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Arbeid med å skape helsefremmende arbeidsplasser innebærer at man bør 
definere helse som noe mer, eller annet, enn kun fravær av sykdom. I tillegg 
bør en benytte arbeidstakermedvirkende settingstilnærminger der helsefrem-
mende arbeid knyttes nært til virksomhetens produksjon. I jobbkrav-ressurs-
modellen (Bakker & Demerouti, 2007) hevdes det at både helse og produkti-
vitet påvirkes gjennom to parallelle prosesser; en helsereduserende prosess 
som drives av høye arbeidskrav og som leder til utbrenthet og sykdom, og en 
motivasjonsprosess drevet av jobbressurser som leder til jobbengasjement, 
positiv helse, og god organisatorisk produktivitet. Modellen er svært pedago-
gisk og forener helsefaglige og bedriftsøkonomiske perspektiv. Den kan med 
fordel benyttes i helsefremmende arbeid fordi den appellerer til både helse-, 
miljø- og sikkerhetspersonell og bedriftsledelse. 

In workplace health promotion, health is defined as something more than the 
mere absence of disease. Additionally, one should use participatory settings’ 
approaches in which health promotion closely links to enterprises’ production 
of goods and services.  The job demands-resources model (Bakker & Deme-
routi, 2007) claims that health and productivity are affected by two parallel 
processes: the health impairment process, driven by high job demands leading 
to burnout and disease; and the motivational process, driven by job resources 
leading to work engagement, positive health, and high commitment and per-
formance. The model is highly educational and combines health-related and 
economic perspectives. It can be used in health promotion because it appeals 
to both health and safety personnel and company managers. 

Innledning
Begrepet helsefremmende arbeid 
(«health promotion») ble først benyttet 
på begynnelsen av 1980-tallet (WHO, 
1986), mens begrepet helsefremmen-
de arbeidsplasser ble introdusert for 
alvor først midt på 1990-tallet (Euro-
pean Network for Workplace Health 
Promotion, 2005). Helsefremmende 

arbeidsplasser har ikke hatt så mye 
oppmerksomhet i nordiske land, men 
oppmerksomheten har tilsynelatende 
økt de siste årene. For det norske be-
grepet helsefremmende arbeidsplasser 
har for eksempel antall nye treff/sider 
på internett med bruk av søkemotoren 
Google økt fra 109 treff  for år 2000 til 
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10600 treff  for 2012. For det svenske 
begrepet hälsofrämjande arbetsplatser 
har det for samme tidsperiode vært en 
økning fra 91 til 4490 treff  (Figur 1). I 
mange sammenhenger er det imidler-
tid svært uklart hva som legges i be-
grepet. Denne artikkelen har som mål 
å gi innspill til hva helsefremmende ar-
beidsplasser kan eller bør innebære, og 
å presentere jobbkrav-ressursmodellen 
(Bakker & Demerouti, 2007). Under-
tegnede mener at tenkemåten som 
ligger til grunn for jobbkrav-ressurs-
modellen kan være nyttig som utgang-
spunkt for å forstå hva helsefremmen-
de arbeidsplasser er, og som ledere og 
ansatte kan bruke som utgangspunkt 
når helsefremmende arbeidsplasser 
skal skapes. Det er likevel viktig å un-
derstreke at denne modellen bare èn av 
flere modeller som kan nyttes i arbei-
det for å bedre helse blant arbeidsta-
kere. Artikkelen legger særlig vekt på 
hvordan helse defineres, og betydning-
en av å benytte en settingstilnærming i 
helsefremmende arbeid.

Arbeid er viktig for helse
Helsefremmende arbeid defineres som 
«the process of  enabling people to in-
crease their control over the determi-
nants of  health and thereby improve 
their health» (Nutbeam, 1998). Kon-
troll over helsens determinanter opp-
nås gjennom å arbeide med både hel-
sefremmende politikk og individrettet 
helsepedagogisk arbeid (Mittelmark, 
Kickbush, Rootman, Scriven, & To-
nes, 2007). Kjernen i helsefremmende 
arbeid er å adressere fundamentale og 
underliggende helsedeterminanter, 
myndiggjøring (empowerment) og å 
forebygge sosial ulikhet i helse. Arbeid 
er en faktor som i stor grad er med på 
å forme innbyggeres helse, og dermed 
også sosial ulikhet i helse. Den store 
betydningen helsefremmende arbeids-
plasser har understrekes bl.a. av at det 
allerede i den første setningen av den 
norske Arbeidsmiljøloven (§1.1) (Ar-
beids- og inkluderingsdepartementet, 
2005) sies at loven har til formål «å 
sikre et arbeidsmiljø som gir grunnlag 

