Sundhedsfremme pa arbejdspladsen

— frynsegode eller frigorelse
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Sundhedsfremme er over os. Nar vi abner gratisavisen i toget, TV-kanalen om aftenen eller be-
vaeger os ud i gaderummet, mades vi af opfordringer til og anvisninger pa, hvordan vi kan
blive sundere mennesker. Ogsa pa arbejdspladsen er sundhedsfremme sat pa dagsordenen. Her
fremstar det umiddelbart som en steerkt individualistisk tilgang til sundhed. Der er imidlertid i de
senere ar gjort forsgg pa at udvikle forstaelser af sundhedsfremme pd arbejdspladsen, der sam-
menknytter arbejdsmiljg og livsstil, og som sgger at favne bade en individuel og kollektiv tilgang.
Denne artikel undersager formningen af begrebet sundhedsfremme pé arbejdspladsen og pree-
senterer en analyse af det syn pa medarbejdere, ledelse og eksperter, det bringer med sig. Des-
uden diskuterer vi forskellige scenarier, vi ser for sundhedsfremme pé arbejdspladsen og spgrger:
Bliver sundhedsfremme blot et nyt frynsegode knyttet til den moderne virksomhed, eller kan det

blive en katalysator for nye forsgg pa at skabe udvikling og myndigggrelse i arbejdet?

Begrebet Sundhedsfremme pa Arbejds-
pladsen (SfA) blev introduceret i Dan-
mark i starten af 90’erne af Sund By Net-
veaerket — et samarbejde mellem forskellige
kommuner og amter stiftet i 1991 (www.
sund-by-net.dk)'. Netvarket gennemferte
en raekke forsgg og pilotprojekter vedro-
rende SfA. Arbejdspladsen blev her betrag-
tet som en arena — pa linje med fx dagin-
stitutioner, skoler og institutioner for seldre
— hvor man kunne iverksatte indsatser
med henblik pa at styre og forbedre folke-
sundheden (Kristoffersen & Curtis 2006).
Der skulle imidlertid g op mod 10 é&r, for
StA for alvor slog igennem.
Sundhedsfremmebegrebet var kontrover-
sielt i en arbejdslivskontekst og blev medt
med skepsis af mange arbejdsmiljgaktorer.
Det blev opfattet som en individualistisk
konkurrent og udfordrer til arbejdsmiljo-
begrebet — det begreb der ellers har veret

udgangspunktet for at diskutere sundhed
pa arbejdet. Det skal ses pa baggrund af, at
arbejdsmiljofeltet i meget haj grad er prae-
get af kollektivistiske tilgange. Dels ved at
de kollektive reprasentanter: Arbejdsmar-
kedets parter tildeles en central rolle i den
konkrete regulering af feltet og i de institu-
tioner, der er etableret for at lgse arbejds-
miljgets problemer. Dels ved at fokus er pé
de felles betingelser (eller risikofaktorer) i
arbejdsmiljget — og ikke pa individets sund-
hedsadferd eller sundhedsmaessige forud-
setninger (Quinlan 1993).

SfA kan altsa ses som en trussel mod det
arbejdsmiljobegreb, der — udover at veere
centralt for regulering af omradet — ogsa
har dannet rammen om lokale aktiviteter
pa arbejdspladsen og har givet identitet til
sociale beveaegelser. Men spargsmalet er, om
et nyt fokus pa sundhed og pé de subjektive
perspektiver ogsa kan bringe fornyelse og
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skabe andre rammer for arbejdsmiljeind-
satsen?

Sundhedsfremme kan forstas og gribes an
med udgangspunkt i meget forskellige for-
staelser af sundhed. Den dominerende me-
dicinske forstaelse er rettet mod at mindske
livsstilssygdomme ved at @ndre menneskers
sundhedsadfeerd (Kristensen 2003). Men si-
delgbende eksisterer humanistiske forsta-
elser, bl.a inspireret af Anton Antonovsky
(se fx Jensen & Johnsen 2005), som i hgje-
re grad handler om at udvikle menneskers
evne til at hdndtere livets udfordringer. SfA
kan altsd som det ene yderpunkt gribes an
som ekspertdrevne initiativer, der opfordrer
de ansatte til at spise sundt, motionere mere
etc. I det andet yderpunkt kan SfA danne
udgangspunkt for initiativer, der giver de
ansatte bedre betingelser for at tage ansvar
for deres liv og for deres sundhed og fokuse-
rer pa deltagelse og myndiggerelse. Sporgs-
malet er derfor, hvilken forstaelse og praksis
omkring SfA, der udvikles i Danmark.

Artiklen praesenterer et studie af, hvor-
dan konceptet SfA er blevet formet i en
dansk kontekst. Grundlaget er kvalitative
interviews med aktorer, som har deltaget i
formningsprocessen, samt dokumentstudi-
er. Vi analyserer udviklingen fra 1998, hvor
begrebet for alvor bliver sat pd dagsordenen
som en del af diskussionen om social ulig-
hed i sundhed, forsggene pad at integrere
arbejdsmiljo og SfA der folger efter, og de
mere HR- og markedsorienterede forstaelser,
som har vundet frem i de senere ar. Artiklen
gennemgdr det begreb om SfA, der udvikles,
og ser pa, hvilke forstdelser af sundhed og
sundhedsfremme den treekker pa. Hvordan
blander det sig med forstaelser hentet fra
arbejdsmiljofeltet? Og hvilke syn pa indi-
videt og det subjektive er indlejret i disse
koncepter for SfA? Artiklen afsluttes med en
diskussion af de forskellige scenarier vi ser
for SfA og deres muligheder for at skabe ny
dynamik i udviklingen af arbejdet.?

Teori og metode

Analysen er inspireret af den australske so-
ciolog Mitchell Deans (2006) tilgang til stu-
diet af magt og styring. Han peger pa de nor-
mative og moralske aspekter af styring; at
styring er moralsk, fordi den “heevder at vide
hvad der er god, dydig, passende og ansvarlig
adfeerd for savel individer som Kollektiver”
(2006, 45). Han fokuserer sdledes pa den
styringsrationalitet, som karakteriserer sty-
ringen i en bestemt kontekst, den sikaldte
governmentality.

SfA kan betragtes som en styringspraksis
i forhold til folkesundhed; en styringsprak-
sis praeget af bestemt teenkning om indivi-
det. Denne teenkning kommer blandt andet
til udtryk i de teknikker, begrebsbrug samt
de forskellige former for ekspertise og vi-
den, der anvendes i styringen. Vi anvender
saledes de generelle sporgsmdl, som Dean
har udviklet til en analyse af det normative
grundlag for styring, som ledespgrgsmal for
analysen (2006, 53):

e Hvordan defineres og afgreenses det, som
skal styres? For at styre er det nodvendigt
at definere, hvad styringen skal rettes
mod, fx de ansattes eller virksomheders
adfeerd.

o Hvilke teknikker, principper og metoder
bringes i anvendelse i styringen? De tek-
niske redskaber har deres egen logik og
begreensning, som det er vigtigt at vaere
opmarksom pa.

o Hvilke implikationer har det for, hvor-
dan aktererne konstitueres? Hvilke anta-
gelser om de der styres, og dem der styrer,
hviler styringen pa? Ses de som styres, fx
som forbrugere af sundhedsydelser el-
ler som borgere, der potentielt belaster
sundhedsvaesenet?

e Hvad er det ultimative (utopiske) mal
med styringen? Hvad er de bagvedliggen-
de forestillinger om det, som styringen i
sidste ende skal tilvejebringe?
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Begrebet governmentality bruges imidlertid
0gsé i en bredere betydning. Mitchell Dean
er iser optaget af de tendenser i den sam-
fundsmaessige styring, der forer til neolibe-
rale former for styring - governmentali-
seringen af staten. Her sigtes pd at styre
individets adfaerd ved at forme den made,
hvorpa individer opfatter sig selv, deres re-
lationer til deres omverden osv.; samtidig
har denne form for styring individets frie
ageren som sin forudseetning. Sundheds-
fremmepolitikken kan let anskues som et
led i denne tendens. Men det er ikke denne
form for governmentality-studie, som pree-
senteres her.

