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«Empowerment
1 helsefremmende arbeid

For & mete dagens utfordringer i fol-
kehelsearbeidet har Helsedeparte-
mentet uttrykt at helsefremmende ar-
beid basert pa en empowerment-ideo-
logi ber styrkes. En slik ideologi er
intuitivt appellerende i viar kultur.
Empowerment-begrepet kan imidler-
tid sta i fare for & bli et innholdslest
moteord. Derfor ser vi i denne kro-
nikken litt neermere pa empower-
ment bide som teori, strategi og et
praktisk verktey.

Forst presenteres en oversikt over
bakgrunn og faktorer som kan pavir-
ke empowerment biade pa et indivi-
duelt niva, gruppe/organisasjons- og
samfunnsnivd. Oversikten beskriver
hvordan disse faktorene kan nedfelles
i utforming av mal og valg av meto-
der.

Oversikten danner utgangspunkt
for noen pratiske eksempler pa hvor-
dan empowerment-ideologien ble ut-
viklet i arbeidet med ulike prosjekter
i avdeling for helsefremmede arbeid i
tidligere Statens helseundersokelser.
Erfaringer fra disse prosjektene bru-
kes for a diskutere styrker og svakhe-
ter ved anvendelse av empowerment-
ideologien i praksis.

Vi har tidligere beskrevet hvordan idégrunn-
laget i det helsefremmende arbeidet har ut-
viklet seg fra opplysningsarbeid til em-
powerment (1). I denne artikkelen vil vi se
narmere pa «empowerment» og vise ek-
sempler pa hvordan dette har vert forsgkt
anvendt i praktiske prosjekter i regi av Avde-
ling for helsefremmende arbeid i tidligere
Statens helseundersgkelser.

Utfordringene for det helsefremmende
arbeid er i endring i takt med store og raske
samfunnsendringer og produksjon av ny
kunnskap. Ifelge Freudenberg og medarbei-
dere (2) er det fire grunnleggende utfordrin-
ger i det helsefremmende arbeidet:

— Skillet mellom ulike former for sykdom
(kroniske, infeksigse og sosiale) viskes ut.
— Helsegapet mellom fattige og rike oker.
— Det blir mindre homogene og mer sam-
mensatte populasjoner.

— Velferdssamfunnet endres.

Videre er det ogsa vanskelig & forholde seg
til en direkte arsak-virkning-tenkning om en
del av tidens sykdommer fordi det er mange
faktorer som spiller sammen. Det medferer
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ogsa at det kreves sammensatte tiltak. Det
regnes eksempelvis med at uferhet og tap av
funksjon pa grunn av mentale helseproble-
mer har vert sterkt undervurdert og vil kom-
me til & gke (3).

Dette peker mot at man vil komme til &
matte ta den dimensjonen av helse som
dreier seg om utfoldelse og mestring av ut-
fordringer i eget liv mer pa alvor (4, 5). Man
ma stimulere folks evne til & finne lgsninger
pa sine problemer fremfor & lgse probleme-
ne for dem. En strategi for & oppnd dette har
internasjonalt fatt betegnelsen empower-
ment (6). Dette er et begrep det har vert
vanskelig a finne et dekkende norsk ord for.
I en tidligere kronikk forsekte vi 4 lansere
begrepet mobilisering pa norsk (1), men det
ser heller ikke ut til & fungere godt, slik at vi
her velger & bruke det opprinnelige engelske
begrepet.

Hva er empowerment?

Begrepet springer ut fra et humanistisk men-
neskesyn. Det inneberer en grunnleggende
antakelse om at mennesket under rimelige
betingelser vil utvikle evner og ferdigheter
som vil sikre overlevelse og et best mulig liv
for bade individet og fellesskapet. En forut-
setning for dette er en opplevelse av tilstrek-
kelig kontroll over de faktorene som bestem-
mer vilkdrene for en positiv utvikling. Em-
powerment kan defineres som en prosess
hvor individer, grupper eller samfunn mobi-
liserer ressurser til & handtere sine utfordrin-
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Ramme

Helsefremmende intervensjoner
Bor involvere deltakerne
og visjoner om gode liv

Bor bygge pa deltakernes styrker
Bor stotte spredning av innovasjon

Ma skreddersys til spesifikke populasjoner og settinger

Beor prove a integrere alle nivéer (individ, gruppe, samfunn)
Bor koble aktuelle helseproblemer til en bredere sammenheng som livsbetingelser

Bor institusjonalisere vellykkede komponenter
Bor fremme behovet for ressurser og politiske endringer som trengs (2)

ger. Det motsatte av opplevd empowerment
er maktesloshet.