Figur 1. Antall treff  på internett pr. år (2000 – 2012) for begrepene «hälsofrämjande arbetsplatser» 
og «helsefremmende arbeidsplasser» ved bruk av søkemotoren Google.



tema

Socialmedicinsk tidskrif t 6/2013 770

for en helsefremmende og menings-
fylt arbeidssituasjon». I Luxembourg-
deklarasjonen for helsefremmende 
arbeidsplasser vektlegger European 
Network for Workplace Health Pro-
motion (2005) arbeidsgiveres, ar-
beidstakeres og samfunnets felles inn-
sats for å bedre arbeidsorganiseringen 
og arbeidsmiljøet, samt å fremme aktiv 
deltakelse og personlig utvikling blant 
arbeidstakere. 
 
Hvordan bør arbeidshelse 
defineres?
Arbeidsmiljøtiltak bestemmes av 
hvordan helse defineres
Hvordan helse defineres vil virke be-
stemmende for hvilke determinanter 
som fokuseres i forskning og dermed 
også ha innvirkning på føringer for å 
forebygge sykdom og å fremme helse. 
Det mest innflytelsesrike dokumentet 
som gir retningslinjer for hva helse-
fremmende arbeid er og hvordan det 
bør utføres er Ottawa- charteret for 
helsefremmende arbeid (WHO, 1986). 
Dokumentet presenterer et holistisk 
syn på helse og hevder at helse er en 
ressurs for hverdagslivet og at det er 
et positivt begrep knyttet til fysiske, 
sosiale og personlige ressurser. Innen 
arbeidsmedisin og annen arbeidshel-
seforskning defineres imidlertid helse 
som oftest som fravær av sykdom eller 
helseplager (Danna & Griffin, 1999). 
Boorse (1977) er en sterk talsmann for 
bruk av en slik definisjon der helse knyt-
tes til biologisk normalfunksjon. An-
dre filosofer, f.eks. Nordenfelt (2001), 
definerer helse mer i tråd med Ottawa-
charterets forståelse av helsebegrepet, 
det vil si som et positivt begrep knyttet 

til en subjektiv opplevelse. Eksempler 
er lykke, velvære, livskvalitet og enga-
sjement. Dette er også i tråd med slik 
menigmann oppfatter hva god helse er 
(Fugelli & Ingstad, 2001).  I en artikkel 
i British Medical Journal relativt nylig 
kritiserer Huber et al. (2011) WHO’s 
definisjon av helse som en tilstand av 
fullkommen velvære (World Health 
Organization, 1948/2006) fordi den 
innebærer at personer med kroniske 
funksjonshemminger er syke. I følge 
forfatterne blir dette et særlig problem 
sett i lys av at befolkningen stadig blir 
eldre og med det har mye aldersrelater-
te helseplager og funksjonshemminger. 
Derfor etterspør Huber et al. (2011) en 
helsedefinisjon som er mer dynamisk 
og som fokuserer på motstandskraft 
og evne til mestring og å opprettholde 
egen integritet og en følelse av velvære.  
Deres forslag til definisjon av helse er 
«the ability to adapt and self-manage». 
Mittelmark (2012) hevder at helse ikke 
bør ha èn definisjon, men at helse bør 
defineres ulikt avhengig av hva man 
ønsker å oppnå og i hvilken setting 
man arbeider med å fremme helse.  