I analysen af denne proces, hvor nye sty-
ringspraksisser etableres og transformeres,
anvender vi den hollandske politolog Ma-
arten Hajers begreber (Hajer 1995, Hajer &
Wagenaar 2004). Hajer har udviklet den ar-
gumentative diskursanalyse til at beskrive,
hvordan politik forandres. Her fokuseres
pa de argumentative kampe i sddanne kon-
fliktfulde forandringsprocesser. Han peger
pé, at resultatet af sddanne processer ikke
med rette kan kaldes diskurser, men snarere
nye narrativer som konstrueres ved at traek-
ke pé forskellige diskurser, der konkurrerer
om hegemoni. Hajer udvikler den argumen-
tative diskursanalyse i forbindelse med et
empirisk studie af forandringer i miljopoli-
tikken. Han peger pa, hvordan den forstael-
se af ‘miljeproblemer’, som udvikles, er af-
gorende for den politik (de lgsninger), der
udvikles. Han fokuserer derfor i sin analyse
pa narrativer om, hvad miljgkrisen skyldes,
hvordan den skal lgses, og hvem der bgr
spille hvilke roller i processen. Den kon-
denserede metaforiske version af et sddant
narrativ kalder han en storyline. Denne sto-
ryline etableres og konsolideres af en koa-
lition af akterer, som alle adresserer denne
storyline ved at referere til dens ngglebegre-
ber og forstdelser. Akterer spiller altsa i Ha-
jers forstaelse en vigtig rolle i at konstruere

og transformere diskurser, og koalitioner
mellem aktorer er et nodvendigt element i
at skabe en gennemslagskraftig storyline.

[ vores analyse af konstruktionen af SfA,
ser vi pa, hvordan ‘social ulighed i sundhed’
konstitueres som problem i forhold til folke-
sundhed og bliver grundlaget for udviklin-
gen af en bestemt lgsning; et begreb om SfA,
der integrerer arbejdsmiljo og livsstil. Og vi
inddrager de argumentative kampe, som er
med til at forme det nye styringskoncept.
Derimod er en mere grundig analyse af de
koalitioner, der dannes omkring konceptet,
og som senere bryder sammen, udeladt i
denne artikel af pladsmaessige grunde.

Pa dette sted har vi brug for kort at intro-
ducere to forskellige forstaelser af eller pa-
radigmer for sundhed og sundhedsfremme.
En af pointerne i analysen af SfA er, at de
to forstdelser har meget forskellige impli-
kationer for begreber om sundhedsfremme
pa arbejdspladsen, og at aktererne i forskel-
lig grad traekker pa disse to paradigmer, nér
de skaber et integreret sundhedsfremmebe-
greb. Introduktionen er baseret pa tekster,
der bruges i de professioner, der beskaeftiger
sig med sundhedsfremme og forebyggelse;
forst og fremmest (Gannik 2005; Jensen
& Johnsen 2005; Saugstadt & Mach-Zagal
2003; Iversen m.fl. 2002; Jensen 2000).

Det medicinske paradigme

Det sundhedsbegreb, som er dominerende
i den offentlige debat, er det medicinske.
I en traditionel medicinsk forstaelse bliver
sundhed defineret negativt som fraveer af
sygdom; man er sund, hvis man ikke er
syg. Derfor opnas sundhed basalt set ved at
identificere (diagnosticere) sygdomme og
behandle dem.

Imidlertid er behandling af sygdom ikke
nok. Tveertimod dominerer de livsstilsrela-
terede sygdomme i stigende grad i Vesten,
og de ser ud til at veere den afgerende for-
hindring for at forbedre befolkningens
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sundhed. Derfor rettes opmerksomheden
mod sundhedsfremme, der har til formal
at forbedre befolkningens livsstil gennem
adfeerdseendringer. Rygning er et eksempel
pa en sadan veldokumenteret livsstilsfaktor,
hvor der er udviklet en raekke virkemidler til
at pavirke befolkningens adfeerd: Fx antiry-
ge-kampagner, rygestop-kurser, rygestop-
vejledere og rygepolitik. Risiko er i denne
forstaelse primeaert knyttet til individuel ad-
faerd. Der er en erkendelse af, at risici ogsa er
knyttet til levekdr som boligforhold og ud-
dannelse, og at fokus ogsd ma rettes mod at
@ndre de sundhedsbelastende levekar.

Men i praksis handler programmer om
folkesundhed mest om at pavirke og een-
dre befolkningens livsstil. Det kan beskri-
ves som et oplysningsprojekt, hvor befolk-
ningen geres bevidst om konsekvenserne
af darlig livsstil og anvises bedre mader at
leve pa. Kampagner og kurser i mange for-
skellige afskygninger er derfor de primaere
teknikker, der anvendes. I de seneste 10 ar
er KRAM blevet nogleordet, ndr man taler
sundhedsfremme i en dansk sammenhang.
KRAM star for Kost, Rygning, Alkohol og
Motion, de fire faktorer far skylden for fler-
tallet af danskernes livsstilssygdomme.

Det humanistiske paradigme
Det humanistiske paradigme er inspireret af
Anton Antonovskys begreber og forstéelse
af sundhed og sundhedsfremme (Antonov-
sky 1987). Denne forstdelse anvendes og vi-
dereudvikles primert inden for det fagfelt,
man kalder sundhedspadagogik, inden
for faggrupper som fx sundhedsplejersker,
hjemmesygeplejersker og jordmedre.
Pointen er, at sundhed ma defineres po-
sitivt, ikke som fraveer af noget, men som
en positiv kvalitet. Sundhed defineres altsd
ikke i forhold til sygdom; sundhed handler
om vitalitet — om vores evne til at mestre
vores liv og organisere vores verden. An-
tonovsky definerer sundhed som et sporgs-

madl om ‘folelse af sammenheng’ (sense of
coherence). Med folelse af sammenhang
menes: Den udstraekning vi oplever stres-
soret, fx hajt arbejdstempo eller en ny livs-
situation, som forstaelige, mulige at mestre
og meningsfulde at forholde sig til.

Denne forstaelse af sundhed forer til et
andet fokus for sundhedsfremme. Sund-
hedsfremme fokuserer pA menneskers res-
sourcer og deres strategier til mestring.
Opmearksomheden rettes derfor mod kvali-
teten af de leere- og socialiseringsprocesser,
mennesker tager del i; de processer i livet
der seetter os i stand til at fungere som ak-
torer i livet i stedet for at fole os som ofre
for omsteendighederne. De metoder, der ses
som passende i dette paradigme, er deltagel-
sesorienterede og myndiggerende larepro-
cesser. De professionelle, der arbejder med
sundhedsfremme, skal sdledes ikke fungere
som eksperter, der forteeller folk, hvad de
ber gore. De skal snarere fungere som en
slags facilitatorer. De ber anerkende, at
mennesker kan have forskellige forstdelser
af, hvad sundhed er, og hvad der forer til
sundhed, og veere villige til at tage udgangs-
punkt i sddanne forskellige forstaelser.

