrav anses som hovedarsak til helseplager. Det var saerlig jobbkravene «Generelle
krav» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» som var av stgrst betydning for utvikling av mentale
helseplager hos norske ergo- og fysioterapeuter. Det indikerer at mangel pa autonomi i
kombinasjon med hgy arbeidsbelastning bidro i stgrst grad til at ergo- og fysioterapeuter utvikler
arbeidsrelatert stress og mentale helseplager. Arbeidsrelatert stress pa grunn av hgy
arbeidsmengde har ogsa blitt funnet a vaere mer relatert til jobbkrav enn til jobbressurser blant
svensk helsepersonell (Peterson, Demerouti, Bergstrom, Asberg, & Nygren, 2008; Peterson,

Demerouti, Bergstrém, Samuelsson, & Asberg, 2008; Wressle & Samuelsson, 2014).

Portoghese et al. (2014) setter fokus pa viktigheten av strategier som er myntet pa a redusere
arbeidsmengde for ansatte og gke kontroll i arbeidshverdagen, og at dette er seerlig viktig nar
ansatte opplever a ha liten tilgang til jobbressurser. Dette er krevende problemstillinger for ledere
i helsevesenet, men det er ngdvendig og viktig a tilrettelegge for at helsepersonell i hgyere grad
far en mer fleksibel arbeidssituasjon som kan bidra til 3 redusere arbeidsmengden. Det vil ogsa
kunne sikre autonomi i arbeidshverdagen (Portoghese et al., 2014), som ogsa teoretisk er ansett
som en viktig mestringsstrategi for a redusere arbeidsbelastning (Karasek & Theorell, 1990).
Regresjonsanalysene i denne undersgkelsen viser hvor viktig det er a identifisere bade de positive
og negative arbeidsrelaterte faktorene for offentlig ansatte ergo- og fysioterapeuter. Resultatene
peker pa at ledere med ansvar for ergo- og fysioterapeuter bgr ha seerlig fokus pa
jobbengasjement i arbeidsmiljgarbeid for disse yrkesgruppene, da det har stgrst betydning for a

forebygge mentale helseplager. Ledere ma ogsa jobbe for a gke tilgang til jobbressurser, som igjen
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fostrer engasjement og kan virke som buffere mot de jobbkravene offentlig ansatte ergo- og
fysioterapeuter star ovenfor. Autonomi kan fungere som buffer for hgye jobbkrav og derigiennom
redusere arbeidsrelatert stress (Mijakoski et al., 2015). For a gke jobbengasjementet til disse
yrkesgruppene og derigjennom ogsa forebygge mentale helseplager, bgr det legges til rette for
gode utviklingsmuligheter med faglige motiverende arbeidsoppgaver. Dette er yrkesgrupper som
er faglig engasjerte og som er opptatt av a utvikle seg, og at dette skal gagne deres pasienter og
brukere. Det a legge til rette for eksempelvis kurs og videreutdanninger, og gode arenaer for faglig
utvikling sammen med kolleger kan vise seg a veere helt essensielt i arbeidsmiljgarbeid for disse

yrkesgruppene i arene fremover.

5.5 Sammenhengen mellom mestringstro og hhv. Jobbengasjement og mentale

helseplager (F4)

| resultatene fra regresjonsanalysen kom det frem at det var positiv sammenheng mellom ergo- og
fysioterapeuters mestringstro og jobbengasjement. Det er mye som tyder pa at personlige
ressurser har innvirkning pa jobbengasjement og positiv helseutvikling. Xanthopoulou et al. (2007)
fant i sin studie at personlige ressurser i vesentlig grad bidro til forklaringen av variansen i
jobbengasjement, hvilket ogsa underbygges av forskning gjort av Bakker og Leiter (2010a). Dette
funnet underbygger dermed antakelsen i den videreutviklede JD-R modellen om at personlige

ressurser i tillegg til jobbressurser antas a fremme jobbengasjement (Bakker & Demerouti, 2008).

Teori og empiri har pavist bade resiprok og kausal sammenheng mellom mestringstro og
jobbengasjement (Hakanen & Roodt, 2010, s. 88-89). Mestringstro er relatert til positive fglelser,
som igjen virker positivt inn pa jobbengasjement, som igjen pavirker god jobbutfgrelse og positiv

helseutvikling (Salanova mfl., 2010).

| regresjonsanalysen med mentale plager som utfallsvariabel, sa vi at mestringstro hadde
signifikant negativ sammenheng med mentale helseplager nar det ble kontrollert for bade
jobbkravene og jobbressursene (tabell 7). Den signifikante sammenhengen forvant imidlertid nar
det ogsa i modell 4 ble kontrollert for effekten av jobbengasjement. Gonzalez-Roma m.fl. (2006)
fant at lav mestringstro predikerte utbrenthet, og Bandura (2009) har ogsa beskrevet hvordan lav
mestringstro kan fgre til negativ helseutvikling. Manglende signifikant negativ sammenheng
mellom mestringstro og mentale helseplager i regresjonsanalysens modell 4 kan muligens

forklares gjennom JD-R modellens teoretiske antakelser om at to ulike psykologiske prosesser, én



motivasjonsprosess (som mestringstro representerer) videre fgrer til jobbengasjement, og en
helsereduserende prosess som fgrer til bl.a. mentale helseplager (Demerouti, Bakker, Nachreiner,
et al., 2001). Dette gir en indikasjon pa at mentale helseplager-variabelen i denne undersgkelsen
nettopp malte en helsereduserende, patogen prosess. Det at det ikke ble funnet signifikante
sammenhenger mellom mestringstro og mentale helseplager kan da forklares gjennom at det er
andre psykologiske prosesser som bidrar til jobbengasjement enn de helsereduserende
tilstandene (Demerouti, Bakker, Jonge, et al., 2001). Mestringstro fgrer til jobbengasjement som

igjen fgrer til mindre mentale helseplager (jamfgr kapittel 5.4.2).

Mestringstro kan gjennom sin positive relasjon til jobbengasjement betraktes som en
helsefremmende faktor for ergo- og fysioterapeuter. Skal ergo- og fysioterapeuter fa opprettholde
og videreutvikle hgy grad av jobbengasjement bgr man ogsa fokusere pa personlige ressurser, da
vi vet at det har betydning for en positiv «gevinstspiral» i en arbeidslivssetting (Bakker &
Demerouti, 2008; Salanova et al., 2010). Den gjensidige forsterkende «gevinstspiralen» mellom
psykologisk kapital og jobbengasjement beskriver den sammensatte effekten av hvordan ansatte
med mye psykologisk kapital har bedre muligheter for a videreutvikle og positivt forsterke de
jobbressursene som er seerlig fordelaktige i et arbeidsliv som derigjennom utvikler
jobbengasjement. Fokus pa mestringstro og jobbengasjement vil dermed ha positive effekter for

bade de ansatte og organisasjonen (Sweetman & Luthans, 2010, s. 66).

Personlige ressurser kunne hatt en stgrre rolle i denne undersgkelsen, hvor eksempelvis flere av
komponentene i psykologisk kapital hadde blitt inkludert. Pa bakgrunn av omfanget i dette
masterprosjektet og behovet for a begrense kompleksiteten var det i seg selv begrunnelse for kun
a inkludere mestringstro som personlig ressurs. Ved a inkludere flere personlige ressurser ville
man muligens ogsa sett flere forskjeller mellom yrkesgruppene i denne undersgkelsen. Det er i
tillegg ogsa et argument at det for organisasjoner er lettere a pavirke jobbressurser enn det er a

pavirke hver enkelt ansattes personlige ressurser.

