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ing health knowledge. On the basis of a Norwegian questionnaire survey (2019) on
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Innledning

Pedagogikk generelt dreier seg om studiet av leereprosesser, det vil si hvor-
dan mennesker laerer saker og ting, fra det hoyeste abstraksjonsnivaet om
danning til didaktikk (Schnack, 1992), men ogsa om sosialisering og prak-
siser ilivsverdenen (Bourdieu, 1977) til at oppmerksomheten er rettet mot
tilrettelagte utdannings- og didaktiske forlep i undervisning, veiledning
eller kommunikasjon. Didaktikk er vanskelig & gi en entydig definisjon pa,
men den retter sokelyset spesielt mot mikroprosesser i undervisnings- eller
veiledningslep og undersoker spersmal om hensikter, innhold, metoder
og vurderingsformer. Men Larsen et al. (1997) og ikke minst ogsa Illeris
(1999) var opptatt av a fa grep om hvordan de store filosofiske, politiske og
samfunnsmessige forholdene interagerte med undervisningen. Det som
skjer i klasserommet, skal og ber knyttes til den store samfunnsmessige
sammenhengen (Durkheim, 1956).

Innenfor pedagogikken som grunnlag for fagdidaktikken og didak-
tikken inngar det at forskere og undervisere ma reflektere over styrker,
svakheter og muligheter innenfor pedagogikken pa alle nivaer, fra sam-
funnsforhold og institusjonelle forhold til mikroforhold. Slike pedagogisk-
didaktiske refleksjoner kan dermed ha som mal a fa befolkningen til &
handle i overensstemmelse med politiske idealer, for eksempel nar det
gjelder reisevaner med mer for & minimere den globale oppvarmingen,
men de stiller ogsa spersmél om hva som forhindrer og utfordrer praksisen.

I den vestlige verden, herunder de nordiske velferdsstatene, har vi gjen-
nom dreye 200 ar utviklet sosiale, helsemessige og pedagogiske institu-
sjoner som har som formal & optimere liv, helse og trivsel i befolkningen.
Innenfor helseomradet er det utviklet institusjoner og profesjoner som
utvikler kunnskap (forskning), som formidler kunnskap (undervisning,
kommunikasjon & veiledning), og som anvender kunnskap (klinikker).
Disse institusjonene og profesjonene pa helseomradet har — enkelt sagt

- som pedagogisk mal & minimere sykdom og & optimere helse, livskvanti-
tet og -kvalitet. Innenfor de vitenskapelige institusjonene, det vil si innen
vitenskapen, formidlingen og den kliniske praksisen, er man derfor opptatt
av a utvikle og formidle kunnskap om sunn livsstil, sunne kostholdsva-
ner, helseundersekelser, & utvikle informasjonsmateriell samt & utvikle og
bruke diverse malemetoder som kan brukes pa kroppen, applikasjoner
med mer. Forskere, leger, sykepleiere, undervisere og veiledere er utdan-
net i a formidle helsekunnskap til brukere og pasienter. Man vil motivere
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mennesker til & fa gkt kompetanse pa helseomradet, og dette onsket er
bade individorientert (mot pasienter eller innbyggere) og samfunnsmessig
orientert (mot helseskonomi).