Hvis vi sammenholder disse to paradig-
mer og ser dem fra et styringsperspektiv,
kan vi forst konstatere, at det primaert er in-
dividets adfaerd som er dets genstand. Men
deres overordnede mal er forskelligt. Det
medicinske paradigme fokuserer pa at for-
bedre folkesundheden, og hermed mindske
sygelighed og dedelighed; det humanistiske
pé at forbedre mestring og livskvalitet.

De to paradigmer, som vi hermed har
skitseret, er fremstillet som to principielt
forskellige tankegange; men dette er selv-
tolgelig udtryk for en forsimpling. I praksis
optraeder der mange varianter og blandings-
former mellem disse to tilgange.

Analysen nedenfor baserer sig pa to ty-
per af kilder, semistrukturerede kvalitative
interviews og skriftlige kilder. Der er gen-
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nemfort interviews med 8 personer, som
pa forskellig vis har spillet en vigtig rolle i
historien.

Interviewpersonerne er udvalgt ud fra et
indledende ngglepersoninterview, samt ud
fra ‘sneboldmetoden’: Interviewpersoner
bedes om at udpege andre personer, som
har spillet en vaesentlig rolle, og man fort-
seetter i princippet interviewundersggelsen
til alle referencer er daekket. Interviewper-
sonerne omfattede konsulenter fra LO og
FOA, en senior konsulent fra Arbejdstilsy-
net, en konsulent og direkter fra det Na-
tionale Center for Sundhedsfremme pa Ar-
bejdspladsen (NCSA), en seniorkonsulent
fra det Nationale Forskningscenter for Ar-
bejdsmiljo og en underdirektor fra en af de
storste konsulentvirksomheder péd arbejds-
miljgomradet. Interviewene er optaget di-
gitalt og transskriberet.

De skriftlige kilder bestar af handleplaner,
rapporter, udredninger, vejledninger og me-
todebeskrivelser fra offentlige institutioner,
sasom Arbejdstilsynet, Sundhedsstyrelsen,
regeringen, Branchearbejdsmiljeradene, det
Nationale Center for Sundhedsfremme pa
Arbejdspladsen (NCSA), samt artikler fra for-
skellige fagblade, forskningsrapporter, kon-
sulentrapporter, pjecer mv. Dokumenterne
er udvalgt ud fra, at de sé rigt som muligt
gav indsigt i forstdelse af SfA og i argumen-
ter for og mod integration af arbejdsmiljo
og sundhedsfremme. Men samtidig er det
ogsa dokumenter, som de aktgrer vi har in-
terviewet, generelt henviser til.

Etablering af et integreret
begreb om sundhedsfremme pa
arbejdspladsen

Ulighed i sundhed - et afsaet for
sundhedsfremme pa arbejdspladsen

Social ulighed i sundhed er den overskrift,
der bringer SfA pa dagsordenen i dansk po-

litik. Med regeringens Folkesundhedsprogram
1999-2008 (Sundhedsministeriet 1999) in-
troduceres SfA som et vigtigt led i at bekaem-
pe ulighed i sundhed. Programmet kommer
til at saette rammerne for, hvordan SfA se-
nere diskuteres.

I indledningen til programmet beskrives
to forhold som hovedmotiverne til indsat-
sen: 1) At middellevetiden ikke felger ud-
viklingen i nabolandene, og 2) at den socia-
le ulighed i sundhed er stigende. I teksten
konstateres det:

“Sundheden er ikke ligeligt fordelt i Dan-
mark. De ddrligst uddannede og de udsatte
danskere har et ddrligere helbred, er mere
syge og lever i Kortere tid end de velstillede og
bedre uddannede danskere. Det vil regerin-
gen gore noget ved. Det er ikke acceptabelt,
(s 7)

Arbejdspladsen udpeges som en arena, der
er velegnet, nar ulighed i sundhed skal be-
kaempes. Desuden understreger program-
met, at bdde livsstil og arbejdsmiljo er vigtige
faktorer, nar ulighed i sundhed skal forkla-
res. Endelig tales der for, at de to faktorer
heaenger sammen. Programmet erklaerer der-
for, at de to ministerier, der er ansvarlige
for sundhed og arbejdsmiljg, nemlig sund-
hedsministeriet og arbejdsministeriet, skal
samarbejde med henblik pd at integrere
indsatsen omkring livsstil og arbejdsmiljg.

“Der har traditionelt veeret skelnet mellem
arbejdsmiljg og livsstil. Denne skelnen er
neeppe i alle tilfeelde holdbar, idet vilkdrene
i arbejdslivet har indflydelse pd den enkeltes
muligheder for at veelge en sund livsstil. Og
omvendt vil den enkeltes sdrbarhed over for
en reekke risikofaktorer i arbejdsmiljget veere
pdvirket af individets livsstil. Det goelder
for eksempel faktorer som stress og stillesid-
dende arbejde/livsstil, der bdde optroeder i
arbejdsliv og privatliv.” (s. 84-85)
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Arbejdsmiljeinstituttet (nu det Nationale
Forskningscenter for Arbejdsmiljg) har i
den sidste halvdel af 90’erne arbejdet pa at
etablere evidens omkring social ulighed i
sundhed og arbejdsmiljo.

Kort efter at regeringsprogrammet er
sendt ud, sammenfatter de deres resultater
i en ret indflydelsesrig lille bog (Arbejdsmil-
joinstituttet 2000). Bogen prasenterer doku-
mentation for betydningen af arbejdsmiljo
og livsstil for helbred. Men bogen handler
ogsd om politik og styring. En af overskrif-
terne siger: “Tiden er moden til en samlet ind-
sats pa arbejdspladserne” og i teksten forkla-
rer forskningsleder Vilhelm Borg uligheden
i sundhed:

“Vi har nu observeret forskellene, og vi har
fundet forklaringer pd dem. Noeste skridt er
at gore noget ved arbejdsmiljget og livsstilen.
Vi md scette gang i eksperimenter pd arbejds-
pladserne, der giver cendringer der kan cendre
sundhedsbilledet.” (s. 10)

I bogen argumenteres der for, at den tradi-
tionelle adskillelse af arbejdsmiljg og med-
arbejdernes sundhed/livsstil er et problem.

“Det er vigtigt at fa brudt med disse traditio-
ner, sd der kan komme fart i forsggene med
at udvikle nye metoder pad arbejdspladserne
sdledes at den sociale ulighed kan blive re-
duceret.” (s. 11)

Sammenfattende etableres et afsaet for at
arbejde med SfA, der primaert er medicinsk
i sin tilgang. Det handler om at reducere
risici, saledes at middellevetiden som et
udtryk for sundheden kan stige, ogsd hos
de ikke-privilegerede grupper i samfundet.
Bade arbejdsmiljo og livsstil ses som vigtige
risikofaktorer. Men derudover peges der pa,
at den traditionelle opdeling mellem sund-
hed og arbejde skal opgives. Sa grunden er
lagt for en integration af de to politikfelter,

der repreesenterer forskellige rationaler, ndr
det gaelder individ og kollektiv.

Den argumentative kamp

Det er imidlertid ikke konfliktlgst at inte-
grere livsstil og arbejdsmiljg som en ny
tilgang til sundhed pé arbejdspladsen. Det
antaster grundleggende antagelser i bade
sundheds- og arbejdsmiljofeltet.

