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«Empowerment» handler om å mobili-
sere og styrke folks egne krefter, samt
å nøytralisere krefter som bevirker av-
makt. Dette er nødvendig for at pasien-
ter skal bli friske og beholde helsen, og
ofte for å motvirke effekten av sam-
funnsbetinget undertrykking, som fra
tid til annen videreføres i medisinsk
praksis. Undertrykkingsteori kan hjel-
pe leger å forstå hvordan marginalise-
ring og diskriminering foregår, og
hvordan dette kan ha betydning for
helse og helsevesenet. 

Vi ønsket å sette dette på dagsorde-
nen for legestudentene i Bergen og ut-
viklet et undervisningsopplegg om em-
powerment og helsetjenester til margi-
naliserte grupper. Vi valgte lesbiske
kvinner som eksempel. 

Teoretisk rammeverk, utforming,
implementering og erfaringer fra åtte
undervisningssesjoner presenteres og
drøftes. Undervisningsopplegget kan
tilpasses andre marginaliserte grupper
– X – forutsatt at mennesker fra grup-
pen X selv deltar i planlegging og un-
dervisning. Slik kan det sørafrikanske
slagordet «Nothing about me without
me» introduseres også i medisinsk un-
dervisning om sosiale og medisinske
maktstrukturer. Kunnskap om makt,
en styrkende holdning samt ferdighe-
ter i å hjelpe pasienten til å motvirke
avmaktsfremmende krefter er viktig
for at folk skal bli friske og beholde
helsen. 

Pasientens egne krefter og opplevelse av
mestring er en sentral bestanddel i alle hel-
bredelsesprosesser. Legens viktigste virke-
midler er å understøtte og styrke det syke
menneskets kroppslige og sjelelige ressurser
(1, 2). Men legen kan også bidra til å svekke
individet, kanskje uten å forstå det selv (3). I
denne artikkelen vil vi utdype og konkreti-
sere dette gjennom et undervisningsopplegg
som inviterer legestudenter til å reflektere
over spørsmål om makt i medisinsk teori og
praksis. Vi beskriver og drøfter teorigrunn-
lag, utforming, implementering og erfarin-
ger fra vår undervisning om helsetjenester til
marginaliserte grupper, eksemplifisert med
kvinner som lever lesbisk.

Empowerment – styrke egne krefter
og nøytralisere motkrefter
Et sentralt begrep i vår forståelse av balan-
sen mellom pasientens egne krefter og medi-
sinens makt er «empowerment». Vi har ikke
lyktes i å finne en dekkende norsk overset-
telse og velger derfor foreløpig å bruke den
engelskspråklige betegnelsen. Begrepet er
mangetydig og debatteres hyppig, bl.a. inn-
legg her i Tidsskriftet siste år (4, 5). Selv om
begrepene empowerment og styrking i stor
grad overlapper hverandre, er de ikke syno-
nyme. For å kunne snakke om empower-
ment er det ikke nok å styrke pasienten, det
er også nødvendig å forholde seg til mot-
krefter som bevirker avmakt. Et kjent ek-
sempel er mobbing: Styrking av mobbeoffe-
ret uten å iverksette tiltak beregnet på selve
mobbekulturen er utilstrekkelig hjelp.

Empowerment-begrepet oppstod i USA i
1960-årene i «the new social movements»
(6, 7): Stigmatiserte grupper (etniske mino-
riteter, fargede, homofile og lesbiske, kvin-
ner, funksjonshemmede) begynte å kjempe
for menneskerettigheter og respekt. Her
betyr empowerment det omvendte av under-
trykking, og handler om mobilisering og
styrking av egne krefter parallelt med nøy-
tralisering av motkrefter (8). Denne betyd-
ningen av empowerment fastholder vi i det
følgende, vel vitende om at det finnes alter-
native fortolkninger. En vanlig norsk over-
settelse er f. eks. «å bemyndige, gi makt til,
sette en i stand til» (9). Her settes søkelyset
på det en mektig aktør kan gjøre med en
mindre mektig, nemlig bemyndige. Man
overser imidlertid at individet selv kan mo-
bilisere og ta i bruk krefter som ikke nødven-
digvis skjenkes ham av andre. 