Innen helsesektoren har normen vert at
legens rad skal mottas og folges, men dette
fungerer ikke alltid (7). Det har skjedd en
omfattende fagutvikling for & oppna atferds-
endringer ved hjelp av pasientsentrering og
forsterking av legens budskap (8, 9). Dette
har vert rasjonelt i situasjoner med veldefi-
nert sykdom og skader hvor diagnose og be-
handling raskt kunne hjelpe. Mer proble-
matisk er det & gi gode rad nér man ikke kan
stotte seg til klare diagnoser, veldokumen-
terte risikofaktorer og erfaring med effektive
intervensjoner (10). Enda vanskeligere er
det & pavirke pasienters hverdagsvaner (9,
11).

Empowerment har ifelge en offentlig ut-
redning ikke veert serlig utbredt som syste-
matisk strategi og arbeidsmetode i Norge,
men utredningen uttrykker et enske om &
styrke grunnlaget for at helsefremmende ar-
beid i storre grad skal kunne ta slike strate-
gier i bruk (5).

Det sies a4 vaere en bred enighet om de
prinsipper for helsefremmende intervensjo-
ner som vises i rammen.

Sammenheng mellom

teori, prinsipper og praksis

Prinsipper ber vaere basert pa en teori som er
logisk og gir plausible forklaringer pa sam-
menhengen mellom arsaker og tiltak. Teori
om empowerment ber kunne vere til hjelp
ved en prioritering i de situasjoner som har
sammensatte arsaker og krever tiltak med
flere dimensjoner, f.eks. nar det gjelder &
peke ut hva som er primare og sekundere
arsaker til helsetilstanden. Wallerstein (12)
beskriver hvordan maktesleoshet utgjer en
risikofaktor for utvikling av sykdom, og
hvordan empowerment pd béde individ-,
gruppe- og samfunnsniva kan motvirke en
slik utvikling (13).

Men teorien ber videre gi retningslinjer
for hvordan disse sammenhengene kan end-
res. Da ma det ytterligere kunnskap til. Vi
ma for det forste forholde oss til empower-
ment pa bade individ-, gruppe- og sam-
funnsniva (14). At flere nivaer trekkes inn i
empowerment-begrepet hindrer at em-
powerment gjores til et individuelt ansvar.
Vi ma beskrive hva som er kjennetegn pa et
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mobilisert individ, en mobilisert gruppe el-
ler samfunn (15). Vi mé videre kjenne til
hvordan maktesloshet og empowerment ut-
vikles og hvilke faktorer som bidrar til den-
ne utviklingen. Dette forseker vipa i figur 1.

Denne modellen viser hvordan ulike ni-
vder av empowerment har sammenheng med
hverandre. Videre viser den faktorer som pé-
virker empowerment pa de ulike nivéene.
Kolonnene til hayre viser hvordan disse fak-
torene kan danne grunnlag bdde for mél for
arbeid og valg av virkemidler og metoder for
a nd malene. Denne modellen er et veileden-
de eksempel som ma tilpasses ulike indivi-
der, grupper eller samfunn og den konteks-
ten de befinner seg i. I det folgende vil vi gi
noen eksempler pa hvordan en slik tenkning
har utviklet seg gjennom arbeidet i Avdeling
for helsefremmende arbeid i det tidligere
Statens helseunderseokelser, og hvordan den-
ne tenkematen har artet seg i konkrete pro-
sjekter i avdelingens regi.