Utfordringer med helsekommunikasjon og
helsekompetanse

Kommunikasjon mellom helseprofesjonell og pasient er ikke helt enkelt.
Begrepet kommunikasjon kommer fra det latinske ordet communicare,
som betyr «4 gjore felles», og som betegner overforing eller utveksling av
informasjon mellom individer; en kunnskap som gar begge veier. Begrepet
helsekommunikasjon retter sokelyset mot bruk av kommunikasjonstek-
nikker og -teknologi for (positivt) & pavirke individer, befolkninger og
organisasjoner i den hensikt a fremme forhold som bidrar til god helse
for mennesker og milje (Maibach & Holtgrave, 1995, s. 219-220; i norsk
oversettelse i Pettersen, 2019a). Begrepet er derfor normativt rettet, det vil
si at det har som hensikt & pavirke mennesker til et sunt liv med mer.
Men vi mottar ikke bare kunnskap og helsekunnskap gjennom helse-
profesjonelle eller gjennom eksplisitte og tydelige spraklige og tekstlige
kanaler. I moderne samfunn, med de nye sosiale mediene, dominerer den
visuelle kommunikasjonen, med alle dens tekster, bilder, animasjoner, fil-
mer, personlig utseende, utforming av omgivelsene, generell «ulyd» og
avbrytelser. Alt dette kommuniserer i hoy grad og kan i noen sammen-
henger ogsa «stoye» noksa kraftig. Vare primeersanser — syn, lukt, hersel,
smak og bergring - kan gi oss utfyllende, justerende inntrykk av selve
kommunikasjonsprosessen og bidra til a skape tillit, eller for den saks skyld
mistillit, til partene. All kommunikasjon mellom mennesker handler derfor
alltid bade om innhold, om selve «saken» og om relasjonen mellom partene
samt, som vi skal komme narmere inn pd, ogsa sterre samfunnsmessige
og kulturelle forhold. I vid forstand er all kommunikasjon - pa godt og
vondt - avhengig av en relasjon til andre mennesker, til situasjoner vi har
erfart, til ting og objekter (Bateson, 2005). Dessuten kan man ogsa si at
«taushet» eller fraveer av forventede henvendelser ogsa kommuniserer - ja,
det blir til og med hevdet at «alt kommuniserer» (Jensen & Ulleberg, 2019).
I en pedagogisk-didaktisk analyse er det ikke bare stoy eller utfordringer
i det som formidles mellom helseprofesjonell og pasienter. Det man kan
kalle «mottakerne», det vil si pasientene, har ogsa forskjellige forutsetninger
for a kunne ta imot, forsta og agere overfor «avsenderens» helsekunnskap.
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Helsekompetanse handler om personers ferdigheter, kunnskap og moti-
vasjon til & fa tilgang til, forsta, vurdere og anvende helseinformasjon for
a kunne ta fornuftige helserelaterte beslutninger i hverdagen (Nutbeam,
2000; Pettersen & Jenum, 2014; Serensen et al., 2012). Dette vil for enkelt-
individet i praksis dreie seg om a kunne vurdere nar det er behov for a
oppsoke helsetjenester og helsehjelp, om a finne frem til disse tjenestene,
om hvordan man selv skal behandle og forebygge sykdom og lidelser, og
om hvilke evidensbaserte helsefremmende tiltak som opprettholder eller
forbedrer livskvalitet gjennom livslepet. Vellykket helsekompetanse invol-
verer slik sett ogsa deltakelse, involvering og aktivitet hos enkeltindividet,
det vil si at vedkommende har handlingskompetanse knyttet til egen helse
(Jensen & Schnack, 2004). Dokumentet Strategi for d oke helsekompetansen
i befolkningen 2019-2023, utgitt av Helse- og omsorgsdepartementet (2019),
peker pa at individet selv ma ha tilstrekkelig helsekompetanse for 4 kunne
ta vare pa egen helse. Man ma veare sin egen helseminister (Larsen, 2021).