Ulike tradisjoner benytter ulike 
helsedefinisjoner
Det er blitt hevdet at både arbeiderbe-
vegelse og helse-, miljø-, og sikkerhets-
personell (HMS) har vært skeptiske 
til arbeidet med helsefremmende ar-
beidsplasser (Bjørnstad, 2013) fordi de 
har fryktet at tradisjonelt HMS-arbeid 
skal bli erstattet med livsstilkampanjer. 
Et annet argument har vært at helse-
fremmende arbeidsplasser ikke er noe 
nytt da HMS alltid har vært opptatt 
av myndiggjøring (empowerment), ar-
beidstakermedvirkning og forbedring 
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av arbeidsmiljøet. Dette kan godt være 
riktig, men det er likevel èn stor forsk-
jell mellom helsefremmende arbeid og 
HMS-arbeid, og det er hvordan helse 
defineres i de to tradisjonene. Mens 
retningslinjer for helsefremmende ar-
beid vektlegger helse som et holistisk 
og positivt begrep som f.eks. velvære 
og personlig utvikling (European Net-
work for Workplace Health Promo-
tion, 2005; Nutbeam, 1998; Tones & 
Greene, 2004) fokuseres det i HMS i 
første rekke på sykdom og helseplager 
(Moen, 2003). 

Settingstilnærming i 
helsefremmende arbeid
Grunnleggende determinanter
I helsefremmende arbeid finnes det i 
prinsippet tre ulike tilnærminger; te-
matilnærmingen (f.eks. røyking, skader 
eller kosthold); målgruppetilnærming-
en (f.eks. barn og unge eller eldre); 
og settingstilnærmingen (f.eks. skoler, 
nærmiljø eller arbeidsplasser) (Inter-
national Union for Health Promotion 
and Education, 2000; Poland, Greene, 
& Rootman, 2000). I Ottawa-charteret 
(WHO, 1986) hevdes det at helse ska-
pes og leves av mennesker i hverdags-
livets settinger. I denne sammenheng 
forstås settinger gjerne som fysisk av-
grensede områder der mennesker med 
definerte roller omgås over tid, og at 
settingen har en organisatorisk struk-
tur (Nutbeam, 1998).  

WHO har i lang tid argumentert for 
bruk av settingstilnærminger i hel-
sefremmende arbeid fordi man med 
denne tilnærmingen velger å fokusere 
på grunnleggende miljømessige deter-

minanter for helse, og i mindre grad 
på endring av enkeltindividers atferd. 
WHO har initiert og drevet prosjek-
ter som helsefremmende byer, skoler, 
fengsler, sykehus og arbeidsplasser.  Å 
skape helsefremmende arbeidsplas-
ser er særlig interessant og viktig fordi 
arbeidstakere utgjør en svært stor del 
av befolkningen, men også fordi ar-
beidstakere og arbeidsgivere er helt 
sentrale aktører i de aktiviteter som fin-
ner sted i alle de andre settingene som 
WHO har valgt å fokusere på. I tillegg 
er arbeidstakeres helse nært knyttet til 
bedrifters og nasjoners produktivitet 
som igjen kan ha stor betydning for 
helsen til den delen av befolkningen 
som ikke deltar i arbeidslivet (Schulte 
& Vainio, 2010). 

Settingstilnærming innebærer et 
fokus på produksjon
Det finnes ingen konsensus på hva en 
settingstilnærming er, men de fleste 
forfattere som er opptatt av temaet 
(Dooris, 2009; Poland, Krupa, & 
McCall, 2009; Tones & Greene, 2004; 
Whitelaw et al., 2001) er enige om at en 
sentral forståelse er at folk lever i kom-
plekse sosiale, kulturelle, økonomiske 
og politiske miljø som kan føre til både 
helse og sykdom på ulike måter. Dette 
betyr at det er nødvendig å gjøre end-
ringer av selve settingene for å oppnå 
grunnleggende og varige endringer 
i folks helse og ikke kun fokusere på 
enkeltindividers helserelaterte atferd. 
Sagt på en annen måte betyr dette at 
både problemet (eller utfordringen) og 
løsningen ligger i settingen og at løs-
ningen dermed er nært knyttet til de 
mest sentrale aktivitetene som utføres 
i settingen. Kjernevirksomheten i ar-
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beidslivets virksomheter er produksjon 
av varer og tjenester. Dette innebærer 
at helsefremmende arbeid bør fokuse-
re på både fysiske, sosiale og organisa-
toriske faktorer av betydning for både 
produktivitet og helse. 