5.6 Sammenheng mellom jobbengasjement og mentale helseplager (F5)

Det viste seg a vaere signifikante negative sammenhenger mellom jobbengasjement og mentale
helseplager (-.346**) i den bivariate korrelasjonsanalysen, og det ble ogsa funnet i
regresjonsmodellen (tabell 7) hvor alle arbeidsmiljgfaktorer, samt jobbengasjement ble inkludert

og kontrollert for (-.241***). Dette betyr at jobbengasjement var den viktigste arbeidsrelaterte
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faktoren for a forebygge utvikling av mentale helseplager. Dette funnet understgtter JD-R
modellens antakelse om at jobbengasjement og mentale helseplager er negativt korrelert
(Schaufeli & Bakker, 2004). Betydningen av dette funnet er viktig a fa frem i spkelyset, for skal man
fortsette @ opprettholde og skape gode forutsetninger for at ergo-og fysioterapeuter skal ha det
bra pa jobb og forebygge utvikling av arbeidsrelatert stress og mentale helseplager er det helt
essensielt 3 jobbe for a8 fremme jobbengasjement. | denne sammenheng er det viktig a poengtere
at tidligere empiri peker pa at engasjerte ansatte bidrar til positive utfall pa organisasjonsniva
(Sweetman & Luthans, 2010), i denne kontekst i form av Isnnsomme og gode pasient- og
brukertilbud i det norske helsevesenet. Ergo- og fysioterapeuter rundt om i landet i de ulike
helsetjenestene yter daglig for sine pasienter og brukere med sin gode kunnskap. Resultatene av
regresjonsanalysen indikerte at ergo- og fysioterapeuter en gruppe motiverte helsearbeidere som
synes det a holde seg faglig oppdatert med gode utviklingsmuligheter var saerlig viktig, og som
viste seg i st@rst grad a bidra til utvikling av jobbengasjement og derigjennom positiv
helseutvikling. Torp et al. (2012) oppmuntrer nettopp organisasjoner til 3 jobbe med a utvikle
jobbengasjement for de ansatte i tillegg til 8 forebygge mentale helseplager. Ved a legge til rette
for a gke jobbengasjement vil det sannsynligvis ha mer positive effekter pa en organisasjon enn de
mer tradisjonelle forebyggende tiltakene, fordi jobbengasjement er smittende og nzert relatert til
god arbeidsutfgrelse og motiverte arbeidstakere (Bakker & Demerouti, 2008; Demerouti &

Cropanzano, 2010, s. 152).



5.7 Metodiske betraktninger

5.7.1 Reliabilitet

En undersgkelses reliabilitet har relasjon til undersgkelsens data, hvor stabilt det vi maler er, og
dermed hvorvidt resultatene er konsistente og ngyaktige (Langdridge, 2006, s. 41).
Datainnsamlingen, bade hvordan den innsamles og bearbeidingen av datamaterialet er derfor
viktig for reliabiliteten (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2016, s. 231). Dette er detaljert
beskrevet i kapittel 2. Det at spgrreskjemaundersgkelsen innhenter subjektive vurderinger er i seg
selv en trussel mot undersgkelsens reliabilitet fordi det kan medfgre at eks. dagsform og ulike
andre omstendigheter rundt utfylling av skjemaet pavirker svarene (Theorell & Hasselhorn, 2005).
Det er benyttet validerte og reliabilitet-testede spgrsmal i denne undersgkelsen, samtidig som det
ogsa er et forholdsvis stort utvalg inkludert i undersgkelsens analyser, hvilket ogsa er med pa a

gke reliabiliteten (Langdridge, 2006, s. 50).

| denne undersgkelsen ble det kun innhentet selvrapporterte data. Det at alle variabler ble
innhentet pa denne maten kan medfgre uoverensstemmende korrelasjoner pa grunn av
«common method bias» (Conway & Lance, 2010). Ulike karaktertrekk blant respondentene kan
pavirke ulik forstaelse og opplevelse av de inkluderte variabler og derigjennom undersgkelsens
resultater, men det 3@ male jobbengasjement og personlige ressurser er naeermest umulig a gjgre pa
andre mater enn gjennom selvrapportert data (Méakikangas, Kinnunen, & Feldt, 2004).
Utfordringer med «common method bias» gjelder imidlertid for de aller fleste undersgkelser som
innhenter selvrapporterte mal, og det anses derfor som en typisk begrensning i mange ulike
undersgkelser. Likevel er det ikke alltid slik at «kcommon method bias» pavirker sammenhengene
mellom inkluderte variabler i denne type undersgkelser. Derfor er det viktig a veere klar over dette
og forsgke a minimere denne type feilkilder i sa hgy grad som mulig (Conway & Lance, 2010). En
faktor som kan ha minimert en slik uoverensstemmelse av korrelasjoner mellom variablene i
denne kontekst, er at det var et relativt homogent utvalg som trolig har medfgrt begrenset

variasjon og derigjennom bidratt til overensstemmende korrelasjoner.

Indre konsistens er malt ved Cronbachs alfa, som forteller oss noe om hvorvidt de inkluderte
spgrsmalene i hver variabel maler samme fenomen, og er et uttrykk for undersgkelsens reliabilitet

(Nunnally & Bernstein, 1994, s. 90+212). | denne undersgkelsen hadde de malte variablene
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tilfredsstillende verdier, med unntak av «Konflikter» som kun inneholdt to spgrsmalsstillinger og

hadde en Cronbach’s a pa 0.431, se tabell 1 (Nunnally & Bernstein, 1994, s. 251-252).

5.7.2 Validitet

Det var oppgavens problemstilling og forskningsspgrsmal som satte rammer for valget av
metodisk tilnaerming, og det ble derfor benyttet kvantitativ metode til datainnsamlingen.
Anvendelsen av metoden har gitt muligheten til 8 samle inn generell kunnskap om hvilke faktorer
som pavirker norske ergo- og fysioterapeuters jobbengasjement og helseplager. Et grundigere,
mer systematisert og kvalitativt arbeid i forkant, hvor det hadde blitt foretatt kvalitative intervjuer
av norske ergo- og fysioterapeuter ville ha veert det foretrukne. De kvalitative intervjuene, hvor
utvalgte ergo- og fysioterapeuter bl.a. hadde fatt spgrsmal om hvilke arbeidsrelaterte faktorer de
ansa som mest avgjgrende for deres jobbengasjement og mentale helseplager, ville styrket denne
undersgkelsen og bidratt til dypere forstaelse og innsikt. Dette ville ogsa gjort det mulig a tilpasse
et enda mer skreddersydd spgrreskjema til nettopp dette utvalget. Av hensyn til bade tidsrammen

og omfanget i dette masterprosjektet, ble det dessverre ikke mulig & giennomfgre.

Den viktigste metodiske begrensningen i denne studien er at det er en tverrsnittsundersgkelse.
Alle de arbeidsrelaterte faktorene samt helsemalene (utfallsvariablene) er innsamlet pa ett
tidspunkt, og man kan derfor ikke trekke noen sikre kausale slutninger (Theorell & Hasselhorn,
2005). Til tross for de metodiske begrensningene som ligger i tverrsnittsundersgkelser, bygger
denne undersgkelsen pa teori og empiri som likevel kan sannsynliggjgre at det er snakk om
kausale effekter. Tverrsnittsundersgkelser kan foreta sofistikerte statistiske kontroller for andre
variabler, men problemet er at vi kun kan kontrollere for de faktorene vi vet om, men med gode
muligheter til 3 fa frem komplekse sammenhenger mellom en mengde variabler. Problemet er at
vi aldri kan kontrollere for de forholdene vi ikke vet noe om. Derfor forutsetter det at vi anvender
god teori for a8 kunne presentere antakelser pa kausale forhold (Jacobsen, 2018, s. 108-109). Det
finnes ogsa longitudinelle undersgkelser hvor JD-R modellen er brukt som teoretisk rammeverk,
som bl.a. gir stgtte for antakelsene om kausale sammenhenger (Lesener et al., 2019; Mauno et al.,
2007). Det er likevel behov for flere studier som inkluderer longitudinelle data i henhold til denne
undersgkelsens tema (Schaufeli & Bakker, 2004). Theorell og Hasselhorn (2005) poengterer at
tverrsnittstudier som undersgker psykososiale arbeidsmiljgfaktorer i relasjon til helse likevel har
en viktig rolle i stressforskning. Disse undersgkelsene er ofte det fgrste steget til a identifisere

hvilke arbeidsrelaterte faktorer som kan ha negative konsekvenser for utsatte grupper i
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arbeidslivet. Det argumenteres for at utvalget i denne undersgkelsen representerer en gruppe
helsearbeidere det hittil har vaert fokusert lite pa i relasjon til arbeidsmiljg generelt og positiv

helse spesielt.