I medisin og helsefag brukes ofte empo-
werment-begrepet synonymt med det engel-
ske «patient education». Påvirkning av livs-
stil skal bidra til å styrke pasientene i å nå
mål som andre har satt for dem – kanskje på
bekostning av det de selv synes er viktig.
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Figur 1 Undertrykkingstrappen er et oversiktskart over undertrykkingsprosessens dynamikk, og
bygger på referansene 14–16. Prosessen starter med at medlemmer av en gruppe defineres som «de
andre». Deretter tillegges disse felles egenskaper og stereotypier, som i neste ledd får negativt for-
tegn som fordommer. Diskriminering bygger på dette grunnlaget, og kan til slutt utfolde seg som
institusjonell undertrykking. Youngs kriterier illustrerer de fem hovedtypene av diskriminering og
undertrykking (øverste venstre hjørne) (14). Ås’ hersketeknikker illustrerer hvordan dette utspiller
seg i praksis, mer eller mindre ubevisst (nederste høyre hjørne) (15)

Slike strategier handler mer om etterlevelse
(compliance) enn om frigjøring på egne pre-
misser (10). Empowerment-begrepet har og-
så vært brukt som et kostnadsreduserende
grep via egenomsorg: Ved å «empowere»
pasienter blir de mindre avhengige av helse-
vesenet og dermed billigere for samfunnet.

Forskning viser at empowerment kan gi
bedre helse (11). For oss er imidlertid etiske
dimensjoner vel så sterke argumenter for
empowerment i medisinsk praksis. 

Undertrykkingsprosesser
Undertrykking kan oppstå når noen skilles
ut fra de «normale». De identifiseres som
medlemmer av en gruppe, som en av «de
andre». Det er virkeligheten for de «norma-
le» som tas for gitt, mens «de andre» er sær-
tilfeller som vi kan sette spørsmålstegn ved
og kreve begrunnelser for. Grunnlaget for
undertrykking er lagt når egenskapene som
gjør noen til «de andre» har negativ valør
hos de såkalte normale – et stigma (12). Re-
sultatet av slik stigmatisering kan være dis-
kriminering, slik vi for eksempel ser det ved
psykiske lidelser (13). Et oversiktskart over
slike prosesser gis i figur 1 (14–16).

Medisinere som grensevakter
I figur 2 skisseres grensene mellom «de nor-
male» og «de andre» i vårt samfunn. Medisi-
nere har ofte vært premissleverandører for
å definere sosiale og kulturelle avvik, via 
begrepsformulering, behandlingsutforming
eller diskriminerende praksis knyttet til etni-
sitet, kjønn, seksualitet og politiske stigma.
Her følger noen eksempler.

Etnisitet
Rase er ingen entydig eller biologisk logisk
kategori (17). På tross av dette var medisi-
nere sentrale i å utforme rasebegrepet og
andre kategorier som har dannet grunnlaget
for rasisme og etnisk diskriminering. Dia-
gnosen draepotomani betegner f.eks. en sla-
ve som har en sykelig tendens til å forsøke å
rømme fra sin herre (18).

Samene har vært utsatt for overgrep fra
den øvrige norske befolkningen. Nylig re-
turnerte Universitetet i Oslo skjelettdeler fra
avdøde samer. De hadde vært arkivert som
medisinsk forskningsmateriale, i stedet for å
bli begravet (19).

Innvandrere i Norge utsettes for gruppe-
basert forskjellsbehandling av helsevesenet.
Så sent som i 1997 skrev en overlege i et
brev til en primærlege følgende: «Du har
søkt om innleggelse for NN. Som vedlegg
foreligger en fyldig redegjørelse. Behand-
lingstilbudet på XX sykehus er erfarings-
messig av svært begrenset verdi for frem-
medkulturelle med kronisk smerteproble-
matikk. Som regel blir det bare frustrerende
både for pasienten, og dessverre også for
personalet. Man har lignende erfaringer fra
YY institusjon, og vi har derfor valgt å gi av-
slag ved denne typen henvendelser.»

Politisk stigma
Krigsbarn, født av «tyskertøser», ble gjen-
stand for medisinsk interesse etter krigen.
Ørnulf Ødegaard, professor i psykiatri, of-
fentlig utnevnt i 1945 til å utrede forhold om
krigsbarn, uttalte bl.a.: «Antar man rent
skjønnsmessig at halvparten av de pikene
(mødrene) det gjelder er arvemessig mind-
reverdige, skulle man måtte regne med at om
lag 2500 av de 9000 barn har arvet sjelelige
defekter (særlig åndssvakhet) som selv ikke
den omhyggeligste oppdragelse eller det
beste miljø vil kunne rette på i særlig grad.
En må regne med at en større del enn nor-
malt av krigsbarna er åndssvake og psyko-
pater; eller på annen måte arvelig belas-
tet ...» (20).