Med en slik forståelse kan man godt 
gjennomføre helsefremmende aktivite-
ter i en setting, f.eks. på en arbeidsplass, 
uten at det benyttes en settingstilnær-
ming. Eksempler på helsefremmende 
aktiviteter i en setting uten å benytte 
en settingstilnærming er når man be-
nytter en bedrift eller arbeidsplass som 
en praktisk måte” med ”for” (å nå og å 
samle mennesker for å forsøke å endre 
deres atferd ”forhold utenfor arbeids-
plassen” mellom knyttet til f.eks. kost-
hold og fysisk aktivitet.  

Helsefremmende arbeidsplasser i 
nordiske land
Mange anser nordiske land som rela-
tivt langt kommet når det gjelder ar-
beid med arbeidslivshelse da de har en 
lang tradisjon for demokratisering av 
arbeidslivet, godt samarbeid mellom 
arbeidsgivere og –takere (Gustavsen, 
2007), velfungerende bedriftshelsetje-
nester (WHO, 2002) og ikke minst en 
arbeidslivslovgivning som legger vekt 
på  systemtenkning og myndiggjøring 
Arbeids- og inkluderingsdepartemen-
tet, 2005). 

I en scoping review-studie kategoriserer 
Torp, Eklund & Thorpenberg (2011) 
nordiske intervensjonsstudier knyttet 
til helsefremmende arbeidsplasser som 
henholdsvis ikke-settingstilnærming; 
medvirkende settingstilnærming og 
ikke-medvirkende settingstilnærming. 

Den studien viste at det var få studier 
som fokuserte eksplisitt på myndig-
gjøring og at nærmere to tredeler av 
intervensjonsstudiene ikke benyttet en 
settingstilnærming da de primært var 
opptatt av å endre enkeltindividers at-
ferd knyttet til livsstil. Liknende funn 
er også vist i andre review-studier knyt-
tet til helsefremmende arbeidsplas-
ser (Giga, Noblet, Faragher, & Coo-
per, 2003; Harden, Peersman, Oliver, 
Mauthner, & Oakley, 1999; Källestål et 
al., 2004; Wilson, 1996). Det synes med 
andre ord som at forskningen knyttet 
til helsefremmende arbeidsplasser ikke 
er helt i tråd med de retningslinjer som 
foreligger for hva som er godt og ef-
fektivt helsefremmende arbeid.

Jobbkrav
-ressursmodellen: en mo-
dell for å skape helsefrem-
mende arbeidsplasser
Mittelmark (2012) hevder at førende 
dokumenter for helsefremmende ar-
beid har i all hovedsak fokusert på 
fremming og relativt lite på helse, og at 
det er behov for mer deskriptiv og ana-
lytisk forskning knyttet til ulike definis-
joner av helse. I arbeidet med å skape 
helsefremmende arbeidsplasser på en 
best mulig måte er det bl.a. behov for å 
besvare følgende tre spørsmål: 
• Hva er arbeidsrelatert helse dersom 

det ikke er fravær av sykdom eller 
helseplager?

• Hvilke faktorer fremmer arbeidsre-
latert positiv helse?

• Er det andre faktorer som fremmer 
arbeidsrelatert positiv helse sam-
menliknet med faktorer som fore-
bygger sykdom og helseplager?
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Jobbkrav-ressursmodellen (Bakker 
& Demerouti, 2007) (Figur 2) er en 
modell som kan benyttes til å besvare 
disse spørsmålene, og som er svært 
pedagogisk for å forklare hvorfor og 
hvordan arbeid med helsefremmende 
arbeidsplasser er forskjellig fra tradis-
jonelt risiko-orientert HMS-arbeid. 

Utbrenthet og jobbengasjement
Jobbkrav kan defineres som faktorer 
på jobb som potensielt kan føre til 
stress. Eksempler er rollekonflikter og 
kvantitative, kvalitative og emosjonelle 
krav. Jobbressurser kan defineres som 
fysiske, mentale, sosiale og organisa-
toriske aspekt ved arbeidet som kan 
redusere jobbkrav, fungere som virke-
middel for å oppnå målsettinger knyt-
tet til arbeidet og som kan stimulere til 
personlig vekst og læring (Bakker & 
Demerouti, 2007). Eksempler er sosial 
støtte, læringsmuligheter, integritet og 
myndiggjøring.  Krav og ressurser fin-
nes på både individuelt, gruppe og or-
ganisatorisk nivå i virksomheter. 