Det oppstar dermed utfordringer nar vi underseker de forskjellige
pedagogisk-didaktiske utfordringene i helsekommunikasjonen mellom
mennesker. Men dette med & kunne dra veksler pa, forsta og bruke opp-
arbeidet helsekunnskap og a inneha helsekompetanse er essensielt for
mennesker. Nar en lege eller sykepleier underviser en pasient, er det stor
forskjell pa hvilke skonomiske, kulturelle, sosiale og helsemessige ressurser
pasienten har til radighet, og det a ha spesielt lav helsekompetanse kan
vere forbundet med individuell helserisiko (Nutbeam, 2008). Det kan vere
fare for at de med lav helsekompetanse ikke forstar muntlig og skriftlig
helseinformasjon gitt av helsepersonell, noe som for eksempel kan fore til
at de tar foreskrevne medisiner feil, eller at de ikke folger opp nedvendige
atferdsmessige helserad pa riktig mate (Safeer & Keenan, 2005; Williams
et al., 2002). Nutbeam (2000) hevder at lav helsekompetanse primeert er
forbundet med manglende leseferdigheter og kroppskunnskap. Kort sagt
gjenspeiler det mangel pa grunnleggende skolegang, noe som i hoy grad
forekommer hos mange mennesker i fattige land. I rike Norge er det imid-
lertid vist at flere kan ha begrensede lese- og skriveferdigheter, og forekom-
sten kan veere relativt hoyere hos enkelte innvandrergrupper (Gabrielsen &
Lagerstrom, 2005; Gabrielsen & Ritland, 2000). Vi skal komme tilbake til
ulike forutsetninger for helse senere i den pedagogisk-didaktiske analysen.

I dette kapitlet retter vi sokelyset mot hvorfor helseformidling i en
aktuell norsk kontekst ikke mottas, forstas og etterleves i serlig hoy
grad av helsefagutdannede (n = 194) og mennesker med andre typer
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utdanningsbakgrunn (n = 163). Vi ser pa forskjeller og likheter innenfor
og mellom de to gruppene og diskuterer dem opp mot forskning og empi-
risk kunnskap fra helsepedagogikk, helsesosiologi og utdanningssosiologi.
Pa denne bakgrunnen gar vi videre med & beskrive og kritisere hvordan
helsekompetanse (health literacy) er normativ og definert av dominerende
gruppers helseverdier og tilegnelsesmater. For grupper med fa ressurser
eller annerledes kropps- og helseidealer kan det vaere vanskelig a oke sin
helsekompetanse. Her kan det veere behov for kultursensitiv helsekommu-
nikasjon som for eksempel kan kreve at man har interkulturell kompetanse.
Kapitlet er basert pa ikke tidligere publisert empirisk materiale fra en
sporreundersokelse om generell helsekompetanse og om digital helse-
kompetanse gjennomfert i 2019 omkring arbejdet med undersogelse af
befolkningens helsekompetanse (Le et al. 2021). Kapitlet er pa den maten
inspirert av pedagogikk, didaktikk og fagdidaktiske vurderinger av hvorfor
«helsepedagogikken» ikke fungerer slik den var tenkt. Vi reflekterer kritisk
over begrepet helsekompetanse (health literacy) og knytter det til dels til
sporsmal om helseidealer som endrer seg over tid og i ulike kulturer, til for-
skjellige ulikhetstemaer og til profesjonelle og institusjonelle utfordringer.
De pedagogisk-didaktiske forskningsspersmélene er dermed som folger:

- Helsekompetanse mellom helseutdannede og ikke-helseutdannede: Pa
bakgrunn av empirisk kunnskap fra sperreundersokelse av nordmenns
utsagn om helsekompetanse undersekes og beskrives og undersokes
likheter og forskjeller innenfor og mellom helseutdannedes og ikke-
helseutdannedes opplevelser.

- Helsekompetanse analysert generelt: Pa bakgrunn av en kritisk peda-
gogisk-didaktisk analyse inspirert av sosiologisk og pedagogisk teori
undersokes helsekompetanse med sokelys pa et historisk, kulturelt og
ulikhet perspektiv.

- Kultursensitiv helsekommunikasjon: Nar helsekompetanse skal utfor-
dres av andre og ut fra andres helseperspektiver, hvilke krav kan da
stilles til helsekommunikasjon nar marginaliserte grupper, etniske
minoriteter med flere skal imgtekommes?