Utvikling av strategier

for 4 utvikle empowerment

Alt fra 1960- og 70-arene pagikk det en dis-
kusjon om hvorvidt deler av «den nye syke-
ligheteny» egentlig burde betraktes som
sykdom, eller om det heller var snakk om
uferhet uten sykdom eller skade (16). Sprak-
bruken pa dette feltet er blitt kritisert idet det
er anvendt «diagnoser» som peker mot en
klar &rsak nar det gjelder lidelser hvor 4rsa-
ken faktisk ikke er kjent (17). Denne pro-
blemstillingen er aktuell i forbindelse med
sykefravaer og uferhet knyttet til helsepro-
blemer hvor tradisjonell diagnostikk og be-
handling ikke forte til mélet. Bade kvinner
og menn med psykososiale problemer og be-
lastningslidelser har i spesiell grad stilt
helse- og sosialsektoren overfor problemer.
Sveert mange, ogsa arbeidsfore, oppgav a ha
plager i muskler og ledd (18). Tkke minst har
yngre kvinner statt frem som en sdrbar grup-
pe pa disse omradene. Det ble i gkende grad
erkjent at helsesektoren alene ikke kan takle
utfordringene knyttet til slike problemer.

Pa bakgrunn av dette ble en handlingsplan
mot belastningslidelser lansert i 1994-98
(19). Planen var et samarbeid mellom flere
departementer og finansierte blant annet pa-
raplyprosjektet «Kvinner, kropp og kommu-
nikasjon» ved Senter for kvinneforskning

ved Universitetet i Oslo (20). Innen dette
prosjektet ble det hostet erfaring med demo-
kratiske og mobiliserende tilbud til kvinner i
forhold til belastningslidelser. En inspira-
sjonskilde i dette arbeidet var en omfattende
metodeutvikling for oppvurderende kom-
munikasjon med kvinnelige pasienter i all-
mennlegepraksis (21).

Prosjekter i regi av

Statens helseundersokelser

Valgfag jenter og selvtillit

Dette var et prosjekt siktet mot jenter i ung-
domsskolen som ble ansett & vaere i fareso-
nen for belastningslidelser, spiseforstyrrel-
ser eller andre problemer i overgangen til et
voksent liv. Innholdet i valgfaget la vekt pa
aktuelle emner som grensesetting og selv-
hevdelsesteknikker, forholdet til kosthold,
tobakk og rusmidler, slanking og sminke,
bruk av prevensjon og andre aktuelle emner
for ungdom. Faget var populart blant eleve-
ne der det ble utprovd. Mange ville gjerne
vaere med, men valgfaget ble tilbudt bare til
jenter lererne syntes trengte det best. Det
viste seg imidlertid at det var en slitsom jobb
a undervise disse gruppene, og valgfaget er
ikke blitt viderefort etter prosjektperioden.

Kvinner i omsorgsyrker

En gruppe som er sterkt utsatt for belast-
ningslidelser er kvinner i omsorgsyrker.
Vart forste engasjement var & arrangere te-
madager om kvinner og belastningslidelser
ved en del sykehus. Ved sykehusene i Asker
og Baerum valgte de 4 folge dette opp med et
kurstilbud i egenomsorg utviklet og gjen-
nomfoert av Statens helseundersgkelser. Ma-
let var & finne balansen mellom 4 ta vare pa
seg selv og gi til andre, og se seg selv som en
aktiv medspiller i & forme livet i mate med
enkeltmennesker, grupper og organisasjo-
nen. For & oppé dette ble det brukt teori, re-
fleksjon, samtaler og evelser i oppmerksom-
het og avspenning (22). Begge de nevnte sy-
kehusene har engasjert seg i utviklingen av
et nettverk av «Helsefremmende sykehusy i
Norge. Det er et prosjekt initiert av Verdens
helseorganisasjon med bakgrunn i Ottawa-
charteret fra 1986 (WHO, 1986), og er et
forsek nettopp pé & lefte ansvaret for em-
powerment opp pa samfunnsplan. Perso-
nalets helse er et av satsingsomradene for
helsefremmende sykehus. Kursene i egen-
omsorg inngdr som en del av de helse-
fremmende tiltak ved disse sykehusene.