I tillegg til krav og ressurser inkluderer 
modellen to svært viktige mediatorer; 
utbrenthet (burnout) og jobbengasje-
ment.  Disse to faktorene medierer 

effekten av arbeid og arbeidsmiljø på 
individuell helse og på organisatoriske 
utfallsmål som kvalitet på jobbutfø-
relse og produktivitet.  Utbrenthet 
og jobbengasjement er relaterte, men 
fungerer ikke som to motsatte ende-
punkt på èn og samme skala. De er de-
finert som to kvalitativt forskjellige be-
grep. Jobbengasjement er definert som 
«a positive fulfilling work-related state 
of  mind that is characterized by vigor, 
dedication and absorption» (Schaufeli 
& Bakker, 2010). «Vigor» knyttes til en-
ergi og vilje til å investere noe ekstra i 
arbeidet mens «dedication» knyttes til 
entusiasme, inspirasjon og stolthet av 
arbeidet sitt. «Absorption» er karak-
terisert av å være fullt konsentrert og 
oppslukt i arbeidsoppgaver som gir en 
følelse av lykke og at tiden flyr – ofte 
kalt flyt eller flow.  

Uheldigvis er det mange som ikke skil-
ler mellom jobbengasjement og det 
som ofte betegnes som jobbavhengig-
het (”workaholism”). Det er riktig at 
både jobbengasjement og -avhengig-
het kjennetegnes ved at arbeidstakeren 
er oppslukt av arbeidet sitt, men mens 
den engasjerte trekkes til arbeidet fordi 
jobben er engasjerende i seg selv trek-

Figur 2. Jobbkrav-ressursmodellen (Schaufeli & Bakker 2004, revidert).
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kes den jobbavhengige til arbeidet av et 
(negativt) indre tvangsmessig driv (Ta-
ris, Schaufeli, & Shimazu, 2010). Job-
bengasjement fører til overskudd både 
på jobb og i fritid, mens jobbavhengig-
het vil resultere i mindre overskudd og 
mer helseplager. Det er med andre ord 
viktig å skille mellom disse to betegnel-
sene, noe Schaufeli & Bakkers (2010) 
definisjon av jobbengasjement legger 
opp til. 

Settingstilnærming
Jobbkrav-ressursmodellen er beslek-
tet med krav-kontroll-støttemodellen 
(Karasek & Theorell, 1990), men 
skiller seg fra den ved at jobbkrav-
ressursmodellen understreker at det 
finnes mange ulike krav og ressurser 
som kan være viktig for enten utbrent-
het eller jobbengasjement, og at disse 
faktorene er forskjellig i ulike settinger 
og for ulike grupper av arbeidstakere 
og yrker. Dette betyr at det ikke finnes 
noen universelle faktorer som gjelder 
for alle, og at mulige determinanter 
må undersøkes i hver ulik setting en 
arbeider i. Dette er i tråd med hvordan 
man tenker når man benytter seg av en 
settingstilnærming i helsefremmende 
arbeid. 

To ulike parallelle prosesser
Modellen beskriver to ulike parallelle 
prosesser som begge er viktige for ar-
beidshelse. Èn patogen prosess, kalt 
«the health impairment process», fører 
til energitap, utbrenthet og sykdom.  
Denne prosessen er hovedsakelig dre-
vet av høye jobbkrav.  En annen pro-
sess som må betegnes som salutogen, 
kalt «the motivational process», leder til 
positive utfall som engasjement, helse, 

god arbeidsoppnåelse og høy produk-
tivitet. Denne motivasjonsprosessen 
drives i første rekke av jobbressurser. 

Selv om modellen vektlegger to ulike 
prosesser sees prosessene likevel i sam-
menheng. I likhet med krav-kontroll-
støttemodellen vektlegges blant an-
net at høye krav kan virke positivt på 
engasjement forutsatt god tilgang på 
jobbressurser. Det er også vist at en-
kelte typer krav («hindrance demands») 
er sterkt negativt assosiert med enga-
sjement mens andre («challenging de-
mands») viser positive sammenhenger 
(Crawford, LePine, & Rich, 2010). 