Kjønn
Til tross for idealer om kjønnsnøytralitet og
likestilling behandler medisinen menn og
kvinner forskjellig. Ved koronarsykdom
gjennomgår menn flere undersøkelser og te-
rapeutiske inngrep enn kvinner (21). Sym-
ptombeskrivelser fra kvinner tillegges oftere
en psykososial betydning enn tilsvarende
beskrivelser fra menn (22). Samtidig gjøres
kjønn usynlig – mannen regnes som det me-
disinske normalmennesket (23). Nyere
forskning viser at kvinner får hjerteinfarkt
på en annen måte enn menn. Symptomene
passer dårligere overens med læreboken, og
den diagnostiske teknologi er bedre egnet til
å identifisere endringer hos menn enn hos
kvinner (24). Resultatet blir at kvinner får
dårligere behandling.

Seksualitet
De gamle grekere så på seksuelt samvær
mellom menn som en del av normal seksua-

litet (25). Det var medisinere som først lan-
serte begrepet homoseksualitet på slutten av
det 19. århundre. I 1886 skrev Richard von
Krafft-Ebing, professor i psykiatri i Wien,
boken Psychopathia Sexualis (26). Her for-
klarer han homoseksualitet som en sykdom,
med referanse til B.A. Morels medisinske
teorier om degenerasjon. I 1940 uttalte pro-
fessor i psykiatri Gabriel Langfeldt: «Ved
homoseksualitet stilles den sakkyndige over-
for den oppgave å avgjøre om homoseksuali-
teten kan antas å være betinget av et patolo-
gisk anlegg eller om den kan tenkes å være
erhvervet. (...) Bragt på det rene at det dreier
seg om en anleggsmessig homoseksuell, er
recidivfaren stor og det blir neppe tale om
annet enn internering eller kastrasjon» (27). 

Det er mange år siden kategoriene homo-
fil og lesbisk ble tatt ut av internasjonale og
norske diagnoselister. Vi ser likevel fortsatt
at leger uttaler seg med faglig tyngde om
emnet. 

Fra teori til pedagogisk praksis
Motiver og bakgrunn 
Vi ønsket å omsette våre tanker om medi-
sinsk makt til pedagogisk praksis. Vi tok ut-
gangspunkt i ettertanker omkring egen lege-
rolle i møte med pasienter gjennom mange
års allmennpraksis, livserfaring fra både
overordnede og underordnede posisjoner og
i funn fra egen forskning om psykiatriske
langtidspasienter og om kvinners helse. 

Fra våre lesbiske liv hadde vi selv erfart
mange aspekter ved majoritetssamfunnet
som den heterofile ikke behøver å skjenke
en tanke, for eksempel når vi selv søkte hel-
sehjelp. Fra vår egen forskning hadde vi sett
hvordan medisinens maktstrukturer kan for-
sterke samfunnsbetinget undertrykking og



visningen, har identifisert seg i ple-
num som homofile, lesbiske eller til-
hørende andre grupper med usynlig
stigma. Eksamensoppgaver fra dette
feltet dukker fra tid til annen opp som
en integrert del av seksjonens opp-
gavesett.

Erfaringer
Å undervise på denne måten er spen-
nende og krevende. Etter forelesnin-
gene merker vi at det å bruke person-
lig innhold fra eget liv som råstoff i
undervisningen krever innsats og res-
surser. 

Studentene har evaluert opplegget
muntlig og skriftlig på slutten av 
semesteret sammen med resten av
undervisningen. Flere har bemerket

at overskriften ikke dekker innholdet i un-
dervisningen (undervisning om lesbiske er
noe annet enn hvordan styrke pasienten, som
er tittelen som oppgis i timeplanen), og at
emnet ikke er særlig relevant. Vi vet imid-
lertid ikke om de kritiske røstene tilhører de
som har vært til stede på undervisningen.