Traditionelt afgraeenses arbejdsmiljofeltet
ved at det vedrerer arbejdslivet, og ikke pri-
vatlivet. Denne granse er essentiel og op-
retholdes bade nar det geelder lovgivning,
men er ogsd i bredere betydning konsti-
tuerende for feltet. Fagforeningerne peger
saledes pa, de risici der er forbundet med
at overskride denne greense; fx at det kan
betyde at arbejdsgiveren far muligheder
for at blande sig i, hvad deres ansatte gor
i fritiden. Men ogsad arbejdsgiverorganisa-
tionerne er betaenkelige; de vil under ingen
omstendigheder paleegges ansvar for de an-
sattes livsstil, hvilket kan veere konsekven-
sen, hvis sundhedsfremme bygges ind i dele
af lovgivningen.

Grundleggende ses sundhedsfremme
som en konkurrent til arbejdsmiljo, en til-
gang til sundhed pa arbejdspladsen som er
mere individualistisk. Dette fokus pa indivi-
det kan - anforer fx repraesentanter for fag-
foreningerne - fore til en ‘blame the victim’
tilgang, hvor man, hvis vi tager en mand
som lider af rygsmerter, fokuserer pa hans
livsstil, manglende motion mm, og ikke
pa hans tunge manuelle arbejde. Sa et ar-
gument som tit fremferes er, at et fokus pa
sundhedsfremme vil tage opmarksomhe-
den bort fra arbejdsmiljoet.

Et andet problem som kritikerne peger pa
er, at sundhedsfremme er med til at skabe et
fokus pa personen frem for hans eller hen-
des kvalifikationer; der etableres et ideal om
den sunde medarbejder, der er slank, ikke
ryger, dyrker motion og spiser sundt. Der-
med er der en risiko for, at medarbejdere
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der ikke lever op til dette ideal diskrimi-
neres i arbejdslivet, at de fx fraveelges ved
ansaettelsessamtalen, lettere udstedes eller
ikke opnar forfremmelse.

Dette er staerke argumenter mod at tage
livsstil op, men den dokumentation der er
omkring social ulighed i sundhed peger pa
et uomgangeligt problem. Ogsd de pen-
sionsforsikringsselskaber, der tager sig af
lavere uddannedes pensionsforhold, kan
prasentere alarmerende tal, ndr det geaelder
tidlig invaliditet og ded. Derfor er livsstil
og sundhedsfremme emner som fagbevee-
gelsen er noedt til at tage sig af. Som en af
ngglepersonerne i LO siger:

“Social ulighed bragte os pd banen. Vi er
ngdt til at bekcempe det. Flere af folkene i be-
veegelsen begyndte at sige ‘vi kan ikke blive
ved med at lukke vores gjne, det her er noget
vi md tage os af’.”

Set fra sundhedsfeltet er arbejdspladsen pri-
meert en arena, en arena som er velegnet i
forhold til at fremme en bedre sundhedsad-
feerd og livsstil blandt de lavere uddannede
grupper. Derimod synes en integration med
arbejdsmiljgindsatsen ikke relevant. Ar-
bejdsmiljo ses som en faktor, der bidrager
til at forringe helbredet, om end en faktor
der teeller mindre end livsstil. Det helt cen-
trale sporgsmal for sundhedsaktererne er,
hvordan man bedst far udbredt budskabet
om KRAM - kost, motion, alkohol og mo-
tion. Og det er netop denne interesse for
at nd malgruppen, som ad bagvejen skaber
en dbning for integrationsperspektivet. Fx
argumenteres der — pa baggrund af viden-
skabelige undersggelser — for, at sundheds-
fremmeprogrammer, der gennemfgres sam-
tidig med interventioner i arbejdsmiljget, er
mere succesfulde. Det tilskrives, at det har
en motiverende effekt at inkludere arbejds-
miljo (Borg 1993). S3, set fra sundhedsfeltet
er integration en motiverende faktor.

At udvikle et integreret begreb om SfA im-
plicerer at disse argumenter om risici, svag-
heder og relevans modgas, eller at der i det
mindste tages hgjde for dem. Det lykkes i
de folgende ar at etablere en storyline, der
forbinder bekempelse af ulighed i sundhed
med SfA. Her sattes en integreret tilgang i
fokus. Denne storyline bliver en felles refe-
rence for diskussioner omkring SfA, og en
forankring og institutionalisering pabegyn-
des. Men de spaendinger og modsatninger,
som er skitseret ovenfor, betyder, at denne
storyline er sdrbar og ustabil.

Et nyt begreb om sundhedsfremme

Fra 2000 og frem udvikles et koncept om
SfA som den bedste made at forbedre med-
arbejdernes helbred, og den integrerede til-
gang videreudvikles og debatteres i talrige
publikationer udsendt af institutioner fra
bade arbejdsmiljo- og sundhedsomréadet.
Arbejdstilsynet udsteder en bekendtgorelse
og en vejledning om arbejdsmiljgcertifice-
ring, der betyder at sundhedsfremme inklu-
deres. BST far samtidig ret til at rddgive pa
omradet.

Sundhedsministeriet og Arbejdstilsynet
udgiver sammen en vejledning om ‘Sunde
kontorer’, samt et magasin om sundheds-
fremme. Desuden udarbejder de vejlednin-
ger om sundhedsfremme inden for bestemte
brancher. Det samme gor visse branchesik-
kerhedsrad. Ogsa LO og FOA udsender pje-
cer om SfA.

To institutioner bliver centrale for op-
bygningen af et netveerk, der understotter
storyline og samtidig udvikler den:

o Udvalgetforsundhedsfremmepdarbejdsplad-
sen under Arbejdsmiljorddet. Udvalget
har til opgave at udvikle et integreret be-
greb om arbejdsmiljo og sundhedsfrem-
me, at udvikle metoder til at integrere
sundhedsfremme i sikkerhedsarbejdet pa
arbejdspladsen. Udvalget bestar af repree-
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sentanter for arbejdsmarkedets parter,
sundhedsministeriet og arbejdstilsynet.

e NCSA - det nationale center for sundheds-
fremme pd arbejdspladsen, finansieret af
sundhedsministeriet. NCSA har til formdl
at udbrede viden, erfaringer og metoder
om SfA, samt udvikle professionelle kom-
petencer og netvaerk. Deres aktiviteter er
rettet mod at etablere professionel prak-
sis pa feltet, sa de spiller en vigtig rolle
i konsolidering og institutionalisering af
sundhedsfremme feltet. NCSA udsprin-
ger af Sund By Netvaerket.

Det integrerede koncept er klarest udtrykt i
det folgende citat:

“Arbejdspladsen kan have stor indflydelse
pd de ansattes sundhedstilstand. Arbejdsli-
vet kan gge de ansattes personlige ressour-
cer og velbefindende — eller medfore forringet
psykisk og fysisk funktionsevne pd grund af
et belastende arbejdsmiljg. Arbejdspladsen
er ogsd med til at pdvirke de ansattes vaner
og normer i forhold til sundhed. Sundheds-
fremme pd arbejdspladsen handler derfor
bdde om at forbedre arbejdsmiljget og om at
skabe rammer, som ggr det nemmere at treef-
fe sunde valg bdde pd og uden for arbejdet.”
(Arbejdstilsynet 2002, 5)

Sa, arbejdslivet udpeges som en vigtig fak-
tor for medarbejdernes sundhed og for
deres valg af livsstil. Her refereres bade til
sundhed som fraveer af sygdom og sundhed
i bredere betydning som ressourcer og vel-
befindende. Den integrerede tilgang bety-
der derfor forbedring i bade arbejdsmiljo og
livsstil, samt at arbejdspladsen gores til en
bedre ramme om at treeffe sunde valg.