Empiri, metode og funn fra befolkningsstudiet

I det folgende presenteres empirisk grunnlag om generell og digital helse-
kompetanse undersokt i Norge. I kjolvannet av rapporten Strategi for d
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oke helsekompetansen i befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019") ble det bevilget penger til kartlegging av Norges befolknings helse-
kompetanse. Denne kartleggingen skulle gjennomferes med det interna-
sjonalt utviklede sporreskjemaet HLS, bestidende av 47 holdningsutsagn
som reflekterer den teoretiske modellen for helsekompetanse, utviklet av
Serensen et al. (2012). I tillegg til demografisk pregede korrelater var det
valgfritt & inkludere noen psykometriske konstruksjoner (f.eks. om livs-
kvalitet og vaksineholdninger). Den ansvarlige forskergruppen for kartleg-
gingen i Norge valgte blant annet a utvikle nye indikatorutsagn for digital
helsekompetanse (Levin-Zamir & Bertschi, 2018). Digital helsekompetanse
innebzerer hovedsakelig kunnskap om og ferdigheter i 8 kunne bruke soke-
verktoy, & beherske sokestrategier og & vurdere kilder kritisk, a velge ut
relevant digital helseinformasjon og 4 kunne ta i bruk digitale helsetjenester
(Levin-Zamir & Bertschi, 2018).

Forut for selve befolkningsundersokelse, som skulle gjennomferes av
et gallupbyra i form av telefonintervjuer (N = 6000), ble det hgsten 2019
foretatt bade kvalitativ og kvantitativ pilotering av den norske varianten
av HLS,-sporreskjemaet. Den kvantitative piloten besto av dette sporre-
skjemaet, opprettet i nettskjema.no og distribuert via e-post til helsefor-
etak og utdanningsinstitusjoner med helsefagutdanning. De som besvarte
skjemaet, hadde enten uspesifisert helsefaglig bakgrunn eller ulike andre
yrkesbakgrunner ved disse institusjonene. Deltakelsen var frivillig, ano-
nym og godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD). Til sammen
besvarte 373 respondenter sporreskjemaet (N = 373), som ble ansett som
tilstrekkelig for a kunne gjennomfere moderne testteoretisk validering av
skjemaet ved hjelp av av Rasch-analyse (Andrich, 2011).

I analysene av disse pilotdataene fant den nasjonale forskergruppen for
HLSs-undersokelsen flere interessante respondentsvar pa enkeltutsagn
om helsekompetansen hos den heterogene gruppen helsefagutdannede
(n=194). Man antok at det bade i utvalgets helsefaglige grunnutdanning og
trolig ogsa i deres naveerende praksisvirke inngikk opplaering og utevelse av
helseinformasjon og helsekommunikasjon overfor enkeltindivider og mal-
grupper. Tabell 1 viser i alt 13 utvalgte utsagn om generell helsekompetanse
(utsagn 1-9) og digital helsekompetanse (utsagn 10-13) som respondentene

1 Hovedundersokelsen ble publisert 8. februar 2021 med referanse: Helsedirektoratet (2021).
Befolkningens helsekompetanse — del 1. Hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/
befolkningens-helsekompetanse
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med uspesifisert helsefagutdanning og andre typer utdanning (n = 163)
svarte pd i pilottesten til HLS,,-undersokelsen i Norge. Disse 13 utsagnene
er bevisst valgt ut for dette kapitlet for a vise hvor stor andel (i prosent) av
respondentene i de to utvalgene som syntes det var «lett» og «vanskelig» a
forholde seg til de formene for kompetanse som utsagnene beskriver. Det
er dessuten kun utfert beskrivende statistikk, uten noen form for utvalgs-
statistiske sammenlikninger.

Tabell 1 | alt 13 utvalgte utsagn om generell helsekompetanse (1-9) og digital helse-
kompetanse (10-13) som personer med uspesifisert helsefagutdanning og andre typer
utdanninger svarte pa i pilottesten til HLS-19-undersgkelsen. Fire ordinale svarkate-
gorier ble sammenslatt og dikotomisert i kategoriene «lett» og «vanskelig».