I tillegg har vi gjennomført anonymisert
skriftlig evaluering med spørreskjema umid-
delbart etter sju av de åtte undervisningsse-
sjonene, med svar fra 122 av 130 fremmøtte
studenter på evaluerte undervisningssesjo-
ner (fremmøteprosent 67, som er et høyt tall
for ikke-obligatorisk undervisning, av disse
svarprosent 94). Av disse 122 svarer 112
(92 %) ja på at undervisningen er nyttig i de-
res fremtidige virke som leger, ingen svarer
nei, og ti svarer slik at vi har klassifisert sva-
ret som tja. Vi har fått mye positivt tilbake
på måten vi bruker oss selv i undervisningen
og positiv respons på det pedagogiske opp-
legget, selv om flere etterlyser mer tid til dis-
kusjon: 

«Tøft av dere å bruke så mye av deres
egne personer/erfaringer i undervisningen.
Likevel godt balansert slik at det ikke ble
ubehagelig personlig.»

«Veldig bra og nyttig med ikke bare fak-
takunnskap (som vi er vant med nå for ti-
den).»

«Jeg synes spesielt overføringsverdien fra
lesbiske til andre «de andre-grupper» var
stor og kom godt frem.»

Av de negative kommentarene ser vi at
flere mener det blir for mye om det lesbiske
og for lite om andre pasientgrupper, f.eks.
rusmisbrukere, innvandrere eller psykiatris-
ke pasienter. Videre etterlyser flere studen-
ter konkrete «oppskrifter» på hvordan styrke
pasienten i praksis.

«Gjerne mer om fordommer i forhold til
minoritetsgrupper – hvordan stille åpne
spørsmål uten å støte/isolere noen.»

«Jeg skulle ønske meg mer konkrete «råd/
verktøy» til å få pasienter til å snakke om
sine problemer ved å være lesbisk/homofil.
Og råd til hvordan hjelpe dem i deres situa-
sjon.»

«Lesbisk korstog?»

avmakt (28, 29). Vi ønsket å skape et
refleksjonsrom der kommende leger
kunne få anledning til å tenke igjen-
nom sin egen rolle overfor pasienter
fra marginaliserte grupper.

Førsteforfatteren hadde arbeidet
spesielt med brukermedvirkning
med psykiatriske pasienter, og sett
med egne øyne hvordan samtalen
endres når man slutter å snakke om
personer med store psykiske lidelser
i et forum der de ikke er til stede, og
begynner å snakke med dem i fora
der de er til stede og har innflytelse
(29, 30).

Annenforfatteren hadde omfat-
tende erfaring med formidling av
helsefaglig stoff om homofile og les-
biske (31, 32). 25 foredrag, kurs og
dagsseminar for leger, helsesøstre og sosio-
nomer ble gjennomført på vegne av Oslo
helseråds rådgivningstjeneste for homofile i
slutten av 1970-årene. Senere erfaringer fra
forskning og undervisning om kronisk syk-
dom hos kvinner var også nyttig. 

Undervisningsopplegget 
Utforming og implementering
Vi utformet et to timers undervisningsopp-
legg om pasientstyrking og helsetjenester til
marginaliserte grupper i allmennmedisinsk
hovedtermin for siste års legestudenter i
Bergen. Undervisningen har vært gjennom-
ført åtte ganger i perioden 1998–2000. Vi
ønsket ikke å snakke om grupper som ikke
selv var representert i rommet, og valgte der-
for som vårt eksempel en marginalisert
gruppe vi selv tilhører, nemlig lesbiske.
Opplegget består av en generell innføring i
undertrykkingsteori, et avsnitt om medisins-
ke behov hos lesbiske og en samtale om les-
bisk liv og mangfold. 

Innføringen i undertrykkingsteori starter
med presentasjon av historiske eksempler
der leger har fungert som samfunnets gren-
sevakter (fig 2). Deretter får studentene et
oversiktskart over undertrykkingsproses-
sens dynamikk (fig 1). Prosessen starter med
at medlemmer av en gruppe defineres som
«de andre», deretter tillegges disse felles
egenskaper og stereotypier, som i neste ledd
får negativt fortegn som fordommer og 
diskriminering, og til slutt kan utfolde seg
som institusjonell undertrykking (fig 1).
Youngs kriterier illustrerer de fem hoved-
typene av diskriminering og undertrykking
(fig 1, øverste venstre hjørne) (14). For å
vise hvordan dette utspiller seg i praksis,
mer eller mindre ubevisst, presenterer vi
Ås’ hersketeknikker (fig 1, nederste høyre 
hjørne) (15).