Intervensjon for personer

med et sykefraveersproblem

Sykefraveer er en utfordring for den syk-
meldte, arbeidslivet og hele velferdssamfun-
net og Statens helseundersekelser har data
fra 40-aringsunderseokelsene som blant an-
net belyser trygdestatus. Dette var bakgrun-
nen for et engasjement i et prosjekt om syke-
fraveer i samarbeid med NHO. Man forsgkte
i forste runde & definere malgrupper ut fra
koblinger av ulike typer registre med helse-
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Niva for Eksempler pa Mal
. Metoder
mobilisering fankt_c)rer som for arbeidet eksempler
pavirker P
Kunnskap }47 Vektlegge gkt viten om| <«—— Kurs, veiledning
Individuelt
- Selvbilde \ <—— Styrke positiv pavirkning| < Avspenning,
. bevisstgjaring
psykologisk \
niva Ol <+—— Fremme mestrings- Oppgaver,
kompetanse opplevelser rollespill etc
Gruppeidentitet ‘ Dke tilharighet Fellgsarrangement
T-skjorter etc
Gruppe-/
organisasjons 4—‘ Sosial stette l <4—— Statte, stimulere , Planer. kontakt
niva ’
Synliggjare, g
Felles ressurser }47 dyl ag) Idédugnad,
£1e temamater
/ Politisk innflytelse }4— Oke deltakelse Invitere
Samfunnsniva i organisasjons- <«+—{ representanter,
Respekt og livet ekskursjoner
synlighet P
Figur 1 Empowerment pad ulike nivder og faktorer som pavirker
data. Resultatene av dette demonstrerte sy- munikasjonen med hjelpende instanser tro pa egen energi skulle styrkes gjennom

kefraverets kompleksitet (23). Det var ikke
mulig & definere noen malgruppe ut fra den-
ne type data. Valget falt derfor pa en tilneer-
ming i form av rekruttering i samarbeid med
to bedrifter og de aktuelle trygdekontorer.
En pedagogisk gruppeintervensjon ble ut-
viklet for ansatte med et sykefravaerspro-
blem hesten 2000. Intervensjonen var basert
pa en modell anvendt i forhold til rehabilite-
ring av belastningslidelser (8). Gjennom et
program basert pé erfaringslaering og veiled-
ningsmetodikk skulle deltakerne ha mulig-
het til & mobilisere egne og gruppens ressur-
ser og arbeide med sin selvoppfatning, saer-
lig i forhold til sykefravarsarbeid og videre
arbeidsinnsats. Gjennom & arbeide i grupper,
onsket man ogsd 4 stimulere til okt felles-
skap og derigjennom empowerment pa
gruppeniva. Det & vaere sykmeldt kan i seg
selv svekke individets empowerment idet
man er i fare for 4 utvikle en passiv, ansvars-
fraskrivende pasientrolle. Mange har liten
tro pa sin kunnskap om egen funksjon og si-
tuasjon, og lytter til ulike spesialisters vur-
deringer og forslag til tiltak. Over tid kan til-
vaerelsen bli fremmedgjorende, preget av
manglende kontroll og ansvar. Dette kan
svekke tilliten til egen evne til & vurdere mu-
ligheter og ressurser. Troen pa at man kan
klare arbeidet kan avta. En uklar selvforsta-
else vil 1 tillegg kunne utydeliggjore kom-
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(ledere, ansvarlige for helse og miljo, helse-
tjeneste og trygdeetat). Ofte medferer situa-
sjonen isolasjon og begrensning av mulig-
heter til & delta i et fellesskap og utvikle em-
powerment pa gruppeniva.