Den storyline, der udvikles, forholder sig
til de fleste af de kritiske argumenter, som er
rejst i de to felter. For det forste understreges
det, at sundhed ikke er en privat sag; det er
noget som arbejdspladsen skal og bgr tage
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sig af. Desuden er livsstil ikke er noget man
frit veelger, livsstilen afthenger (blandt an-
det) af arbejdslivet, og derfor kan man lige
sa godt se det som et arbejdsplads problem,
frem for at se pa problemerne hver for sig i
privatliv og arbejdsliv.

“..der er ikke nogen modscetning mellem at
forholde sig til arbejdsmiljget og forholde sig
til livsstilen, det er noget der gdr op i en hg-
jere enhed fordi livsstil, altsd fordi ...ligesom
det heller ikke er et frit valg hvad for et ar-
bejdsmiljg man har, sd er det sddan set hel-
ler ikke et frit valg hvilken livsstil man har.
Og det synes jeg er en helt central erkendelse
for sundhedsfremmearbejdet.” (negleper-
son, AT)

Argumenterne omkring at man mé opret-
holde greensen mellem privatliv og arbejds-
liv afvises altsd, ligesom opfattelsen af, at
livsstil er et individuelt valg, tilbagevises.
For det andet fremfores det, at nar SfA op-
fattes som et integreret koncept, der omfat-
ter bade arbejdsmiljo og livsstil, er der ingen
grund til at frygte, at arbejdsmiljo bliver
marginaliseret; de to begreber samvirker.

Integration er et negleord i denne story-
line. Integration signalerer sammenhang
og synergi. Men ndr det kommer til at be-
skrive, hvordan arbejdsmiljo og livsstil helt
praecist haenger sammen, er teksterne ret
vage. Ser vi pd de eksempler, som fremhee-
ves i kernepublikationer sasom tidsskrifter
om sundhedsfremme, vejledninger etc., er
integration sjeldent navnt. Mange projek-
ter handler i realiteten kun om livsstil. Men
i den type af eksempler, som typisk refererer
til storre projekter gennemfort med profes-
sionel assistance fra BST eller NSCA, er inte-
gration pa dagsordenen.

“Udgangspunktet er, at der er en teet sam-
menhceng mellem arbejdsmiljget pa den en-
keltes arbejdsplads og den enkelte medarbej-
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ders opfattelse af trivsel og sundhed. Skal der
gores noget effektivt for at forbedre medar-
bejdernes trivsel og sundhed, ma der ggres en
indsats bdde i forhold til arbejdsmiljget og
den personlige livsstil. Bdde arbejdspladsen
og den enkelte mad cendre adfoerd.” (Godt #2
2003, 8)

Pa et mere konkret niveau betyder integra-
tion at bdde arbejdsmiljoet og de individu-
elle adfeerd og forudseetninger andres med
henblik pa at formindske sundhedsrisici.

“Hvis folk har ondt i ryggen sd kigger man
bdde pd: Hvordan er arbejdsplads indret-
ningen? Hvordan er arbejdsorganiseringen?
Hvordan er mulighederne for pauser og bevoe-
gelser? Hvordan er mulighederne for at passe
pd sin krop og treene den? ... Det er jo det vi
i mange dr har oplevet, at det giver mening
ude pad arbejdspladserne, de kan sgu se for-
nuften i og teenke det sammen. Og det har
vi veeret enige om i Det Nationale Center fra
start af.” (nogleperson, NCSA)

Sa integration opfattes som det at kombi-
nere indsatsen for at seendre arbejdsbetin-
gelserne samt den individuelle adferd og
forudsaetninger. Dette ses som den mest ef-
fektive made at forbedre sundhed og velbe-
findende pé.

Styringsrationaler — mellem
individualisme og kollektivisme

Det begreb om sundhed, som er i spil i den
integrerede tilgang til SfA, er en hybrid mel-
lem det medicinske og det humanistiske,
selvom det medicinske er det dominerende.
SfA handler primeart om at reducere risici
ved at forbedre medarbejdernes livsstil og
deres arbejdsmiljg. Dette er ikke overrasken-
de set pd baggrund af, at arbejdsmiljofeltet
traditionelt domineres af en medicinsk til-
gang. Men de fleste tekster, vejledninger
guidelines o.l. praeges ogsa af en bredere til-

gang til sundhed. Fx fremfores det i vejled-
ningen omkring sundhedsfremme, at

“Sundhed forstds her bredere end blot fra-
veer af sygdom. Sundhedsfremme drejer sig
ikke kun om at undgd sygdom, men om at
forbedre sundheden ved at scette en proces i
gang.” (Arbejdstilsynet 2002, 5)

I teksten forklares ikke mere pracist, hvil-
ken type proces der henvises til. Men da
vejledningen handler om certificering af
systematisk arbejdsmiljearbejde, der in-
kluderer sundhedsfremme, er begreber om
kontinuerlig forandring og laereprocesser
den underliggende filosofi. I den samme
tekst naevnes ogsa personlige ressourcer og
trivsel som vigtige faktorer for sundheden;
s vi kan her genfinde elementer af den po-
sitive mdde at definere sundhed pa.

“Arbejdspladsen kan have stor indflydelse pd
de ansattes sundhedstilstand. Arbejdslivet
kan gge de ansattes personlige ressourcer 0g
velbefindende.” (Arbejdstilsynet 2002, 5)

Individuel sundheds adfeerd er genstanden
for styring i bade den humanistiske og den
medicinske diskurs om sundhedsfremme.
Men med etableringen af det integrerede
begreb om SfA sker der en forskydning. Det
er nu ferst og fremmest arbejdspladsen og
arbejdspladsens adfeerd i forhold til sund-
hed, som er genstanden. ‘Sundhedsfremme
er en problemstilling som arbejdspladsen
skal tage sig af’ er et udsagn som kan gen-
findes i mange kernedokumenter.
Arbejdspladsen er ikke her en betegnelse
for et fysisk sted; men for en kooperativ
social struktur. Betegnelsen arbejdsplad-
sen bruges faktisk som en metafor for det
institutionaliserede samarbejde mellem le-
delse og medarbejdere; det refererer til ‘den
danske samarbejdsmodel’. Derfor peges der
0gsd pa de strukturer, der allerede er etab-
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leret pé arbejdspladsen - sikkerhedsorgani-
sationen, samarbejdsorganisationen — som
dem der er bedst egnet til at hdndtere SfA.
Disse institutioner bygger pa principper om
reprasentativ deltagelse. Som det udtrykkes
i vejledningen:

“Det er oplagt at involvere sikkerhedsorgani-
sationen og samarbejdsudvalget, som begge
er vant til at arbejde med arbejdspladsens
problemstillinger. Sikkerhedsorganisationen
arbejder i forvejen systematisk med arbejds-
pladsvurderingen  (APV).  Systematikken
(kortleegning — herunder afdcekning af ¢n-
sker og behov — prioritering, handlingsplan
o0g opfolgning) egner sig ogsd godt til at arbej-
de med sundhedsfremme.” (Arbejdstilsynet
2002, 9)

Dette fokus pa samarbejdssystemet har selv-
folgelig indflydelse pa de roller, som forskel-
lige vigtige akterer sdsom medarbejdere,
ledelse og radgivere forudseettes at indtage.
Det understreges ofte, at arbejdet skal ske i
et samarbejde, arbejdsgiveren ma ikke gen-
nemfgre det top-down.

“Det nytter ikke, at andre definerer, hvad
sundhedsfremme skal handle om. Arbejdet
med sundhedsfremme kroever lyst og opbak-
ning fra bade medarbejdere og ledelse.” (Ar-
bejdstilsynet 2001, 5)

Medarbejderdeltagelse er et gennemgaende
tema, men det primaere argument er i reg-
len, at det er afggrende for medarbejdernes
motivation, ja uden den mislykkes sund-
hedsfremmeprojekterne.