Utsagn Helsefagutdanning Annen utdanning
(n=194) (n=163)
Lett Vanskelig Lett  Vanskelig
(%) (%) (%) (%)
1. Forklare legen din hvilket helseproblem 81 19 78 22
du har.
2. Forsta ordene som legen din bruker. 95 5 94 6
3. Stille spgrsmal under legebesgket. 86 14 75 25
4. Felge bruksanvisninger som er angitt pa 93 7 90 10
forpakningen til lLegemidler.
5. Forsta informasjon om anbefalte 80 20 65 35

helseundersgkelser (f.eks. tarmkreft-
screening, maling av blodsukker).

6. Vurdere om informasjonen som 58 42 44 56
massemedier (f.eks. aviser, TV eller
internett) gir om helserisiko, er til & stole pa.

7. Finne den helseinformasjonen (pa internett) 93 7 87 13
som du sgker etter.

8. Forsté helseinformasjonen (som finnes pa 94 6 84 16
internett).

9. Vurdere om helseinformasjonen (som 71 29 63 37

finnes pa internett) er til 4 stole pa.

10. Bruke apper, malesensorer og liknende for 98 2 97 3
oppfelging av egen helse, dersom du fikk
oppleering og veiledning i bruk av utstyret.

11. Tolke malinger og resultater fra apper, 88 12 73 27
malesensorer og liknende og selv vurdere
om egen sykdom er forverret.

12. Diskutere malinger og resultater fra 92 8 83 17
apper, malesensorer og liknende med
helsepersonell.

13. Formulere deg tydelig nar du kommuniserer 94 6 88 12

skriftlig digitalt med helsepersonell (dvs.
stille konkrete spgrsmal eller fremsette
pastander og gi ngdvendige personlige
opplysninger).
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De enkle deskriptive analysene presentert i tabell 1 viser jevnt over at feerre
respondenter med uspesifisert helsefaglig utdanning enn respondenter med
annen ikke-helsefaglig utdanning syntes det var «vanskelig» a forholde seg
til de utfordringene som beskrives i alle de 13 utsagnene. Imidlertid rap-
porterte en litt overraskende stor andel helsefagutdannede respondenter
(i synkende rekkefolge) at folgende fire helsekompetanser var vanskelige a
forholde seg til: Hele 42 prosent syntes det var vanskelig a kunne vurdere
om informasjonen som massemedier (f.eks. aviser, TV eller internett) gir
om helserisiko, er til a stole pa (utsagn 6); 29 prosent syntes det var vanske-
lig & kunne vurdere om helseinformasjonen (som finnes pa internett) er
til a stole pa (utsagn 9); 20 prosent syntes det var vanskelig & kunne forsta
informasjon om anbefalte helseundersokelser (f.eks. tarmkreft-screening,
maling av blodsukker) (utsagn 5); og 19 prosent syntes det var vanskelig
a kunne forklare legen sin om eget helseproblem (utsagn 1). Hos utvalget
som ikke hadde helsefagutdanning, var andelene av dem som syntes de
samme fire helsekompetansene var vanskelige, noe hoyere, henholdsvis 56
prosent, 37 prosent, 35 prosent og 22 prosent. Dessuten var det 25 prosent
av de ikke-helsefagutdannede som syntes det var vanskelig a stille sparsmal
under legebesgket (utsagn 3), mens 16 prosent opplevde det som vanskelig
a forsta helseinformasjon (som finnes pa internett) (utsagn 8).

Pedagogisk-didaktiske analyser av
helsekompetanse

Na har vi beskrevet at det er likheter og forskjeller hos og mellom helsefag-
utdannede og ikke-helsefagutdannede. I det folgende vil vi foreta pedago-
gisk-didaktiske og kritiske analyser av de empiriske resultatene. Det dreier
seg om en overordnet diskusjon av helsekompetansenes historie, innhold
og formidling. Vi gjennomgar historiske endringer i helseidealer, kultu-
relle forskjeller i kropps- og helseidealer, ulik tilgang til helsekunnskap og
helseteknologi samt, til sist, kultursensitiv helsekommunikasjon.