Prosessen krever deltakelse. For eventuel-
le endringer kan vurderes, ma den enkelte
erkjenne sitt utgangspunkt. Deltakerne defi-
nerte derfor selv sine mal, behov og 1 hvilket
tempo de ville ta neste steg. For & tydeliggjo-
re deltakernes selvoppfatning valgte vi ulike
avspennings- og oppmerksomhetsgvelser
sammen med bevegelser til musikk og det &
sette ord pa egne folelser og erfaringer un-
derveis. Eksempler pé ovelser er oppmerk-
somhet mot egen kropp, fantasireiser, ufull-
endte setninger og tegninger. Ovelsene
brukes for & gi nye oppdagelser og okt be-
vissthet. Gjennom 4 sette ord pa oppdagelser
blir de bekreftet og forankret, og forer til at
folelser kan handteres bedre.

Grupper ble valgt som arena for a styrke
deltakernes tilhorighet og forventning om
utvikling. Erfarne gruppeledere er ngdven-
dig for a sette deltakernes folelser, oppmerk-
somhet, oppdagelser og valg i sentrum. Fri-
villig deltakelse og taushetsplikt sammen
med forventet fremmete var viktig for & ska-
pe et aksepterende, stabilt fellesskap der del-
takerne trygt kunne prove ut egne bevegel-
ser, folelser, tanker og reaksjoner. Gruppens

felles erfaringer. Gruppens innhold ble ak-
tualisert for den enkelte gjennom loggskri-
ving. I tillegg trente deltakerne pa 4 overfore
endringene til andre arenaer gjennom selv-
valgte hjemmegvelser. Man antok at opple-
velse av mestring og bekreftelse fra andre
ville utvikle tro pd egne muligheter.

Kurs i kommunikasjon og samhandling
11994 gjorde Statens helseundersokelser en
undersgkelse om behov for nye kurstilbud
blant kommunelegene og ledende helse-
sestre 1 to fylker. Resultatet viste at kurs/se-
minar om kommunikasjon og samhandling
var gnsket.

I trdd med evalueringen fra en preveperi-
ode, utviklet Statens helseundersakelser et
kursopplegg om dette temaet. Kursene ble
koblet opp til Aksjonsprogrammet barn og
helse (1995-99). Det ble gjennomfert totalt
80 kurs i tidsrommet 1995-98. Kursoppleg-
get var et metodeoppleringsprosjekt for uli-
ke yrkesgrupper som arbeider med barn og
ungdom. Malet for kursene var & gi et bidrag
til kompetanse i samhandling voksne imel-
lom, egenomsorg, og sist, men ikke minst —
et metodisk og praktisk bidrag til hvordan
voksne kan bli bedre allierte med barn og
unge. Metodikken i kursopplegget baserte
seg pa «parsamtale» (re-evaluation co coun-
seling) (24). Redskapet var «Lytte til barny-
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metodikken fra Parents Leadership Institute.
Dette instituttet har gitt ut heftene vi har
brukt, ofte omtalt som «barneheftene».

Kurspakken kom i stand med utgangs-
punkt i brukermedvirking. Behovet og on-
sket ble meldt fra brukerne, leger, helse-
sostre og foreldre. Parsamtale-teorien har
som grunnforutsetning at mennesker er fodt
med en enorm intelligens i betydningen
evne til & tenke nytt, klart og fleksibelt, og et
stort behov for & samarbeide med andre
mennesker (25). Denne evnen blir forstyrret
av manglende oppmerksomhet og krenken-
de opplevelser som starter tidlig i livet. Teo-
rien postulerer at dersom utlading (som lat-
ter, grat, skjelving, svetting) av disse folelse-
ne finner sted i kjaerlige omgivelser som
sttter og anerkjenner folelsene, vil mennes-
ker spontant heles (26). Utlading av felelser
blir sett pd som menneskets naturlige he-
lingsmekanismer av folelsessér. Konsekven-
sen av utladingene er gjenoppretting av den
klare, fleksible tenkningen som gjer men-
nesker i stand til & tenke og handle rasjonelt
i forhold til egne behov, men ogsa til innle-
velse og rettferdighetstenkning i et sterre
perspektiv. Den delen av teorien som spe-
sielt gar pa & stotte foreldre og andre voksne
i det & vaere gode allierte for barn og unge,
har til felles med andre foreldreutdannings-
programmer at den vektlegger opplering i
foreldreferdigheter, fremmer forstelse for
samspillsmekanismer i familien, og gir in-
formasjon om barns generelle utvikling.
Metoden er likevel unik i sin vektlegging av
sosial stette til gruppedanninger som kan
minne om selvhjelpsgrupper med sikte nett-
opp pa empowerment og styrking av den en-
kelte gjennom gruppen (27). Her vil man
sette individuelle familiebekymringer/-pro-
blemer inn i en sterre sosial sammenheng.
Tanken er at ndr den enkelte voksne/forelder
fér stotte til 4 utlade og lufte sine tanker og
frustrasjoner i et lyttende og stettende miljo
som kan ta imot den utladingen som matte
komme, vil denne prosessen fungere frigjo-
rende og lede ikke bare til en sterre indivi-
duell handlekraft, men ogs4 til at gruppefel-
lesskapet i sin tur kan mobiliseres i form av
tiltak pé lokalsamfunns- eller kommuneni-
véa. Nekkelverktoyet er utlading og lytting,
henholdsvis fra en hovedperson og en eller
flere medhjelpere.