En annen viktig metodisk begrensning i denne undersgkelsen er at svarprosenten var lav (35 %).
Svarprosenten i survey-undersgkelser har veert stadig fallende de siste arene (Johannesen et al.,
2016, s. 247) og det er derfor en kjent utfordring ved & benytte spgrreskjema som datainnsamling
(Aarg, 2007, s. 29). Dette kan ha sammenheng med at denne type undersgkelse har blitt sa vanlige
at mange trolig er lei av a fylle ut spgrreskjemaer (Aarg, 2007, s. 29). Det er vanlig at ca. 30-40% av
de man forsgker @ na ut til svarer (Johannesen et al., 2016, s. 247). Det er gnskelig a fa sa hgy
svarprosent som mulig for a3 minimere feilkilder, men det behgver ngdvendigvis ikke bety at
undersgkelser med hgy svarprosent gir riktigere resultat (Aarg, 2007, s. 29). Det er ulike forhold
som kan ha konsekvenser for oppslutningen om spgrreskjemaundersgkelser og som kan bidra i
noen grad til 3 gke deltakelsen. Det kan diskuteres om svarprosenten hadde veert hgyere dersom
jeg hadde sendte ut informasjon om undersgkelsen i forkant av rekrutteringen. Et slikt
forhandsvarsel virker imidlertid ikke alltid etter hensikten, hvor oppslutningen om en
undersgkelse faktisk noen ganger gar ned nar informasjon er gitt pa forhand (Aarg, 2007, s. 30). En
annen strategi som ble vurdert anvendt i forsgk pa a gke deltakelse var bruk av sosiale medier,
men dette ble jeg frardadet a gjgre pa bakgrunn av risiko for a fremsta som «lite serigs» i denne
kontekst. Det a ta i bruk slike rekrutteringsstrategier kan ogsa medfgre flere skjevheter og dermed
et mindre representativt utvalg, hvor det faktisk blir problematisk a gke svarprosenten. Det kan
tenkes at de som er minst velvillige til 3 delta, men likevel velger a delta i mindre grad er opptatt

av a svare arlig og presist pa undersgkelsens spgrsmal (Aarg, 2007, s. 30).

Lav svarprosent til tross, er likevel en total pa 443 ergo- og fysioterapeuter som har svart pa denne
sperreskjemaundersgkelsen et relativt stort utvalg. Dette er en styrke da st@grre utvalg har feerre
skjevheter (Langdridge, 2006, s. 50). Det var heller ingen utelatte svar, hvilket ogsa er en styrke at
samtlige respondenter har svart pa alle de inkluderte spgrsmal i spgrreskjemaet. Anonymiteten
som muliggjgres ved a bruke elektroniske survey-undersgkelser blir ansett som en fordel da det
kan fgre til at respondenter tgrr a svare mer zerlig. Likevel bgr det i denne type undersgkelser tas
hgyde for at respondenter kan fgle pa frykt for at overordnede skal fa tilgang til eller innsyni
resultatene (Theorell & Hasselhorn, 2005). | denne undersgkelsen ble det derfor i

informasjonsskrivet (vedlegg 3) papekt at deltakelsen var anonym og presisert at hverken
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arbeidsgiver eller ansvarlige for undersgkelsen ikke ville kunne spore svarene, nettopp for a

minimere denne type feilkilde.

Lav svarprosent kan vaere problematisk dersom frafallet ikke skyldes tilfeldigheter, eksempelvis
hvis de respondentene som har deltatt varierer fra de som ikke valgte a delta. En undersgkelse
Sggaard, Selmer, Bjertness og Thelle (2004) gjorde viste at de som ikke svarer i denne type
undersgkelser har noe darligere helse og lavere inntekt enn de som velger a delta. Utvalget i
denne undersgkelsen er relativt homogent, hvor offentlig ansatte ergo- og fysioterapeuter bl.a.
har likt Isnnsforhold. | Sggaard et al. (2004) undersgkelse ble det ikke funnet forskjeller i forholdet
mellom undersgkelsers uavhengige og avhengige variabler, men kun beskjedne forskjeller pa de
demografiske faktorene (hvor mange og hvem som svarer). Det betyr at den lave svarprosenten
trolig ikke har hatt stor pavirkning pa sammenhengen mellom de arbeidsrelaterte faktorene pa

henholdsvis jobbengasjement og mentale helseplager i denne undersgkelsen.

Datamaterialet for denne undersgkelsen ble innhentet pa et spesielt tidspunkt, da landet var
rammet av en pandemi. Flere ledere papekte under rekrutteringen at flere av deres ansatte ergo-
og fysioterapeuter var permittert i forbindelse med den pagaende covid-19 situasjonen, og

antydet at det muligens kunne pavirke svarprosenten.

| ettertid ser jeg at en ukes tidsfrist ble for kort, da flere ledere kunne bruke opptil flere dager pa a
sende ut invitasjonen til sine ansatte ergo- og fysioterapeuter. Szerlig der hvor eks. en
ergoterapileder gnsket a sende ut til sin gruppe ergoterapeuter (eller ta det opp i et ledermgte),
og tilbgd seg a videresende til sine lederkolleger ble fristen ofte kun et par dager. Likevel fikk
respondentene paminnelses-e-post med ny svarfrist kort tid etter. Det kan naturligvis likevel hatt
innvirkning pa svarprosenten. Forankring hos ledelse og fagansvarlige antar jeg har derimot veert

med pa 3 gke svarprosenten.

5.7.3 Undersgkelsens utvalg

Utvalgsproblematikk knyttes til hvordan finne representative utvalg slik at en kan generalisere til
hele populasjonen (Jacobsen, 2018, s. 298-299). | utvalget var det 83,5 % kvinnelige respondenter.
Dette er en potensiell kilde til skjevhet i denne undersgkelsen siden utvalget bestar av langt flere
kvinner enn menn, og denne kjgnns-ubalansen kan ha pavirket undersgkelsens resultater. Det kan
diskuteres om vi muligens hadde funnet enda sterkere sammenhenger pa hhv. mestringstro og

jobbengasjement.
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Respondentene ble bedt om a svare tilbake i tid. Respondentene som ble rekruttert fgrst, altsa
f.o.m 23 april matte huske tilbake i en tidsperiode pa 41 dager, mens de som ble rekruttert sist
t.0.m 2 juni matte huske tilbake ca. dobbelt sa mange dager, opptil 81 dager. Det ble satt en kort
tidsfrist for & minimere tidsperioden respondentene skulle huske tilbake i tid, i forsgk pa a
minimere feilkilder i sa hgy grad som mulig. Det var likevel relativt kort tid respondentene i dette
tilfellet har blitt bedt om a huske tilbake. Det kan ogsa tenkes at den spesielle pandemi-
situasjonen har pavirket respondentenes svar, til tross for at de er bedt om a svare ut ifra
arbeidshverdagen fgr landet stengte ned 12 mars 2020. Flere respondenter kan ha hatt kolleger
som har blitt permittert, eller fatt andre midlertidige arbeidsoppgaver. Disse spesielle
omstendighetene kan vi ikke med sikkerhet vite ikke har pavirket hvordan respondentene har
skaret. Respondentene kan ha tenkt annerledes omkring sin arbeidssituasjon i denne perioden, for
mange kanskje en periode preget av ekstra takknemlighet for & ha en jobb hvor de lettere sa de
positive faktorene ved jobben sin. Motsatt kan det ogsa tenkes at noen kjente litt ekstra pa hvor
belastende det er a veere offentlig ansatt helsepersonell midt oppi en pandemi og av den grunn

var «farget» av disse negative tankene nar de fylte ut spgrreskjemaet.