Vi beskriver lesbisk liv i et innenfraper-
spektiv, og forklarer vanlige begreper som
eksempelvis «å komme ut». Vi beskriver
ulike aspekter av lesbisk seksualitet, konkre-
tisert ved omtale av sikker sex og svanger-
skapskontroller. Vi gjennomgår hva som er
sikker kunnskap om spesielle medisinske
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behov hos lesbiske, og synliggjør de spe-
sielle forskningsmetodologiske utfordringe-
ne i feltet. Vi viser hvordan misforståelser
med viktige medisinske konsekvenser kan
oppstå når legen bruker et språk som ikke gir
pasienten rom eller trygghet nok til å fortelle
om sin kvinnelige partner. Eksempler kan
f.eks. være den lesbiske «enke» som ikke får
fortalt om bakgrunnen for sin depresjon eller
økonomiske ruin, den seksuelt aktive lesbi-
ske som får p-pilleresept i stedet for tilpasse-
de råd angående risikoatferd, den gravide
lesbiske som oppfattes som alenemor uten å
få sin livsledsager og medforelder anerkjent.
Vi gir eksempler fra medisinsk hverdags-
praksis på hvordan slik ubetenksomhet kan
fungere som hersketeknikker, og hva som
kan være alternative samhandlingsmåter i
møte med forskjellige pasienter. 

Vårt mål er å vise studentene at pasient-
styrking og empowerment forutsetter at
legen blir bedre kjent med sine egne fordom-
mer og hersketeknikker. Kunnskap om ulike
marginaliserte grupper kan skjerpe blikket
for spesifikke undertrykkingsmønstre som
pasientene møter ellers i hverdagen og stor-
samfunnet. Dette er forutsetningen for at
leger kan motarbeide en underliggende risi-
ko for reproduksjon av disse undertryk-
kingsmønstrene, og for å utvikle solidaritet
med pasienter og pasientgrupper i deres
kamp for å bekjempe fordommer og diskri-
minering. 

Undervisningen skjer i grupper på 10–30
studenter med samtale og diskusjon i ple-
num. Vi er to forelesere, skifter roller fra les-
bisk til lege oss imellom, bruker rollespill,
videoeksempler, erfaringsbaserte øvelser og
summing. Diskusjonen med studentene kan
ta helt forskjellig retning, alt fra Kirkens
holdning til homofile eller om allmennmedi-
sinske samtaleteknikker som kan gi pasien-
ten et trygt rom til å fortelle hvem hun er. Vi
forsøker å være åpne og personlige, men
ikke private, når vi deler både vår livserfa-
ring og vår kliniske erfaring med studentene.
Vi presser ingen til å røpe ev. egen tilhørig-
het til en marginalisert gruppe. Ingen av de
ca. 140 studentene som har møtt på under-

Figur 2 Grensene mellom «de normale» og «de andre» i
vårt samfunn
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Diskusjon 
Forutsetninger og overførbarhet
Våre erfaringer, studentenes evalueringer og
behovet for slik kunnskap innen medisinen
gir oss lyst til å videreutvikle opplegget, og-
så for leger i videre- og etterutdanning. Med
større ressurser kunne vi utvikle liknende
opplegg om andre marginaliserte grupper,
eksempelvis adoptivbarn fra ikke-vestlige
land, rusmisbrukere, homofile menn, samer,
mishandlede kvinner, asylsøkere, fargede
innvandrere, prostituerte. Hovedstrukturen i
undervisningsmodellen kan enkelt tilpasses
en hvilken som helst gruppe X: 
– Undertrykkingsteori – generelt. Kan ivare-
tas av spesielt interesserte og oppdaterte me-
disinere
– Spesielle medisinske behov og helsetje-
nester til X. Kan ivaretas av spesielt interes-
serte og oppdaterte medisinere
– Livet som X. Kan bare ivaretas av repre-
sentanter for X, ev. supplert med litteratur,
noveller, film osv.

Skal vår intensjon ivaretas, må imidlertid
både utvikling og gjennomføring av under-
visningen skje i en gruppe der representanter
for X er like innflytelsesrike som legene. I
dagens opplegg om lesbiske kan vi selv 
ivareta både rollen som medisinske eksper-
ter og som lesbiske.

I et opplegg om for eksempel rusmisbru-
kere måtte vi utviklet undervisningen sam-
men med to eller flere rusmisbrukere som
også var aktivt til stede i selve 
undervisningsrommet. Vårt inntrykk er at jo
mer vi bygger inn eksempler om andre mar-
ginaliserte grupper i dagens opplegg, desto
mer populær blir undervisningen. Problemet
er imidlertid at vi da blir eksperter som om-
taler «de andre» uten at de er til stede, og at
diskusjon knyttet til det aktuelle eksempel
blir overfladisk. 