Historiske endringer i helseidealer

Det fremgar at det er relativt mange informanter som har vansker med
& vurdere helseinformasjonen, eller & vurdere om den er til 4 stole pa, pa
samme mate som at mange, ogsa helseprofesjonelle, synes det er rela-
tivt vanskelig a forstd informasjon om de anbefalte helseundersokelsene.
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Her papeker vi at disse vanskene kan skyldes innholdet i kunnskapen, men
ogsa en erkjennelse av at helseidealer har endret seg gjennom tidene, og
at de stadig endrer seg voldsomt. Derfor kan mange gjerne oppleve at
skiftende idealer gjor det vanskelig a holde fast ved og forsta de aktuelle
idealene - og ikke minst & se dem som universelle og evigvarende. Det
kan derfor vere en viss fornuft i at mange har vansker med & forsta, vur-
dere og stole pa aktuell helseinformasjon. Vi kan her henvise til hvordan
den dominerende medisinske kulturen har endret seg, slik for eksempel
Foucault (2012) beskriver det. Hvis vi ser pa nyere tid, har de siste 20-30
arene veert preget av medisinske innovasjoner med hensyn til utvikling av
bade legemidler og ny teknologi. Diagnostiseringer og behandlinger revi-
deres, og for eksempel psykiatriske diagnoser ekspanderer (Rose, 2006).
Det som tidligere var normalt, som rastleshet, sovnbesvar, avhengighet
av spill eller sorg etter barns ded, blir i dag klassifisert som diagnoser i det
internasjonale klassifikasjonssystemet ICD (Raminani, 2023). Mange av
disse fenomenene ble tidligere sett som naturlige og forbundet med skjeb-
nen. Historien har vist oss at de dominerende oppfatningene om helse kan
ha verdier, idealer og behandlingsprinsipper som senere har vist seg a vaere
bade livsfarlige og usunne eller ikke hensiktsmessige (Bynum et al., 2004;
Wulff & Getzsche, 2006). Den vitenskapelige kunnskapen som utvikles
innenfor et helseforskningsfelt, dreftes ogsa kritisk internt, hvor for eksem-
pel medisinere og kirurger har hatt forskjellige forstaelser av hvordan man
skal behandle sykdom eller fremme helse (Larsen, 2012). Dessuten er den
aktuelle evidensbaseringen avlegemiddelbehandling under kritisk analyse
for blant annet manipulasjon av data (Getzsche et al., 2019).

At mange helsefagutdannede og noen flere av de ikke-helsefagutdan-
nede syntes det var vanskelig & stole pa massemedias helserisikovurde-
ringer og helseinformasjon, indikerer dermed at helsekunnskap generelt
sett ikke er entydig definert, men at den derimot er flertydig og dreftes,
utfordres og revideres hele tiden innenfor de vitenskapelige miljoene.
Helsefagutdannede har mer helsefaglig kunnskap og metodekunnskap
enn den andre gruppen, men ogsé for dem har helsekunnskap uklar sta-
tus. Den kan veere basert pé streng evidensbasert kunnskap, men den kan
ogsa vaere preget av blandinger av dokumenterte og ikke-dokumenterte
helsepastander, partsinnleggspregede intervjuer samt subjektive meninger
hos journalisten, noe som kan bidra til forvirring og tvil (Daraz et al., 2019;
Pettersen, 2005). Kort sagt er det en viss fornuft i a ha en kritisk avstand til
etablerte helseidealer som blir formidlet. De fleste pasienter - men ogsa
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helseprofesjonelle — har for eksempel opplevd at helserad som gjelder kost-
hold, reyking eller fysisk trening, har endret seg mye de siste arene. Det kan
forplante seg som en kritisk ettertenksomhet som tilsier at man tviler og
har vansker med a stole pé helseinformasjon. I dette historiske perspektivet
kan det veere forstaelig at mange er kritiske overfor helseinformasjon.