5.7.4 Maleinstrumentene

For a sikre hgy validitet er det viktig a sikre at vi faktisk maler det vi gnsker a male. Validitet
handler dermed om forholdet mellom begreper og det anvendte maleinstrumentet (Aarg, 2007, s.
20). Det har derfor veert viktig a sikre relevante variabler i denne undersgkelsen. Undersgkelsens
spgrreskjema ble utformet med utgangspunkt i kartleggingsverktgyet SHEFA som beskrevet i
kapittel 3.4. SHEFA bygger i all hovedsak pa andre skjemaer som er vel utprgvd og validitetstestet
gjennom mange studier. Dette er med pa a gke studiens begrepsvaliditet som gir en indikasjon pa
hvorvidt datamaterialet som er innhentet er representativt for det fenomenet man gnsker a male
(Aarg, 2007, s. 45). SHEFA bestar av et definert sett med spgrsmalstillinger og variabler, og var i
utgangspunktet utviklet til ingenigrer og gkonomer i oljebransjen (Torp & Grimsmo, 2008). SHEFA
favner imidlertid et bredt spekter av arbeidsmiljgfaktorer, og mange av dem kan antas a veere
relevante uavhengig av sektor og yrkesgruppe. Utvelgelsen av inkluderte variabler i
regresjonsanalysene ble foretatt basert pa systematiske kriterier og tidligere empiri. Likevel kunne
denne spgrreskjemaundersgkelsen veaert spisset mer mot ergo- og fysioterapeuter. Resultatene
viste en forklart varians pa 44% for jobbengasjement og 32% for mentale helseplager, hvilket er

relativt hgyt og gir en indikasjon pa at de inkluderte variablene var relevante.
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5.7.5 Overfgrbarhet

All forsking har til hensikt @ kunne trekke slutninger utover det utvalget og de spesifikke data som
er samlet inn gjennom en undersgkelse/studie. Det har ogsa vaert et mal og ambisjon i denne
undersgkelsen. Ekstern validitet er et spgrsmal om hvorvidt man lykkes a nettopp etablere
fortolkninger som kan vaere nyttige utover den settingen undersgkelsen er gjennomfgrt i
(Johannesen et al., 2016, s. 233). Dette er viktig i forhold til hvordan resultatene eventuelt kan
overfgres (er representative) for resten av den undersgkte populasjonen. | utgangspunktet kan
denne undersgkelsen si noe om det utvalget som ble undersgkt, men likevel med bakgrunn i at
det var et bredt geografisk utvalg og et forholdsvis hgyt antall respondenter inkludert i analysene
er det sannsynlig at resultatene er representative for resten av populasjonen. Til tross for
begrensningene som er trukket fram og diskutert over, er det ogsa viktig a papeke at
undersgkelsens hovedfunn i hovedsak er i trad med og bekrefter JD-R modellens antagelser og
hypoteser hvilket ogsa er med pa a gjgre resultatene overfgrbare til andre ergo- og

fysioterapeuter i Norge.

5.7.6 De statistiske analysene

For jeg satte i gang med arbeidet med 3 analysere datasettet forsikret jeg meg f@rst om at data
holdt tilstrekkelig kvalitet. Det ble sjekket for inkonsistente svar, eks. punchefeil, hvilket ble funnet
hos én respondent. Denne respondenten ble likevel inkludert i analysene da «punchefeilen» ble
korrigert for. Det ble trippelsjekket mot originalskjema at innleggelse av datasettet medfgrte 100%
riktighet bl.a. at de svarskalaene i spgrreskjemaet som gikk fra hgy til lav skar var riktig re-kodet,

og at jeg sikret at samtlige spgrsmal hadde en svarskala som gikk fra lav skar til hgy skar.

Selv om det ble benyttet en modifisert versjon av SHEFA, hvor det allerede var foretatt en
betydelig reduksjon i variabler, inneholdt spgrreskjemaet likevel en omfattende mengde
enkeltvariabler. | analysene ble det foretatt et systematisk arbeid med a gjenkjenne
spgrsmalsstillinger og variabler som korrelerte hgyt innbyrdes og som bade teoretisk og
begrepsmessig hadde noe til felles. Enkelte spgrsmalstillinger og variabler ble derfor slatt sammen
og andre ble utelatt. Behovet for datareduksjon ga anledning til a forenkle, hvor jeg fikk et bedre

overblikk hvilket gjorde det enklere a handtere variablene (Aarg, 2007, s. 156).

| t-testene var det ytterligere behov fa gjgre mengden med variabler mer handterbart, hvor det

var spesielt behov for a forenkle og skape oversikt. Alle jobbkrav- variabler, samt alle jobbressurs-
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variabler ble slatt sammen til kombinerte sumskarer. Det viktigste kriteriet nar man nettopp skal
kombinere variabler er at det er teoretisk eller begrepsmessig begrunnet, ellers blir det
begrepsmessig uklart og for sammensatt til 8 vaere nyttig (Aarg, 2007, s. 158). | denne
sammenheng var det meningsfullt ut i fra et teoretisk perspektiv a sla sammen variabler til de
kombinerte sumskarene. Det ble ogsa sjekket om disse sumskarene dekket over interessante
sammenhenger i datasettet ved a se pa variablene ogsa enkeltvis i samvariasjon med det
«utenforliggende» settet av variabler. Dette for a vaere sikker pa ikke a ga glipp av vesentlig
informasjon (Aarg, 2007, s. 172). Jeg fant at variablene samvarierte pa en konsistent mate og at

jeg dermed ikke mistet vesentlig informasjon ved a sla dem sammen til sumskarer.

Det bgr alltid regnes ut bivariate korrelasjoner mellom alle variabler fgr man bruker multippel
regresjon. Dette gir mulighet for a regne ut forhold mellom variabler og pa den mate oppdage
eventuelle problemer. Dersom man finner en korrelasjon som er sterkere enn 0.90 far man et
statistisk problem, og korrelasjoner sterkere enn 0.70 indikerer at det kan vare et problem og ma
derfor underspkes naermere. Nar korrelasjoner mellom de uavhengige variablene er sveert hgye
(fra 0.70 og opptil 0.90) kan man ikke benytte seg av regresjonsanalyse pa bakgrunn av problemer
med multikolinearitet (Aarg, 2007, s. 215). Multikolinearitet oppstar nar en av de uavhengige
variablene sterkt predikeres ut fra en eller flere av de andre uavhengige variablene (Langdridge,
2006, s. 237). Det ble ikke funnet noen korrelasjoner sterkere enn 0.70 i denne undersgkelsen og

det var dermed ikke et problem med multikolinearitet.

| regresjonsanalysene ble det operert med 12 uavhengige variabler i regresjonsmodell med
jobbengasjement som avhengig variabel og 13 uavhengige variabler i regresjonsanalysen med
mentale helseplager som avhengig variabel. En tommelfingerregel sier at det bgr veere minst 10
respondenter per uavhengig variabel som introduseres i en regresjonsanalyse (Johannesen et al.,
2016, s. 143-144). Pa grunn av et forholdsvis stort utvalg pa 443 respondenter inkludert i denne
undersgkelsen var det derfor ikke ngdvendig med ytterligere reduksjon av antall inkluderte

uavhengige variabler.

Et sentralt spgrsmal i regresjonsanalyse er hvor god modellen er, det vil si hvor mye av variasjonen
i den avhengige variabelen som forklares av de uavhengige variablene. Det mest benyttede malet
pa dette er multiple regresjonskoeffisient (R?). R? forteller oss hvor mye vi reduserer feilgjetningen
ved a bruke regresjonsligningen framfor bare gjennomsnittsverdien pa den avhengige variabelen.

Jo hgyere R? desto bedre er modellen var, fordi det forklarer de uavhengige variablers variasjoner i
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forhold til den avhengige variabelen (Johannesen et al., 2016, s. 150). | denne undersgkelsen var
forklart varians pa 44% for jobbengasjement og 32% for mentale helseplager, hvilket er relativt

hgyt og gir en indikasjon pa at de inkluderte variablene var relevante.

Det kunne vaert aktuelt a bruke de multiple linezere regresjonsanalysene til 8 bygge sti-modeller.
Nar man kjgrer flere forskjellige regresjonsmodeller med ulike kombinasjoner av de uavhengige
variablene, kalt sti-analyse (path analysis), kunne jeg ha bygget mer kompliserte modeller som
ogsa inneholdt mediator-variabler (Aarg, 2007, s. 219). Egnede analysemetoder for undersgkelse
av mediasjonseffekter blant de malte variablene ville ogsa vaert interessant a foreta seg pa
bakgrunn av dette materialet. Pa bakgrunn av masterprosjektets praktiske relevans, omfang, tid

og ressurser ble det ikke foretatt slike analysemodeller i denne sammenheng.