Veileder om forebygging

og behandling av osteoporose

En helt annen type prosjekt vi har hatt, har
foregétt ved at en bredt sammensatt ekspert-
gruppe har utarbeidet: Osteoporose, fore-
bygging og behandling. Dette er en veileder
for allmennpraktiserende leger og annet
relevant helsepersonell (28). Langt pa vei er
beinskjerhet et veldefinert problem som kan
metes med spesifikke tiltak. Hvorfor trekke
inn empowerment ndr det dreier seg om en
tradisjonell, kunnskapsbasert veileder? For
det ene har det & utvikle og spre holdbar
kunnskap et element av styrking i yrkesut-
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gvelsen pa gruppenivd. Her var det sentralt
at representanter for de viktigste brukerne
var med i ekspertgruppen, allmennlegene
ved Norsk selskap for allmennmedisin og
pasientene ved Osteoporoseforeningen. For
det andre handler veilederen ikke bare om
hvilke medikamenter som er effektive, men
ogsad om helsefremmende arbeid i konsulta-
sjonen og hvordan lege/helsepersonell kan
kommunisere innholdet pd en god méte (29).
En kortversjon av veilederen er utarbeidet til
bruk i dette arbeidet.

Diskusjon

I de eksemplene som er beskrevet her er det
tatt i bruk flere strategier for & motvirke en
folelse av maktesleshet. De inkluderer indi-
viduell refleksjon, avspenningsteknikker,
kunnskap og erfaring om samspillet mellom
kropp, tanker, reaksjonsmenstre og sam-
handling med omgivelsene. Videre har man
brukt gvelser i kommunikasjon og selvhev-
delse. For & styrke empowerment pa gruppe-
niva har man stimulert til fellesskap med an-
dre i samme situasjon, deltakelse, idédugna-
der og sosial stotte.

Empowerment-tenkningen har fatt fotfes-
te innen forebyggende og helsefremmende
arbeid. Ottawa-charteret ble til i 1986, og
NOU 1998: 18, «Det er bruk for alle», be-
skriver empowerment og brukerstyring som
viktige strategier for & styrke folkehelsear-
beidet (5, 6). Slike strategier gir ikke i seg
selv garanti for suksess. Det trengs & utvikle
hensiktsmessige kontaktformer og man tren-
ger folk som er kvalifiserte for og villige til
a arbeide etter slike prinsipper, noe som ofte
kan oppleves slitsomt. Ved brukerstyring
legges det til grunn at brukerne har innsikt
og kunnskap som forutsetninger for & styre.
Videre kan det vaere problematisk & prove ut
pa en holdbar mate om arbeidet har effekt.

Empowerment-ideologien er intuitivt ap-
pellerende, men den konkrete anvendelsen
ma vurderes kritisk som ved enhver form for
intervensjon. Vi har derfor forsekt 4 tydelig-
gjore forskjeller pa teori, prinsipper og stra-
tegi og hvordan disse kan gi retningslinjer
for praktiske utforminger av mal og valg av
metoder.