Det er også vist at jobbengasjement 
er negativt korrelert med mentale hel-
seplager (Hallberg & Schaufeli, 2006; 
Peterson et al., 2008) og at jobbenga-
sjement trolig medierer effekten av ar-
beidsmiljø på slike helseplager (Bakken 
& Torp, 2012; Torp, Grimsmo, Hagen, 
Duran, & Gudbergsson, 2013).

Til forskjell fra jobbengasjement, er 
jobbavhengighet primært knyttet til 
jobbkrav og den patogene prosessen 
(Midje, Nafstad, Syse, & Torp, 2013).  
Det er imidlertid en del som tyder på at 
det ikke er høye arbeidskrav som fører 
til jobbavhengighet, men at personer 
med en tendens for å bli avhengige av 
jobben skaper unødvendig høye ar-
beidskrav for seg selv som igjen har en 
negativ effekt for deres helse (Burke, 
Matthiesen, & Pallesen, 2006; Midje et 
al., 2013). 

Jobbressurser kan enten fungere som 
indre motivasjon som leder til læring 
og utvikling, eller som ytre motivasjon 
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for å nå viktige mål på jobb. En un-
derliggende antakelse for motivasjons-
prosessen er at positive emosjoner re-
lateres til vilje til å eksperimentere og 
forsøke ut nye ideer («the broaden-and 
build theory») (Fredrickson, 2000) og 
at ressurser og jobbengasjement styr-
ker hverandre gjensidig i såkalte “gain 
spirals”(«the conservation of  resour-
ces theory») (Hobfall & Shirom, 2001; 
Salanova, Schaufeli, Xanthopoulou, 
& Bakker, 2010). Hypotesen er at ar-
beidstakere med nødvendige ressurser 
for å utføre en god jobb blir over tid 
engasjert, som igjen medvirker til at de 
utnytter eksisterende ressurser bedre 
og også legger mer energi i å skaffe seg 
nye og enda bedre jobbressurser. 

Jobbengasjement: et egnet mål for 
arbeidshelse?
Å skape helsefremmende arbeidsplas-
ser kan være vanskelig og komplekst. 
Derfor er det viktig og nødvendig at 
man i forskning og praksis benytter 
mange ulike mål som speiler ulike di-
mensjoner av helse på både individ- og 
organisasjonsnivå. Jeg argumenterer 
for at engasjement kan benyttes som 
ett positivt helsemål. Sammenliknet 
med vanlige helsemål slik som muskel-
skjelettplager, depresjon og helserela-
tert livskvalitet, er jobbengasjement et 
mer egnet arbeidshelsemål fordi målet 
er eksplisitt knyttet til arbeidet og bes-
temmes i all hovedsak av ressurser som 
finnes på jobb. I tillegg har jobbenga-
sjement en relativt direkte sammen-
heng med virksomhetens produksjon. 
Å kunne utføre jobben sin på en kvali-
tativ god måte er av stor betydning for 
den enkelte arbeidstaker, men også for 
arbeidsgiver/bedrift (Sørensen, Mac, 

Limborg, & Pedersen, 2008). Å knytte 
helsefremmende arbeid til virksomhe-
tens kjerneaktiviteter er i følge Dooris 
(2009) svært sentralt i en settingstil-
nærming og ett av de viktigste kriteri-
ene for å oppnå suksess med hensyn 
til både helse og produktivitet (Moore, 
Parahoo, & Fleming, 2011). 