Resultatene av denne undersgkelsens analyser ma fgrst og fremst ses pa som en indikasjon pa at
funnene ikke skyldes tilfeldigheter og at det bgr undersgkes neermere gjennom andre og mer

egnede forskningsdesign.

5.7.7 Teoretiske og praktiske implikasjoner

Resultatene fra denne undersgkelsen peker pa viktige sammenhenger mellom arbeidsrelaterte
faktorer pa hhv. jobbengasjement og mentale helseplager. Resultatene kan brukes som
utgangspunkt for videre dialog og diskusjon omkring implementering av ulike tilnaerminger og

arbeidsmetoder for videre arbeidsmiljgarbeid for ego- og fysioterapeuter.

Ved a sgrge for at arbeidstakere har tilgang til jobbressurser, samt muligheter for videreutvikling
av sin mestringstro kan samlet bidra til & opprettholde og gke jobbengasjement (Demerouti,
Bakker, Jonge, et al., 2001; Schaufeli, 2017), hvilket ogsa ser ut til a gjelde for ergo- og
fysioterapeuter i Norge. Stgtte i form av gode utviklingsmuligheter, motiverende arbeidsoppgaver
med mye mening, samt hgy grad av mestringstro viste seg a veere av szerlig betydning for ergo- og
fysioterapeuters jobbengasjement. Resultatene av denne undersgkelsen og annen empiri, tyder
0gsa pa at det er gunstig a rette tiltak mot a redusere jobbkrav, eller tilpasse krav til den enkeltes
ressurser hvis man gnsker @ opprettholde jobbengasjement og derigiennom stimulere og oppna
fordelaktige effekter for bade de ansatte, samt tjenestene som tilbys til pasienter og brukere

(Bakker & Demerouti, 2008).



For ergo- og fysioterapeuter tyder det pa at god stgtte med fokus pa en god tilbakemeldingskultur
fra kolleger er viktig for a forebygge utvikling av mentale helseplager. Gruppe/teamarbeid og
mestringsstrategier kan fungere som gode fasilitatorer for a forebygge arbeidsrelatert stress blant
ergoterapeuter (Galletta et al., 2016; Wressle & Samuelsson, 2014). | tillegg er jobbengasjement
smittende, og kolleger som pavirker hverandre med sitt jobbengasjement gir gode forutsetninger

for et godt og utviklende teamarbeid (Bakker & Demerouti, 2008).

Fiabane et al. (2013) argumenterte for 3 tilrettelegge arbeidsforholdene med gode muligheter for
a gke jobbengasjement som kan virke som en «beskyttelse» for at helsepersonell utvikler mentale
helseplager (burnout). For a fa til dette er det helt essensielt a identifisere bade de organisatoriske
risikofaktorene, samt de spesifikke faktorene for de unike profesjonene. De organisatoriske
intervensjonene bgr primaert fokusere pa arbeidsmengde og at den er tilpasset og «pa linje» med
den ansattes ressurser. Forfatterne argumenterte ogsa for a fokusere pa opplaering knyttet til
effektive strategier for a handtere hgy arbeidsmengde. Andre ngkkelfaktorer i intervensjoner
knyttet til dette kan veere a fokusere pa de ansattes (samt yrkesgruppenes) verdier og
forventinger. Nar ansatte opplever at arbeidssituasjonen er viktig og meningsfull, vil de ogsa bedre
kunne tolerere og handtere hgye arbeidsmengder. Derfor kan ogsa intervensjoner som fokuserer
pa de personlige ressursene ha en gunstig effekt (f.eks. stressreduksjon- og
mestringsstrategiprogram, samt personlig radgivning), fordi de kan ha effekt pa utvikling av

jobbengasjement og derigjennom positiv helseutvikling.

Godt lederskap har betydning for organisasjonsklimaet og kan dermed pavirke bade motivasjon og
jobbengasjement (Schaufeli & Salanova, 2007). Lederne har en sentral rolle i arbeidet med a
styrke de jobbressursene som er identifisert som viktige for jobbengasjement og mentale
helseplager i denne undersgkelsen. For eksempel gjelder dette i forhold til a bidra til at ansatte har
mulighet til 8 bruke sine sterke sider, utvikle seg selv og legge til rette for god fagutvikling. |
Grimsmo og Torp (2009) foreslas det a etablere arbeidsgrupper med representanter fra ledelse,
ansatte og evt. andre aktgrer som for eksempel bedriftshelsetjenesten. Det er viktig at alle
involverte parter far satt av tilstrekkelig tid og ressurser, samt far myndighet til 3 skape gnskede
resultater. Derfor er det avgjgrende at de overordnede tydelig viser at arbeidet med a skape
jobbengasjement og derigiennom fremme positiv helse er viktig, og at dette gjenspeiles i praktisk

handling.



Medarbeidersamtaler og avdelingsmgter kan ogsa vaere gode arenaer for a sette fokus pa hva som
fremmer jobbengasjement og identifisere hvilke faktorer som medfgrer arbeidsrelatert stress for
den enkelte ansatte, samt for de ulike yrkesgruppene som helhet. Lederne bgr veere apne for a
preve ut de forslagene til forbedringer som evt. kommer fram gjennom arbeidsmiljgprosesser,
eks. i kombinasjon og forlengelse av den arlige Forbedrings-undersgkelsen
(Pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24-7, 2017) eller andre strukturerte og
standardiserte arbeidsmiljgkartlegginger. Hvis ikke kan en slik prosess virke mot sin hensikt og ha

negativ innvirkning pa ansatte (Pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24-7, 2017).

Den positive vinklingen som jobbengasjement representerer, kan vaere veien a ga for a gke
forstaelsen av hva som bidrar til et helsefremmende motiverende og stimulerende arbeidsmiljg
for ergo- og fysioterapeuter. | trad med denne undersgkelsens resultater bgr
arbeidsmiljgprosessene ogsa gi rom for at det er behov for differensiering av tiltak og

fokusomrader for de de ulike yrkesgruppene.

5.7.8 Videre forskning

| denne undersgkelsen var jobbkrav og jobbressurs-variablene noksa generelle fordi SHEFA er en
survey ment for bruk til ulike yrkesgrupper. Det ville veert fordelaktig om denne undersgkelsen
benyttet mer yrkesspesifikke mal pa alle inkluderte jobbkrav og jobbressurs-variabler. Fremtidige
undersgkelser som underspgker ergo- og fysioterapeuters arbeidsmiljgfaktorer bgr vurdere mer

yrkesrettede mal.

Videre forskning bgr ogsa utvikle kunnskap om hvordan determinanter for jobbengasjement og
helse kan styrkes, da det ikke er tilstrekkelig @ kun identifisere de arbeidsrelaterte faktorene som
har betydning for utvikling av hhv. Jobbengasjement og mentale helseplager for ergo- og
fysioterapeuter. Intervensjonsstudier kan bidra til a belyse hvordan jobbengasjement kan
fremmes i praksis. Det a innhente kunnskap i et samspill mellom forskere og en bestemt setting
gjennom aksjonsforskning kan legge et godt utgangspunkt for intervensjonsstudier (Halbesleben,
2010). En slik tilnaerming vil kunne ha positiv effekt pa jobbengasjement bade ved at
arbeidsmiljgrelaterte faktorer med betydning for engasjement identifiseres og styrkes, men ogsa
ved at aktiv involvering i seg selv kan bidra til gkt jobbengasjement. Det er ogsa behov for

longitudinelle undersgkelser. Slike studier vil kunne bidra til kunnskap om kausale sammenhenger



og dermed ogsa understgtte resultatene av denne undersgkelser (Bakker & Demerouti, 2008;

Schaufeli & Bakker, 2004).
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6 Konklusjon

Denne undersgkelsen har satt sgkelyset pa sammenhengen mellom ulike arbeidsrelaterte
faktorer, jobbengasjement og mentale helseplager for ergo- og fysioterapeuter ansatt i det

offentlige helsevesenet i Norge.