“Det er centralt i alt arbejde med sundheds-
fremme pd arbejdspladsen, at de initiativer,
der scettes i gang, afspejler de ansattes be-
hov. Det vil derfor veere naturligt for en stgrre
virksomhed at begynde med at kortloegge de
ansattes interesse (behov og motivation) for

at deltage i sundhedsfremmeaktiviteter, sd
man kan opstille relevante mdl.” (Arbejds-
tilsynet 2002, 8)

Ledelsens rolle adresseres sjeldent eksplicit,
men nar den omtales, understreges samar-
bejdet med medarbejderne. Men samtidig
leegges der ogsd veegt pd, at ledelsen enga-
gerer sig aktivt. Diskussionen har saledes
lighedspunkter med diskussionen om ledel-
sens rolle pa arbejdsmiljefeltet. Her ses le-
delsens manglende engagement oftest som
problemet i forhold til at drive arbejdsmil-
joarbejdet fremad, mens diskussionen sjel-
dent drejer sig om, at ledelsen i for hej grad
tager teten og ensidigt driver arbejdsmiljo-
arbejdet (se fx Frick 1994).

Der er imidlertid ogsa tilgange, som mere
klart beskriver sundhedsfremme som en
bottom-up proces. Det gaelder sarligt de til-
gange, som udvikles i NCSA og i nogle af de
store Kebenhavnske Bedriftssundhedstjene-
ster. Diskuteres fx Amagerforbrending, et
sundhedsfremmeprojekt, der ofte refereres
som ‘best case’ (Center for sunde Arbejds-
pladser 2002), understreger en nggleperson
i NCSA, hvordan kvaliteten ved projektet
netop var stor grad af medarbejderinddra-
gelse. Indsatsen — bdde de problematikker
der blev arbejdet med, og den méade det
blev gennemfort pd — blev defineret ud fra
medarbejdernes gnsker og forestillinger.

“Det de [medarbejderne] sagde, var — og det
er jo ret tankevoekkende — at det, som var det
ekstraordincere ved projektet var, at vi ikke
kun var gdet ud og spurgt dem om, hvad de
syntes vi skulle ggre. Men vi havde faktisk
ogsa gjort det! Og jeg tror, det er sa simpelt
som sd, at uanset om vi snakker om ufag-
lcerte eller fagleerte eller funktioncerer, sd vil
de gerne have sundhedsfremme pd arbejds-
pladsen, hvis de bare er med til at bestemme,
hvad det er, og hvordan det skal ske.” (nog-
leperson, NCSA)
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NCSA har veeret det centrale omdrejnings-
punkt for udvikling og spredning af meto-
der og vaerktgjer inden for SfA. De anbefaler,
at sundhedsfremmeprojekter er organiseret
sdledes, at de i videst muligt omfang baseres
pé medarbejderdeltagelse. NCSA refererer i
deres publikationer til Luxembourg-dekla-
rationen om SfA (ENWHP 1997) og under-
streger, at sundhedsfremme opnés ved at
forbedre arbejdsorganisation, arbejdsmiljg,
ved at give bedre stgtte til de ansattes per-
sonlige udvikling og @ge medarbejdernes
aktive deltagelse.

Det humanistiske fokus pad empower-
ment og leereprocesser findes altsa side om
side med mere instrumentelle tilgange, der
ser medarbejderdeltagelse som avanceret
middel til at pdvirke medarbejdernes sund-
hedsadfeaerd.

Som det fremgar ovenfor anbefaler myn-
dighederne, at man anvender samarbejds-
veerktgjet APV i arbejdet med sundheds-
fremme. Men ogsé andre typer af teknikker
introduceres. NCSA udvikler tidligt en in-
tegreret tilgang til SfA, en samlet arbejds-
plads- og personlig sundhedsprofil. Denne
metode har som sit erklerede formal at
kombinere det individuelle perspektiv med
arbejdsplads perspektivet. Medarbejdernes
individuelle livsstil kortlaegges via en per-
sonlig samtale med en konsulent, der an-
vender et standardiseret spergeskema. Og
problemerne i arbejdsmiljoet vurderes via
sporgsmal til de ansatte, om hvordan ar-
bejdsmiljoet bidrager til sundheden pé ar-
bejdspladsen.

“Vi vil gerne hele tiden gd pa to ben og sige,
at den enkelte har et ansvar for sin egen
sundhed, uanset hvad for en arbejdsplads
det er, og uanset hvad for et liv man lever,
men at her ndr man snakker arbejdsplads,
sd har den et ansvar for at skabe nogle sunde
rammer og et godt arbejdsmiljp.” (nagleper-
son, NCSA)

Det er altsd en teknik, der pd én gang soger
at fastholde fokus pa de kollektive betingel-
ser og de individuelle handlemuligheder.
Og det er et vaerktoj, der tydeligt giver kon-
sulenter en rolle i sundhedsfremmearbejdet.
Konsulenterne forudsattes at spille en rolle
som facilitatorer, der fremmer forandrings-
processer rettet mod bade arbejdsmiljget og
den individuelle adfserd. Desuden laegges
der veegt pa deres evne til at sikre leering,
systematik og progression.

Sammenfattende adskiller den styrings-
rationalitet, der er indlejret i det integre-
rede sundhedsfremmebegreb sig pa veesent-
lige punkter fra de rationaliteter, som den
medicinske og den humanistiske tilgang
repraesenterer. Primaert ved at genstanden
for styring ikke er individets adfaerd, det er
arbejdspladsen forstdet som en samarbejds-
struktur.

Samarbejdsstrukturer pa arbejdspladsen
gives derfor en central rolle, og det er med
til at definere de roller, som forskellige akto-
rer forventes at indtage. De teknikker, som
udpeges som velegnede, er ligeledes udvik-
let til brug for samarbejdsinstitutionerne.
Men de suppleres med teknikker, som er
rettet mod at aendre individuel sundheds-
adfeerd.

Sé integration af de to felter, arbejdsmiljo
og sundhed forer faktisk til en modifikation
af den individualistiske tilgang, der domi-
nerer sundhedsfeltet, men ogséd til at det
individuelle perspektiv introduceres pa ar-
bejdsmiljofeltet.

Den integrerede tilgang til SfA er imid-
lertid ikke af en karakter, sd den fremmer
forandring pa arbejdspladsen i en retning,
som sigter pd at forege medarbejdernes
kompetencer til at tage ansvaret for deres
egen livssituation, eller som forbinder for-
armende arbejdsforhold med manglende
evne til at mestre egen sundhed. Men det er
en slags hybrid, som inkluderer de subjek-
tive dimensioner af sundhed.
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Ad humanistiske biveje

Som diskuteret ovenfor kan man ikke gen-
finde den humanistiske tilgang til sund-
hedsfremme i ren form i den storyline, der
etableres.

Men det betyder ikke, at den har veret
fraveerende i processen. Faktisk dannede
denne tilgang grundlaget for politikudvik-
ling i dele af fagbevaegelsen (LO og FOA) i
de tidligere faser af forlgbet.

Denne del af fagbevagelsen har i en len-
gere periode arbejdet med det udviklende
arbejde, med vigtigheden af at udvikle ar-
bejdet sdledes, at medarbejderne far et ar-
bejde med stor indflydelse, bruger og udvik-
ler deres kompetencer og far social stotte og
anerkendelse. Og deres medlemmer anfgrer
blandt andet, ndr de sperges om, hvad de
forstar ved et sundt arbejde, at det handler
om indflydelse i eget arbejde, faglig stolt-
hed og deltagelse.