Kulturelle forskjeller i kropps- og helseidealer

I forlengelsen av det foregaende avsnittet er det bade historiske og samti-
dige barrierer og utfordringer med helseidealer. Tidligere hadde vi noen
spesielt gode rad for helse, men ogsa i dag har vi en rekke samtidige, men
motsatte idealer om helse. Tenk bare pa hvordan forskjellige familier har
ulike prinsipper nér de far influensa eller blir forkjelet (Koudahl et al.,
2007). Noen vil bli kvitt feber ved a kjole seg ned, mens andre vil «svette»
feberen ut. Det er neermest umulig a lage en internasjonal standard for
helse.

Globalt sett lever jo mennesker gjennom livslgpet innenfor noksa ulike
sosiokulturelle og okonomiske samfunnsrammer, og de kan tidvis befinne
seg i forskjellige livssituasjoner (f.eks. kan man trenge profesjonell helse-
hjelp, ha atferdsmessig behov for a forhindre sykdom og ha behov for &
etablere en helsefremmende livsstil [Pettersen, 2019b; S@rensen et al.,
2012]). Det er derfor sannsynlig at god helsekompetanse hos en person i
Norge eller Danmark, som har et relativt solid og velfungerende helsevesen,
kanskje ikke ville veert like god og gangbar dersom vedkommende levde i
et fattig land i Afrika, Sor-Amerika eller Asia — og motsatt.

Nér vi ser sosiologisk pa likheter og forskjeller mellom sosiale grupper
og deres oppfatninger av helse, sykdom, kropp og behandling, kan vi pa
samme mate registrere store forskjeller. Begrepet helsekapital beskriver
at det er forskjeller innenfor og mellom sosiale klasser, kjenn og alders-
grupper nar det gjelder hvordan man tenker om og holder kroppen sin i
form (Larsen, 2021). Noen grupper er sveert aktive og instrumentelle, mens
andre er passive og avventende nér det gjelder deres egen kropp og egne
kroppsidealer. Unge er mer positive enn eldre og lavt utdannede mer posi-
tive enn heyt utdannede overfor drastiske inngrep i kroppen ved hjelp av
kroppskirurgi, medisinering eller fysisk trening. Relativt hoyt utdannede
har ogsa en storre mengde kulturell helsekapital enn lavt utdannede (Shim,
2010). Den forste gruppen er mer innstilt pa a forsta og snakke om sin egen
kropp med et biomedisinsk sprik. og den er mer proaktiv nar det gjelder
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a holde kroppen i form. Den far ogsa sterre oppmerksomhet og stotte fra
helseprofesjonene enn andre grupper.

Selv om man har nedvendige leseferdigheter og grunnleggende kropps-
kunnskap, kan det vaere begrensninger i helsekompetansen til enkelte. Det
gjelder serlig dersom man ikke er i stand til 4 navigere til rett instans i et
stadig mer komplisert strukturert moderne helsevesen (Collyer & Willis,
2020), eller dersom man mangler evne til kritisk & kunne vurdere «flom-
men» av ulike helsepastander som fremsettes av ulike medier i samfunnet
(Finbraten & Pettersen, 2009). Sistnevnte kan til og med bidra til en viss
individuell helserisiko dersom en person ukritisk og ofte benytter seg av
ikke-vitenskapelig baserte legemidler — sannsynligvis fordi han eller hun
kan ha lett for a forstd det fristende og forenklede budskapet om legemid-
lenes helbredende effekter (von Conrady & Bonney, 2017). Det skal ogsa
nevnes at det kan vere store avvik mellom hverdagsforstaelser av sykdom og
helse og den klinisk-medisinske forstaelsen og praksisen. Kleinman (1988)
beskrev en grunnleggende forskjell mellom pasienters sykdomsoppfatning
som kommer til uttrykk i sykdomserfaringer koblet til et hverdagsliv, «ill-
ness», og legens biomedisinske sprék, klassifikasjoner og logikker, «disease».
Videre kan det veere sykdommer som kan ha stor betydning for enkeltin-
divider, men som ikke har noen plass innenfor legenes felt. Det hersker et
prestisjehierarki som setter det akutte, det spektakulere og det som kan
behandles, over det kroniske, det «<alminnelige» og det som ikke kan behand-
les (Hindhede & Larsen, 2019). Individets helsekompetanse er dermed ikke
bare reduserbart til individuell kunnskap. Mange andre forhold gjor seg
gjeldende nar vi analyserer helsekompetanse i helt konkrete ssmmenhenger.
Her er nevnt klasse-, kjonns- og aldersforskjeller med tanke pa hvordan man
ser pa kroppen sin, samt nar det gjelder forskjeller i sykdomsoppfatninger og
sykdommers prestisje. Det er dermed bade historiske og samtidige skiftende,
parallelle og ogsd motstridende idealer og praksiser nar det gjelder kropp
og helse. Det er ikke vanskelig & forsta at bade helseprofesjonelle og men-
nesker med ikke-helsefaglig bakgrunn gir uttrykk for en del vanskeligheter
knyttet til generell og digital helsekompetanse. Det kan veere gode grunner
til dette, som ikke bare handler om mangel pa kultur, kunnskap og innsikt.