Framtidig forskning og 
praktisk helsefremmende 
arbeid
Helsefremmende arbeid må 
defineres og forklares
Det er viktig å understreke at de mål og 
modeller en benytter i helsefremmende 
arbeid skal bestemmes av hvilken set-
ting en arbeider i, og hvilken målset-
ting virksomhetens ledere og ansatte 
vurderer som relevant og viktig. Derfor 
er jobbengasjement bare ett av mange 
positive helsemål definert som noe 
kvalitativt annet enn fravær av sykdom 
og helseplager, og som kan benyttes i 
arbeidet for å skape helsefremmende 
arbeidsplasser. Det samme gjelder for 
jobbkrav-ressursmodellen. Likevel me-
ner jeg at jobbkrav-ressursmodellen 
med sitt fokus på det positive helsemå-
let jobbengasjement er et eksempel på 
hva som kan nyttes mer aktivt i helse-
fremmende arbeid i virksomheter fordi 
den kan bidra til å utvide vår forståelse 
av hva som skaper helse forstått på en 
helhetlig måte, og om det er ulike fak-
torer som bestemmer henholdsvis syk-
dom eller helse. Å knytte helsearbeid 
nært til virksomhetens kjernevirksom-
het er også helt avgjørende i framtidens 
helsefremmende arbeid.  

Da helsefremmende arbeidsplasser 



tema

Socialmedicinsk tidskrif t 6/2013 776

har fått betydelig oppmerksomhet 
de siste årene kan forskere og prak-
tisk orienterte helsefremmere benytte 
denne oppmerksomheten til å fork-
lare arbeidstakere, tillitsvalgte, ledere, 
politikere og Arbeidstilsyn hva helse-
fremmende arbeidsplasser kan og bør 
være og hvordan denne tilnærmingen 
skiller seg fra hvordan HMS-arbeid 
tradisjonelt har vært utført. Forskning 
med utgangspunkt i jobbkrav-ressurs-
modellen antyder at det primært er 
jobbressurser som er viktig for positive 
helsemål og at HMS-arbeid derfor bør 
dreies i større grad mot dette framfor å 
være ensidig opptatt av å identifisere ri-
sikofaktorer. For å kunne argumentere 
faglig godt for en slik tilnærming i hel-
sefremmende arbeid trengs det likevel 
mer deskriptiv og analytisk forskning 
som undersøker om det faktisk er slik 
at det er andre determinanter for helse 
sammenliknet med determinanter for 
sykdom og helseplager. 

Resultat av store og små forsk-
ningsprosjekter bør publiseres
Det er også behov for mer inter-
vensjonsforskning med bruk av set-
tingstilnærminger der medvirkning og 
myndiggjøring i arbeidslivet er sen-
tralt (Torp et al., 2011). Dooris (2006) 
vektlegger at evalueringsforskning i 
helsefremmende arbeid bør være om-
fattende og helhetlig fordi systemtil-
nærminger er svært komplekse, og at 
små og snevre evalueringer vil føre til 
frustrasjon og mislykkede intervensjo-
ner med negative funn. Jeg er enig i at 
det er behov for store og komplekse 
forskningsprosjekt, men vil likevel 
oppfordre forskere med små ressurser 
å publiserer sine mindre undersøkelser 

om helsefremmende arbeidsplasser 
i vitenskapelige tidsskrift fordi disse 
studiene vil bidra til et større fokus 
på viktige faktorer som medvirkning, 
myndiggjøring og positiv helse. Det er 
et særlig behov for at mer forskning 
publiseres der kvalitative metoder og 
aksjonsforskningstilnærminger med 
fokus på prosessevalueringer benyttes.

Konklusjon
Arbeidslivet er i konstant endring, og 
det hevdes at dersom HMS-arbeidet 
skal klare å møte framtidige demogra-
fiske endringer må fagfeltet «reconfi-
gure, reinvest in and re-energize itself» 
(Schulte & Vainio, 2010). For at ledere 
skal klare å skape helsefremmende ar-
beidsplasser er det etter min mening 
nødvendig at de forstår at helse er noe 
mer enn fravær av sykdom og helse-
plager, og at dette trolig krever andre 
tilnærminger enn de som benyttes i tra-
disjonell risikoorientert HMS-arbeid. 
Jobbkrav-ressursmodellen forener 
interesser og forståelser hos både ad-
ministrasjon, personalledelse og HMS-
personell, og kan benyttes aktivt i 
opplæring av både ledere og arbeidsta-
kere. Modellen kan også fungere som 
teoretisk rammeverk og utgangspunkt 
for å skape produktive og bærekraftige 
arbeidsplasser som samtidig er helse-
fremmende.
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