Derfor tolkes SfA primeert ud fra en hu-
manistisk forstdelse, der legger veegt pa
myndiggerelse og laereprocesser.

“Vi mener ogsd, at sundhed er afhoengig af
egenkontrol og reel indflydelse pd eget liv og
egne valg... Et godt arbejde indeholder an-
svar, fordi krav om ansvar giver den enkelte
betydning som en vigtig del af helheden.”
(LO 2001, 8-9)

“En livslang proces, hvor vi hver iscer bgr
vaere opmeerksomme pd, hvordan vi ser vores
egne muligheder for at handtere tilveerelsen.
Det betyder for eksempel meget for sundhe-
den, at man ikke ser sig selv som offer men
som aktgr.” (LO 2001, 14)

Ogsa det forste (og eneste) store forsknings-
projekt om SfA — Sund Bus projektet — tager
udgangspunkt i en humanistisk forstdelse.
Sund Bus projektet er et interventionspro-
jekt, hvis formal er at forbedre sundhed og
trivsel, forbedre jobtilfredshed og genop-
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rette faglig stolthed og image hos buschauf-
forerne i Kebenhavnsomradet.

I slutrapporten diskuterer forskerne de er-
faringer, som blev vundet gennem projektet
og giver anbefalinger til, hvordan man skal
gennemfore sundhedsfremme projekter pa
arbejdspladsen.

Her kritiserer de en opfattelse af sund-
hedsfremme som fokuserer pa risikoreduk-
tion. De peger pd, at denne opfattelse gi-
ver den medicinske profession autoritet til
at afgere, hvad der er sundt og hvad ikke.
Projektet tager et erkleeret humanistisk ud-
gangspunkt, og det implicerer, at mange
aktorer og grupper har relevant viden om
sundhed:

“Mange flere forskellige sundhedsparadig-
mer byder sig til for de forskellige aktgrer.
Dels som forklaringsmodeller for deres ver-
densopfattelser — dels som elementer i de
interessekonflikter, vi ser. Ndr man skal se
efter handlemuligheder i et interventionspro-
jekt, er det vigtigt at kunne rumme denne dif-
ferentierede partsanskuelse som vaerende en
legitim del af interessenternes magtspil. Det
er radgivernes opgave at fi denne anskuelse
gjort eksplicit — ogsd for dem selv!” (Poulsen
m.fl. 2003, 42)

Sa vi ser altsd forseg pad at oversette den
humanistiske (individualistiske) tilgang til
sundhedsfremme til en arbejdslivssammen-
heeng. I det ene tilfeelde forbindes SfA med
demokratisering og myndigggrelse i arbej-
det, i det andet understreges, hvordan be-
greber om sundhedsfremme ikke er neu-
trale, men praeges af magtrelationerne pa
arbejdspladsen.

Denne type af tilgang til sundhedsfrem-
me pa arbejdspladen blev ikke inkluderet i
det integrerede sundhedsfremmekoncept,
og blev aldrig videreudviklet og institutio-
naliseret og forankret i praksisser, metoder,
vejledninger mv.
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Tabte muligheder og nye
scenarier

Den integrerede tilgang til SfA nar ikke
at fa en solid forankring, fer den taber
momentum. Den integrerede tilgang til
sundhedsfremme eksisterer stadig, men er
marginaliseret. Der skal ikke gives en de-
taljeret analyse af rsagerne, blot peges pa
et par enkelte brikker. For det forste at fo-
kus pa social ulighed nedtones med et nyt
regeringsprogram for folkesundhed i 2002
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002).
Dernest at flere af de centrale aktorer traek-
ker sig ud af arbejdet (DA og Arbejdstilsy-
net) eller bliver nedlagt (NCSA i 2006). En-
delig: Der har aldrig veeret mange midler pa
omradet til forskning og forsegsprojekter
omkring SfA; men i de seneste dr svinder
ressourcerne ind. Man kan altsé sige, at det
offentlige — staten — traekker sig tilbage og
giver plads til markedet.

Samtidig kan vi konstatere, at SfA nu er
blevet noget ner en modebglge. Mens kun
9 % i 2002 angav, at de arbejdede med kost,
rygning, alkohol og motion, er andelen
steget til 30 % i 2005 (Sundhedsstyrelsen
2006). SfA bliver samtidig i stigende grad
gjort til en vare: et sortiment af produkter,
der udbydes pa markedet, og antallet af le-
verandorer er stigende.

Det er iseer sma og ret specialiserede fir-
maer, der dominerer, det drejer sig fx om
rygestopkonsulenter, kostkonsulenter mv.
(Sundhedsstyrelsen 2006). Men ogsa tid-
ligere bedriftssundhedstjenester udbyder
- ofte mere helhedsorienterede — produk-
ter inden for sundhedsfremme; mens rigtig
store firmaer pd feltet som Falck Healthcare
tilbyder abonnementspakker, hvor kunden
kan velge forskellige elementer til.

Pa virksomhederne tegner der sig nu et
menster, hvor SfA primeert udvikles som
en del af personalepolitikken, og indsatsen
derfor planlagges og gennemfores fra virk-
somhedens HR afdelingen, men kun sjeel-

dent involverer virksomhedens arbejdsmil-
jostab.

Med markedsgorelsen af SfA forsterkes
saledes en udvikling, der i gvrigt er i frem-
march pa arbejdsmiljofeltet. Nemlig, at pro-
blemomrader flytter fra arbejdsmilje- til HR-
feltet — den sakaldte HR-ficering. HR-ficering
indeberer ikke kun, at opgaver flytter plads
i organisationen, det betyder ogsa et skift i
de perspektiver, der laegges pa problemerne,
ligesom at det har implikationer for, hvilke
aktgrer der som udgangspunkt inddrages i
losningen (Kamp & Nielsen 2008). StA daek-
ker imidlertid over mange forskellige typer
af indsatser og tiltaeenkes forskellig rolle i
personalepolitikken. Vi identificerer her to
principielt forskellige varianter af SfA.

Sundhedsfremme som et frynsegode

SfA optreeder her som forskellige tilbud,
som virksomheden stiller til radighed. Ad-
gang til motionscenter, psykologbistand,
frugtordning og massage er almindelige
eksempler. Der kan vare tale om ret frag-
menterede tilbud, det vil sige, at der ikke er
nogen serlig retning eller ramme omkring
dem. Men der er ogsa virksomheder, som
udvikler mere sammenhangende program-
mer for sundhed pd arbejdspladsen.

Det er en ny mode, som mange virksom-
heder tager til sig, som symbolsk er med til
at signalere at ‘dette er en moderne virk-
somhed, som satter pris pa sine medar-
bejdere’. Sundhedsfremmetilbud er her en
slags frynsegode, som medarbejderne tilby-
des. Sddanne goder indgar i nogle tilfeelde
i overenskomstforhandlinger pd linje med
lon. Mange af de ting, der tilbydes, afspej-
ler det leegefaglige fokus pa Kost og Moti-
on. Men det kan knapt siges, at afspejle en
medicinsk tilgang til sundhedsfremme, der
direkte sigter pa at @ndre de ansattes sund-
hedsadfaerd. Det er snarere en del af well-
ness bolgen, hvor sundhedsaktiviteter er en
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del af en sanselig/kropslig nydelse, og hvor
a@stetik og lystfglelse er kernen.