Resultatene av denne undersgkelsen indikerer at ergoterapeuter opplever mer jobbkrav og
mentale helseplager enn sine fysioterapeutkolleger. Disse funnene knyttet til forskjeller mellom
yrkene, er verdt & merke seg og sette fokus pa i arbeidsmiljgarbeid, spesielt for ledere med ansvar
for begge yrkesgrupper. Det ble ogsa gjort funn som indikerer at ansatte ergo- og fysioterapeuter i
spesialisthelsetjenesten har darligere tilgang til jobbressurser enn de som er ansatt i
kommunehelsetjenesten. Det er mulig at ergo- og fysioterapeuter som jobber pa norske sykehus
har andre institusjonelle rammer som gir noen begrensninger for at ergo- og fysioterapeuter
opplever a kunne tilby tilfredsstillende tjenester med god faglig kvalitet sammenlignet med

kolleger i kommunehelsetjenesten.

Lite kontinuitet i arbeidshverdagen med arbeidsoppgaver som «spriker» i alle retninger viste seg a
bidra negativt for utvikling av jobbengasjement for norske ergo- og fysioterapeuter. Det som bidro
i stgrst grad til utvikling av jobbengasjement var 8 ha mye mening i arbeidet med gnske om a gjgre
en forskjell med og gode muligheter for fagutvikling. | tillegg viste sosial stgtte og feedback fra
kolleger a ha en signifikant positiv betydning for gkt jobbengasjement. Nar det gjelder faktorer
som kan bidra til a forebygge utvikling av mentale helseplager var det opplevelse av hgyt
jobbengasjement som viste seg a ha stgrst betydning, men en forutsigbar arbeidssituasjon med

mye sosial stgtte og feedback fra kolleger viser seg ogsa a ha betydning.

Alle jobbkrav, bortsett fra «Konflikter» hadde positiv sammenheng med mentale helseplager, men
det var sarlig jobbkravene «Generelle krav» og «Fragmenterte arbeidsoppgaver» som viste seg a
ha stgrst betydning pa mentale helseplager hos norske ergo- og fysioterapeuter. Skal man
forebygge mentale helseplager for ergo- og fysioterapeuter ma man ogsa vaere opptatt av a
identifisere og fokusere pa de generelle kravene og fragmenterte arbeidsoppgavene pa den

aktuelle arbeidsplass.
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Den personlige ressursen mestringstro viste seg a kunne «booste» opplevelsen av
jobbengasjement og derigjennom redusere utvikling av mentale helseplager for ergo- og
fysioterapeuter, hvilket indikerer at fokus pa personlige ressurser og eks. stress og

mestringsprogram har en verdi i arbeidsmiljgarbeid for ergo- og fysioterapeuter.

Styrking av ergo- og fysioterapeuters jobbengasjement bidrar med andre ord til 3 skape en
baerekraftig organisasjon som ivaretar bade hensynet til hvert enkeltindivids helse, samt
produksjonen i form av Isnnsomme helsetjenester med god kvalitet til befolkningen i behov av
ergo- og fysioterapitjenester. Organisasjonene de arbeider i bgr derfor prioritere helsefremmende
og protektive tiltak for at ergo- og fysioterapeuter selv kan fremme muligheter for a opprettholde

og utvikle god helse i arene fremover.

Undersgkelsen har bekreftet og veert i trad med tidligere empiri som har anvendt JD-R modellen
som teoretisk referanseramme. JD-R modellens hoved-antagelse om at bade jobbressurser og
jobbkrav kan relateres til to ulike prosesser, henholdsvis en helsefremmende prosess knyttet til
utvikling av jobbengasjement og en stress- og helsereduserende prosess knyttet til utvikling av

mentale helseplager ble ogsa funnet i denne undersgkelsen.
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Vedlegg 1: Sparreskjema: «Norske ergo- og fysioterapeuters arbeidsmiljg- og
jobbengasjement»
Side 1

Mange ergo- og fysioterapeuter har en annerledes arbeidssituasjon i dag enn fer covid-19-utbruddet. |
denne sparreundersekelsen bes du om a svare ut ifra hvordan jobbhverdagen din var i ukene far
regjeringen iverksatte de inngripende tiltakene 12 mars 2020 for & bekjempe utbruddet.

Side 2
Samtykke *
Ja, jeg har lest informasjonsskrivet og ensker & delta i undersgkelsen "Norske ergo- og
fysioterapeuters arbeidshelse og jobbengasjement”.
0 Ja
Side 3

| denne sperreundersekelsen vil du finne spersmal og pastander om arbeidet ditt og organisasjonen
du arbeider i.

Du avgir svar pa sp@rsmalene ved a huke av det svaralternativet som passer best med din oppfatning.

Sperreskjemaet er anonymt, og det er derfor ikke mulig for din leder/organisasjon & spore
enkeltpersoners svar.

For & fa hoyest mulig svarprosent vil det sendes ut en paminnelse via epost om ca. to uker.

Mange ergo- og fysioterapeuter har organisatorisk tilknytning tif én enhet, samtidig som dere jobber
pa/under en eller flere andre enheter/avdelinger/tienester/seksjoner i det daglige. Det er viktig at du
svarer | forhold til den «avdelingen» du i det daglige har sterst «tilhorighet» hos og at du holder deg il
denne i besvarelsen av alle sporsmalene.

Se informasjonsskrivet vedlagt i utsendt epost for kontaktinformasjon hvis du har spersmal vedrarende
sparreundersokelsen.

Takk for at du bidrar til ny kunnskap om norske ergo- og fysioterapeuters arbeidshelse!



Side 4
Psykososialt arbeidsmiljo

De folgende spersmalene handler om psykososialt arbeidsmilje og trivsel pa arbeid. Noen av
sporsmalene passer bedre til deg og ditt arbeid enn andre, men vennligst besvar alle spersmalene, og
huk av det som du synes passer best.

MENING | JOBBEN

Ja, meni Ja, inoen Ja, i hay Ja, i meget
Nei liten grad grad grad hey grad
Mine arbeidsoppgaver er
menmgsiylic * O O O @] O

Jeq feler at arbeidet jeg gjer er

viktig * O O O O O
Jeg feler meg motivert og engasjert

i arbeidet mitt * O O O O O

Side 5

ANSVAR OG VARIASJON | ARBEIDET

| meget liten | meget hoy
grad lliten grad I noengrad | hay grad grad

| hvilken grad har du variasjon i

arbeidet? * O O O O O
Kan du gjere jobben din uten

avbrytelser eller forstymelser? * O O O O O
Har du sa mange forskjellige

oppgaver at det er vanskelig 4 74 til

en kontinuitet gjennom O O O O O
arbeidsdagen *

Bestar jobben din av

arbeidsoppgaver som du synes O O O O O

aspriker i alle retninger»? *

| hvilken grad innebasrer arbeidet
ditt ansvar? * O O O O O
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INNFLYTELSE | JOBBEN

Har du innflytelse pa hvilke konkrete
aktiviteter/oppgaver du er involvert
i?*

Kan du velge hvilken
fremgangsmate eller metode du vil
bruke i l@sningen av
arbeidsoppgavene dine? *

Kan du pavirke mengden av arbeid
som du far? *

Har du innflytelse pa tidsfrister og
avsatt tid til arbeidsoppgavene
dine? *

Kan du pavirke avgjarelser om
hvilke personer som du skal
samarbeide med? *

Kan du pavirke beslutninger som er
viktig for ditt arbeid? *

FORUTSIGBARHET

Far du pa arbeidsplassen din
informasjon i god tid om f.eks
viktige beslutninger, endringer og
fremtidsplaner? *

Far du anledning til & medvirke i
omorganiseringer eller endringer
som bersrer arbeidet ditt? *

Klarer du & holde deg & jour med de
endringene og omorganiseringene
som skjer pa arbeidsplassen din? *

Far du all den informasjon som du
behever for & gjore arbeidet ditt
godt? *

Vet du stort sett hva som kommer til
& veere arbeidsoppgavene dine om
et halvt ar? *

| meget liten
grad

O

| meget liten
grad

@)