De former for helsefremmende arbeid
som er presentert her, har sider som er verdt
ettertanke. En viktig kritikk av helsefrem-
mende arbeid har vert at det individualiserer
samfunnsskapte problemer (28). Empower-
ment-teorien prever & unngé dette problemet
ved & inkludere gruppe- og samfunnsnivée-
ne i sin analyse. Spersmaélet er hvorvidt man
lykkes med dette i praktisk arbeid. Dersom
for eksempel arbeidssituasjonen strukturelt
sett er helseskadelig ved at det stilles for sto-
re krav til effektivitet, kombinert med at lenn
og andre forhold gir signal om lav sosial an-
seelse, hvor mye makt kan man mobilisere
til & endre dette? Det er selvfolgelig av verdi
at enkeltpersoner og grupper kan fa det bed-
re ved & finne mater & handtere sin situasjon
pa. Men er det mulig & skape grunnlag for &

endre strukturen som skaper problemet? Far
empowerment-tanken plass i de politiske
strukturene som setter agendaen for arbeids-
livet eller omsorgen for barn? Far man de
mer privilegerte lagene i samfunnet til & gi
mer makt til svake grupper i praksis? Det er
pekt pa at interessen for empowerment kan
settes 1 bas med ideologier som fremmer fri-
villighet, desentralisering og konsum og
derigjennom ansvarsfraskrivelse for det of-
fentlige (30). Som vare eksempler viser, er
det mulig 4 fa til arbeid med empowerment
pa gruppenivd, men & fa det loftet til sam-
funnsniva krever store miljoer og mye inn-
sats.

Et annet forhold er hvorvidt man i praksis
unngar «ekspertveldet», det at noen forvalter
losningene péd hvordan helsen skal ivaretas.
Dette hviler mye pa metodikken i tiltakene,
og at kursledere er profesjonelle og sveart
bevisst sin rolle. Det er tvilsomt om slike
kurs kan fungere som politiske drivkrefter i
seg selv, men i noen sammenhenger kan man
spore praktiske konsekvenser tilbake til sli-
ke tiltak. Som eksempel kan nevnes etable-
ring av organisasjoner og videre prosjekter
(f.eks. United to End Racism og No Limits
For Women).

Det er ogsé spersmal om kjennsperspek-
tiv. Den type tiltak som er presentert her ser
altialt ut til & appellere mest til voksne kvin-
ner, serlig de tiltakene som retter seg mot ar-
beidslivet. Det er primaert kvinner som del-
tar. Derfor ber det proves ut om andre mo-
deller kan veere mer appellerende for menn
og andre aldersgrupper. Det kan nevnes at
det pagér forsek med empowerment-tiltak i
barne- og ungdomsmiljger (31).

Heller ikke alle kvinner opplever storre
mobilisering gjennom tiltakene. Kan det
tenkes at de som ikke endrer sin situasjon et-
ter & ha deltatt, foler seg enda mer «disem-
powered» ved slike tiltak? Marginalisering
og forsterring av avvik er et reelt problem
for noen dersom de trenger andre former for
tiltak eller deres situasjon gjor at tiltaket
ikke passer dem. Det blir et moralsk dilem-
ma hvorvidt man skal unnlate & sette i gang
tiltak som kan veare nyttige for noen fordi
andre kan fa det verre. Frivillighet, bevisst-
het om dette og god metodikk er s langt vi
kan se den eneste losningen pa dette.

Beattie (32) beskrev helsefremmende ar-
beid omkring dimensjonene autoritetsba-
sert/forhandlet og individuell/kollektiv. De
tiltak vi har beskrevet, er alle primert mer
«forhandlet» enn «autoritetsbaserte», de er
frivillige, ikke-styrende, og forseker pa indi-
viduelt niva, gruppevis eller gjennom par-
orientering bade a gi personlig veiledning og
utvikle gruppebevissthet og gruppesamhold.
Med de nevnte kritiske bemerkninger in
mente, haper vi at denne oversikten kan
vaere klargjorende og stimulere til videre
helsefremmende arbeid.
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