Sundhedsfremme som et strategisk element

Der er imidlertid ogsa tilgange, hvor SfA
indgér som et strategisk element i persona-
leledelsen. Her ses forbedring af medarbej-
dernes sundhed - via SfA — som helt centralt
i at reducere sygefraveer og forbedre med-
arbejdernes motivation og produktivitet.
Vi kan derfor finde eksempler — selvom der
ikke er mange - pd at de konkrete initiativer
udvikles pa baggrund af viden om de spe-
cifikke problemer vedr. helbreds og livsstil
blandt medarbejderne, og at indsatsen ret-
tes mod de problemer, som er specifikke for
bestemte typer job eller brancher. Tilgangen
er grundlaeggende baseret pa en medicinsk
forstaelse af sundhedsfremme, men den
ekspertorienterede tilgang er ofte suppleret
med participative elementer, som skal sikre
medarbejdernes motivation og opbakning.
Det vil sige, at denne type af indsats fak-
tisk sigter mod at forbedre medarbejdernes
sundhed, forstdet som fraveer af sygdom.
Og der kan ogsa vere elementer rettet mod
trivsel, der overskrider den snaevre medicin-
ske forstaelse af sundhed. Men det er loftet
ud af arbejdsmiljofeltet, det er primeaert in-
dividfokuseret og ledelsesstyret.

Konklusioner

I denne artikel har vi set pd formningen af
et koncept om SfA i Danmark. Op igennem
90’erne anerkendes den stigende ulighed i
sundhed som et samfundsmeessigt problem
og en samfundsmaessigt uacceptabel til-
stand, der ma handles politisk i forhold til.
SfA bliver en vigtig del af lesningen pa pro-
blemet, og ulighed i sundhed bliver begrun-
delsen for at beskaftige sig med SfA. Dermed
skabes grundlaget for et koncept om SfA, der
integrerer arbejdsmiljo og livsstil - de to ud-

pegede hovedarsager til ulighed i sundhed
— og som ser disse som gensidigt athaengige.

Det koncept, som skabes af et netveerk,
der er sammensat af aktgrer pa tveers af fel-
terne, er bemaerkelsesvardigt, fordi det lofter
sundhedsfremme ud af et ensidigt fokus pa
individuel adfeerd. Faktisk bliver det arbejds-
pladsen, som er styringens genstand; forsta-
elsen er, at det er arbejdspladsen, som har
problemer med sundhed, og som - legem-
liggjort ved diverse samarbejdsorganer — skal
soge at lgse problemerne. Arbejdsmiljofel-
tets forstdelse af arbejdspladsens dynamik-
ker slar altsd igennem her. Og generelt peger
dette pa, hvordan konteksten for sundheds-
fremmeaktiviteter har betydning for, hvor-
dan sundhedsfremmebegrebet formes.

Ser vi pa de teknikker og praksisser, der
udvikles for at understotte konceptet, er de
primeert rettet mod at etablere forandrings-
og lareprocesser, og laegger stor vaegt pa
medarbejderinddragelse. Dette er i hoj
grad en inspiration, som den humanistiske
sundhedsfremme tradition beerer ind, men
den har ogsd klangbund i arbejdslivsfeltets
diskussioner om et udviklende og myndig-
gorende arbejde. Desuden seger mange
veerktojer at etablere et samtidigt fokus pa
kollektiv og individuel adfeerd. Dette er en
nyskabelse i forhold til arbejdsmiljofeltet,
og en til tider vanskelig balance i forhold
til de stadigt verserende diskussioner om
grenser mellem privat- og arbejdsliv og
bredere spgrgsmal om etik.

Vi er altsd ganske langt fra den medicinske
forstdelses positionering af subjekterne som
henholdsvis eksperter og oplysningstraen-
gende individer, men vi er heller ikke ganske
i det humanistiske felt, med fokus pa udvik-
ling af handlekapacitet og ejerskab til sund-
hedsbegreber. Med det integrerede koncept
ses medarbejdernes deltagelse ofte som et
led i at sikre motivation og opslutning, selv
om det retfeerdigvis ma understreges, at mere
vidtgdende tolkninger ogsa praktiseres.
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Selvom den medicinske forstelse af
sundhed samfundsmeessigt set er domine-
rende, ligesom den ogsa er fremherskende i
arbejdsmiljgets risikoteenkning, kan vi altsa
konstatere, at det integrerede koncept bli-
ver en slags hybrid mellem medicinske og
humanistiske forstdelser.

Det integrerede koncept rummer poten-
tialer i forhold til en fornyelse af arbejds-
miljefeltet. Det introducerer det subjektive
perspektiv — de individuelle forudsatninger
og erfaringer — og det kan veere nyttigt i det-
te felt, som er domineret af kollektivistiske
tilgange. De fleste problemer i arbejdsmiljo-
et rummer bade kollektive og individuelle
komponenter, og det er i stigende grad van-
skeligt at fastholde kun at se pd de kollek-
tive. Samtidig er der brug for at udvikle ba-
lancerede tilgange til at tage begge aspekter
op. P& den made kan konceptet vaere med
til at flytte nogle greenser i feltet. Koncep-
tet skaber imidlertid ikke en platform for
bredere dagsordener i diskussionen om ar-
bejdslivet.

Tilgange, der mere konsekvent tager
udgangspunkt i humanistiske tilgange til
sundhedsfremme, er udviklet; det er tilgan-
ge som star pa, at myndiggoerelse i arbejds-
livet er en forudsaetning for, at mennesker
bliver i stand til at tage ansvar for deres egen
sundhed, og hvor udvikling af arbejdet og
menneskene, anerkendelse og respekt star
gverst. De er blot ikke institutionaliseret og

NOTER

1 Sund By Netvaerk er oprindelig et WHO-
koncept og dette netvaerk er ogsa knyttet til
WHO'’s Healthy City Network-program.

2 Studiet er gennemfert som et led i et tre-
arigt forskningsprojekt, Netvarksregulering

konsolideret, og er aldrig blevet en del af
den dominerende storyline.

Det integrerede koncept fik aldrig sa lang
en levetid, at det naede at blive institutio-
naliseret. Og de tendenser, vi ser nu, bygger
pa andre rationaler. I den bevagelse, hvor
samfundet traekker sig tilbage og der sker
en markedsgorelse af SfA, lgsrives SfA ogsd
fra den oprindelige begrundelse; nemlig
at mindske den sociale ulighed i sundhed.
Denne type af styringsrationale er simpelt-
hen ikke til stede. I stedet er SfA spaendt for
en virksomhedslogik; det taenkes som et
personalegode og dermed som et middel til
at rekruttere og fastholde medarbejdere, el-
ler som et led i at nedbringe sygefraveeret
i en tid med arbejdskraftmangel. Og med-
arbejderne positioneres her som forbrugere
af de sundhedsgoder virksomheden har pa
hylden, eller som individer der burde juste-
re deres adfeerd sa det passer med samfun-
dets sundhedsidealer.

Men diskussionen om, hvad SfA er, er
ikke slut. Sundhed er i stigende grad pa
dagsordenen i fagbeveaegelsen, og LO og flere
forbund udvikler nye strategier pa omradet.
Her kobles SfA ikke snaevert til arbejdsmiljg,
men snarere bredere til arbejdsforhold og
arbejdsliv. Udgangspunktet er den oversat-
telse af den humanistiske forstaelse, som
blev udviklet tidligt i 2000 (se fx LO 2007).
Speorgsmalet er, om det formdr at korrigere
de tendenser, vi ser nu.

af arbejdsmiljoet, finansieret af Arbejdsmil-
joforskningsfondet. Projektet undersoger,
hvordan netveerk af akterer medvirker til for-
andring af forstdelse og begreber péd arbejds-
miljofeltet.
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