I liten grad

O

| liten grad

@)

I noen grad

O

I noen grad

O

| hay grad

O

I hsy grad

@)

| meget hoy
grad

O

| meget hay
grad

@)

Side 6

Side 7
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UTVIKLINGSMULIGHETER

Har du anledning til & vaere kreativ
eller initiativrik i arbeidet ditt? *

Leerer du stadig noe nytt i jobben
din? *

Far du bruk for dine faglige
ferdigheter og kunnskaper i
jobben? *

Far du utviklet deg faglig pa de
omrader du snsker? *

Svarer jobben din godt til den
utdannelse og erfaring du har? *

Er det et rimelig forhold mellom din
jobbutvikling eller karriere og
innsatsen du gjer i jobben? *

ROLLEKONFLIKT

Mottar du motstridende forespersler
eller krav fra overordnede og/eller
kolleger? *

Utfarer du arbeidsoppgaver som du
mener burde vaert gjort
anneredes? *

Utfarer du arbeidsoppgaver som
synes ungdvendige? *

Inneholder jobben din oppgaver
som er i strid med dine personlige
verdier? *

Mé du kjspsla eller ga pa akkord
med dine faglige standarder for 4 fa
arbeidet gjort? *

| meget liten
grad

@)

| meget liten
grad

@)

I liten grad

©)

I liten grad

@)

| noen grad

®)

| noen grad

@)

| hay grad

©)

| hay grad

®)

| meget hoy
grad

©)

I meget hoy
grad

@)

Side &

Side 9
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KRAV | JOBBEN

Hvor ofte har du svart mye a
gjore i jobben? *

Har du tid nok til & gjere
arbeidsoppgavene dine med den
kvaliteten du snsker? *

Er arbeidsbelastningen i jobben din
ujevnt fordelt slik at det oppstar
arbeidstopper? *

KRAV | JOBBEN

Har du arbeidsoppgaver som du
faglig sett synes er vanskelige? *

Stiller arbeidet store krav om stadig
4 mestre nye oppgaver? *

Innebaerer jobben at du ma oversikt
og forholde deg til mange ting pa en
gang? *

Tar du avgjerelser eller beslutninger
i arbeidet som du synes er
kompliserte? *

Er de kravene som ligger i jobben
din, samlet sett overkommelige? *

(Nesten)
aldri

| meget liten
grad

O

Sjelden

@)

I liten grad

O

Av og til

@)

I noen grad

O

Ofte

| hay grad

O

(Nesten)
alltid

@)

| meget hay
grad

O

Side 10
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Side 11

SOSIAL STOTTE OG FEEDBACK FRA OVERORDNEDE

| meget liten | meget hoy
grad lliten grad  Inoengrad | hsy grad grad

Er din nermeste overordnede villig

til & Iytie til dine problemer i O O O O O

arpeidet? *

Far du hjelp og stette fra din

naermeste overordnede? * O O O O O
Sper din naermeste overordnede

om hvordan du har det? * O O O O O

Snakker din na&rmeste overordnede

med deg om kvaliteten pa arbeidet O O O O O

du utferer? *

Side 12
SOSIAL STOTTE OG FEEDBACK FRA KOLLEGER
| meget liten | meget hey
grad I liten grad | noen grad | hey grad grad
Far du hjel totte fra di
k2|r|egue rie*p og stette fra dine O O O O O
Far du tilbak Idi fra di
l-:slrleguerI péa jt?tr:leen Iggi;rjﬁrs? *me O O O O O
Har d fortrolig koll :
joat{’::'e:?e? ortrolig kollega pa O O O O O
Side 13
SOSIALT FELLESSKAP
| meget liten | meget hay

grad llitengrad Inoengrad | hay grad grad
Er det en god stemning mellom deg
og dine kolleger» O O O O O

Er det et godt samarbeid blant

kollegene pa arbeidsplassen O O O O O

din? *

Feler du deg som en del av et
fellesskap pa arbeidsplassen din? * O O O O O
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Side 14

KONFLIKTER O.L

MNei Ja, avogtil Ja manedlig Ja, ukentlig Ja, daglig

Har du i lgpet av de siste 12

maneder vaerti konfiki med éneller () O O O O

flere pa din arbeidsplass? *

Har du i lspet av de siste 12
maneder vaert utsatt for mobbing
eller ugnsket atferd pa O O O O O

arbeidsplassen din? *

Helse og trivsel pa jobb
GENERELL HELSE

De folgende spersmalene handler om helse og hvordan jobben pavirker ditt velvaere

Utmerket Weldig god God Mindre god Darlig
Hvordan synes du at helsen din er
altialt? - O ©) @) O O

Side 15
SYKEFRAVAR *

Hvor mange dager har du vaert borte fra arbeidet pga. Helseproblemer
(sykdom/behandling/undersgkelse) i lopet av de siste 12 maneder (evt. fravaer i forbindelse med covid-

19-utbruddet skal ikke medregnes her)

SYKENARVAR *

Hvor mange ganger de siste 12 maneder har du gatt pa jobb, til tross for at du med tanke pa helsetilstanden egentlig burde ha vert hjemme?
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MESTRINGSTRO

Hvis jeg prever hardt nok klarer jeg
alltid & l@se vanskelige problemer. *

Dersom noen motarbeider meg
finner jeg en lasning for & fa det
som jeg vil. *

Jeg foler meg trygg pa at jeg kan
handtere uforutsette hendelser. *

Jeg klarer som regel & finne flere
ulike mater & lgse et problem pa. *

Jeg Klarer meg som regel,
uavhengig av hva som skjer. *

MENTALE PLAGER

Helt galt

@]

Noksa galt

@)

Noksa riktig

@)

Helt riktig

@)

De felgende spersmal handler om hvordan du har hatt det de siste 4 ukene

Hvor ofte har du vaert
falelsesmessig utmattet? *

Hvor ofte har du vaert utkjart? =

Hvor ofte har du vaert iritabel? *

Hvor ofte har du vaert stresset? *

Hele tiden

O

En stor del
av tiden

O

En del av
tiden

@)

Litt av tiden

O

P4 intet
tidspunkt

O

Side 16

Side 17
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JOBBENGASJEMENT

Side 18

| det folgende presenteres ni utsagn om felelser du kan ha i forhold til jobben din. For hvert utsagn

skal du ta stilling til hvor ofte du feler det pa denne maten.

Jeg er full av energi i arbeidet
mitt *

jeq feler meg sterk og energisk pa

jobben *

Jeg er entusiastisk i jobben min *

Jeg blir inspirert av jobben min *

NAr jeg star opp om morgenen ser
jeg frem til & ga pa jobben *

Jeg foler meg glad nar jeg er
fordypet i arbeidet mitt =

Jeg er stolt av det arbeidet jeg gjer *

Jeg er oppslukt av arbeidet mitt *

Jeg blir fullstendig revet med av
arbeidet mitt *

Aldri i det
siste aret

O

O

MNoen
ganger i det
siste dret

O

O

Manedlig

O

O

MNoen
gangeri
maneden

O

O

Ukentlig

O

O

MNoen
ganger i
uken

O

O

Daglig
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Bakgrunn

Hvor gammel er du (ar)? *

Erdu? *

O Kvinne

O Mann

Jobberdui? *

(O Spesialisthelsetjenesten

(O Kommunehelsetjenesten

O Annet

Om stillingen din
Hvilket yrke har du? *

(O Ergoterapeut

(O Fysioterapeut

Er du?

(O Spesialergoterapeut

(O Spesialfysioterapeut

Hvor lenge har du jobbet i din navaerende stilling (ar)? *

Hva er din stillingsprosent? *
Skriv inn din stillingsprosent (100 dersom du jobber fulltid)

Har du lederansvar? *
O Ja
O Nei

Side 19
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Vedlegg 2: Vurdering av NSD

NSD Personvern

06.04.2020 02:07
Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 926830 er na vurdert av NSD.
Felgende vurdering er gitt:

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere | samsvar med personvernlovgivningen 53 fremt den
gjennomfgres i trad med det som er dokumentert | meldeskjemaet den 06.04.2020 med vedlegg, samt i meldingsdizlogen mellom
innmelder og MSD. Behandlingen kan starte,

MELD VESENTLIGE EMDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vasre ngdvendig 2 melde dette til NSD ved 2
oppdatere meldeskjemaet, Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til 3 lese om hvilke type endringer det er ngdvendig 4 melde:
nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma3 vente pa svar fra NSD fgr endringen gjennomfares,

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle sarlige kategorier av personopplysninger om helseforhold og alminnelige kategorier av persconopplysninger frem
til 30.11.2021.