Nussbaum beskriver hvordan hun i arbei-
det med å implementere undervisningsopp-
legg om seksualitet ble antatt selv å være 
lesbisk. Slik kunne et viktig mål for under-
visningen – sosial rettferdighet for margina-
liserte grupper – omgjøres til personlig
interessekamp og dermed utdefineres som
legitimt tema (25). Vi har valgt den omvend-
te strategien, og understreker vårt lesbiske
liv som ett av flere mulige eksempler på so-
sial urettferdighet og undertrykking, der me-
disinen kan forsterke undertrykkende krefter
i kulturen. 

Vi vil også peke på noen andre forhold
som vi oppfatter som forutsetninger for
gjennomførbarhet: 
– En positiv holdning i det lokale fagmiljøet.
Ved Seksjon for allmennmedisin ble oppleg-
get ønsket velkommen fra første dag. Der-
som man må slåss for å få gjennom et slikt
opplegg, kan det bli for tungt.
– Eksamensoppgaver fra dette undervis-
ningsfeltet må komme med uforutsigbare in-
tervaller, slik at studentene ikke anser under-
visningen som uaktuell.

– Minst to undervisere. Alene kan opplegget
oppleves som personlig belastende, og det er
nyttig med en refleksjonspartner som kan gi
korrektiv i et såpass personlig engasjerende
felt. Det er også viktig å være to for å kunne
styre gruppeprosessene.
– Pedagogisk kompetanse og erfaring i va-
rierte undervisningsmetoder som ivaretar
både kunnskapsformidling og opplevelses-
basert læring.
– Tilstrekkelig faglig og personlig trygghet
til å bruke følsomt innhold fra eget liv i un-
dervisningen. Skeptiske studenter og kolle-
ger kan ellers få lett spill med argumenter
om at undervisningen er ledd i egen interes-
sekamp eller eksponeringsbehov.
– «Nothing about me without me.» Et slag-
ord fra sørafrikansk frigjøringskamp minner
oss om at vi vil tilby et alternativ til tradisjo-
nelle undervisningsopplegg fra legeutdan-
ningen, hvor eksperter forteller eksperter-in-
spe om håndtering av en gruppe stereotyper-
te mennesker uten at de er til stede og kan
representere seg selv. 
– Kontinuerlig evaluering for å fange opp
tilbakemeldinger, korrektiv og ideer.

Kritisk refleksjon – motforestillinger 
Er empowerment-tenkning tilstrekkelig re-
levant til at studentene skal bruke to under-
visningstimer på dette, på bekostning av
annen klinisk kunnskap? Er studentenes læ-
ringsutbytte tilstrekkelig til at det oppveier
den personlige belastningen vi opplever som
undervisere – og som mennesker fra andre
marginaliserte grupper vil oppleve når vi in-
viterer dem? Vi tror det. Kunnskap om til-
friskningsprosesser og overlevelse (1, 33,
34) styrker viktigheten av å formidle kunn-
skap om makt og empowerment. Nyere em-
piri om hvordan diskriminering kan bli hel-
seskadelig aktualiserer behovet for å få dette
inn i legeutdanningen (27, 35). Vi mener den
personlige belastningen er nødvendig og til
å bære dersom den er nøye overveid og selv-
valgt.

Veier videre
Endringsarbeid krever påvirkning av hold-
ninger, ferdigheter og kunnskap. I vårt un-
dervisningsopplegg har vi erfart betydnin-
gen av å kombinere refleksjonsfremmende
stoff med faktakunnskap og personlig iden-
tifikasjon. Ennå vet vi ikke i hvilken grad
dette fremmer våre endemål – å bidra til
styrking og mobilisering av pasientens kref-
ter samt nøytralisering av de medisinske og
samfunnsbetingede motkrefter. Bevisstgjø-
ring er et nødvendig, men neppe tilstrekkelig
tiltak. I tillegg kreves praktiske ferdigheter,
kliniske strategier og spesifikk kunnskap.
Allmennmedisin er et klinisk fagområde
som ligger godt til rette for dette i praksis og
forskning, særlig innenfor kommunikasjon
og konsultasjon (36). Medisinsk makt er
imidlertid et fenomen som fortjener utford-
ring innen alle spesialiteter.
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