LOVLIG GRUNMNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjekiet legger opp til et
samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake,

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, Jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstay a,
Jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, Jf. personopplysningsloven § 10, jf.5 9 (2).

PERSOMWVERMPRIMSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fzlge prinsippene 1 personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen
- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke
viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢}, ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med
prosjektet

- lagringsbegrensning {art. 5.1 ), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for 2 oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerie kan identifiseres i datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: penhet (art, 12), informasjon (art. 13), innsyn (art.
15}, retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NSD wurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innheld, jf. art. 12.1 og art. 13,

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til 3 svare innen en maned.
F@LG DIN INSTITUSJIONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i persenvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d, integritet og konfidensialitet

(art. 5.1. f) og sikkerhet (art, 32).

UIO- Mettskjema er databehandler | prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, Jf. art 28
og 29,

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, m3 dere felge interne retningslinjer og eventuelt radfare dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

OPPFELGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for 2 avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos M3D: Jgrgen Wincentsen
TH. Personverntjenester: 55 58 21 17 {tast 1)
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv til respondentene

Universitetet
| Serest-Norge

Vil du delta i forskningsprosjektet

” Norske ergo- og fysioterapeuters arbeidshelse og jobbengasjement”

Dette er et spersmal til deg om & delta 1 et forskningsprosjekt hvor formalet er 4 underseke neermere
hwvilke arbeidslivsfaktorer som kan ha betydning for arbeidshelsen og jobbengasjementet hos norske
ergo- og fysioterapeuter 1 bade spesialist- og kommunehelsetjenesten. I dette skrivet gir vi deg
informasjon om mélene for prosjektet og hva deltakelse vil innebaere for deg.

Formal

Undersgkelsen gjennomfares som en del av et masterprosjekt 1 helsefremmende arbeid ved
Universitetet 1 Serost- Norge.

Prosjektet vil ha hovedfokus pa ergo- og fysioterapeuters jobbengasjement og helse som kan ha
betydning for a kunne fremme forstaelsen for et helsefremmende og motiverende arbeidsmilje blant
denne gruppen helsepersonell. Det er grunn til & anta at ergo-og fysioterapeuter har andre
arbeidsmiljefaktorer som pavirker arbeidsmiljeet og helsen enn andre yrker, eks. sykepleiere og leger.
Det er viktig a identifisere hvilke faktorer som gjer seg gjeldende for disse yrkesgruppene da det er
mindre forsket pa.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet 1 Serest- Norge er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor fir du spersmail om i delta?

Utvalget 1 dette prosjekiet vil veere ansatte ergo- og fysioterapeuter 1 spesialist- og
kommunehelsetjenesten. Prosjektet forankres hos ledere for ergo- og fysioterapeuter 1 bade spesialist-
og kommunehelsetjenesten med ambisjon om 4 na ut til ca. 400 ergo- og fysioterapeuter i Norge med
oppfordring til & delta.

selve sparreundersegkelsen. De ansvarlige vil ikke fa tilgang til utvalgets epostadresser.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta 1 prosjektet, inneberer det at du fyller ut et sperreskjema via UiO-

inneholder spersmal om hvordan du opplever din arbeidshverdag og noen spersmal om din
arbeidshelse. Dine svar fra sperreskjemaet blir registrert elektronisk. Sperreskjemaet er anonymt.
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Det er frivillig & delta
Det er frivillig & delta 1 prosjektet. Deltakelse innebeerer at du svarer pa sperreskjemaet administrert

via UiO-nettskjema.

Deltakelse 1 dette prosjektet vil ikke kunne pavirke ditt forhold til arbeidsplassen, da din leder ikke wvil
sendt ut via epost fra din leder. Det er masterstudent Linn Therese Jacobsen, professor og veileder
Steffen Torp ved Universitetet 1 Serest- Norge som vil ha tilgang til datasne.
* Databehandler: T0- nettskjema.
¢ Fordi dette sperreskjemaet vil administreres via UiO- nettskjema sikres personopplysninger
mot at ingen uvedkommende far tilgang til dem. Det vil ikke bli synlig for de ansvarlige hvilke
helseforetak/avdeling/kommune/tjeneste eller IP-adresse svarene kommer fra.

I masteroppgaven vil kun anonyme resultater presenteres, og enkeltpersoner vil ikke kunne spores.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Prosjektet skal etter planen avsluttes innen November 2021, Ansvarlig for prosjektet vil da kontakte
UiO-nettskjema for a slette alle data. Dataene hos Ui0- nettskjema slettes uansett automatisk seks
maneder etter siste innsendte sperreskjema.

Dine rettigheter
S4 lenge du kan identifiseres 1 datamaterialet, har du rett til:
- innsvn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- & fa rettet personopplysninger om deg,
- fA slettet personopplysninger om deg,
- fautlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- & sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til a behandle personopplysninger om deg?
V1 behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. Ditt samtykke gis ved at du huker av for

ditt samtykke inne 1 selve sperreskjemaet og besvarer sporreskjemaet innen tidsfristen.

Pa oppdrag fra Universitetet 1 Serest- Norge har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger 1 dette prosjektet er 1 samsvar med personvernregelverket.

Vi ber vennligst om at sperreskjemaet besvares innen 19 mai 2020.

https://nettekiema.no/a/134528

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til prosjektet, ta kontakt med:
¢ Masterstudent Linn Therese Jacobsen, pa epost (litjac@sthf no) eller telefon 98 42 05 31
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o  Universitetet 1 Ser-@st Norge ved Steffen Torp, pa epost (steffen torp@usn.no) eller telefon:
95933134

s [JSNs personvernombud: Paal Are Solberg, pa epost paal.a solberg(@usn.no eller telefon:
91 86 00 41

Med vennlig hilsen

Linn Therese Jacobsen Steffen Torp

Masterstudent Professor
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Vedlegg 4: PAminnelsesskriv til respondentene

Universitetet
i Serest-Norge

” Norske ergo- og fysioterapeuters arbeidshelse og jobbengasjement”

For ca. to uker siden fiklk du tilsendt en sperreundersekelse om norske ergo- og fysioterapeuters
arbeidshelse. Undersekelsen snsker & utvikle kunnskap om hvilke arbeidslivsfaktorer som kan ha
betydning for arbeidshelsen og jobbengasjementet hos norske ergo- og fysioterapeuter 1 bade

spesialist- og kommunehelsetjenesten.

Har du allerede besvart sparreskjemaet takker vi for ditt bidrag. Hvis du ikke har hatt anledning t1l 4
besvare sperreskjemaet oppfordrer vi deg til 4 ta deg tid til & bidra med ny kunnskapsutvikling om
arbeidslivsfaktorer som er av betydning for din yrkesgruppe 1 et stadig mer utfordrende arbeidsliv.

hitps://nettskjema.no/a’134528

Ditt samtykke gis idet du huker av for ditt samtykke inne 1 selve sperreskjemaet og velger 4 besvare
sperreskjemaet imnnen den nyve tidsfristen. Sperreundersekelsen er anonvin og det er derfor kun |
anonyme resultater som vil bli publisert.

Dersom du har spersmal til prosjektet, kan du ta kontakt med:
o Masterstudent Linn Therese Jacobsen, pa epost (litjac(@sthf no) eller telefon 98 42 05 31
¢ Universitetet i Sar-@st Norge ved Steffen Torp, pa epost (steffen torp@usn no) eller telefon:

95933134
s 1ISNs personvernombud Paal Are Solberg, pa epost paal.a.solberg@usn no eller telefon:
01860041
Med vennlig hilsen
Linn Therese Jacobsen Steffen Torp
Masterstudent Professor
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