Ulik tilgang til helsekunnskap og helseteknologi

Grupper har uensartet tilgang til helsekunnskap, og her gir vi noen tolk-
ninger av hvordan disse ulikhetene oppstar, og hvorfor det er sann. I det
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empiriske materialet i undersekelsen kjenner vi ikke bakgrunnsvariabler
som gjelder sosial klasse, gkonomi, kultur, etnisitet eller alder. Men vi kan
se at det er forskjeller mellom de to gruppene som sammenliknes i under-
sokelsen. En forholdsvis liten andel helsefagutdannede oppga at de hadde
vansker med & mestre ferdigheter knyttet til digital helsekompetanse, slik
det reflekteres i svarene deres pa utsagn nummer 10, 12 og 13 i tabell 1
(henholdsvis 2 prosent, 8 prosent og 6 prosent), mens 12 prosent oppga at
det kunne vaere vanskelig a tolke malinger og resultater fra apper, malesen-
sorer og liknende, og selv & vurdere om egen sykdom er forverret (utsagn
11). Av de som ikke hadde helsefagutdanning, oppga hele 27 prosent at det
sistnevnte var vanskelig for dem. Ogsa det & diskutere malinger og resul-
tater fra apper, malesensorer og liknende med helsepersonell (utsagn 12)
var vanskelig for 17 prosent av dette utvalget, og 12 prosent syntes det var
vanskelig & formulere seg tydelig i skriftlig digital kommunikasjon med hel-
sepersonell (det vil si  stille konkrete sparsmal eller a fremsette pastander
og gi nedvendige personlige opplysninger) (utsagn 13).

Samlet sett har helseprofesjonelle langt bedre forutsetninger for & kunne
forsta og forklare seg i helsevesenet generelt, sammenliknet med infor-
manter med annen utdanning. De helseprofesjonelle har derfor relativt
sett en storre mengde helsekapital (Larsen, 2021) eller kulturell helseka-
pital (Shim, 2010). De kan lese spillet og spillereglene innenfor helsefeltet,
og de er oppdatert nar det gjelder den dominerende medisinske sprak-
bruken og maten & tenke sykdom og helse pa, akkurat som de har bedre
forutsetninger nar de for eksempel skal forklare seg eller stille sparsmal
til legen. Innenfor det pedagogisk-didaktiske perspektivet er de sosialisert
inn i den medisinske og helsemessige tenkematen gjennom utdanningen
sin og arbeidet sitt. Innenfor sosiologien og serlig i studier av materialitet
og kropp (Martinussen & Larsen, 2018) samt teknologistudier (Latour &
Woolgar, 1979) vil man si at mennesket — og spesielt helseprofesjonelle -
har internalisert, det vil si leert, helsetenkning og -kompetanse gjennom
spraket, men ogsa i hoy grad gjennom kroppen og materialitet. Det har
skjedd bade didaktisk og formelt i klasserommet, men ogsa ubevisst ved
a jobbe seg opp innenfor helsefeltets institusjoner. Det finnes studier som
skisserer hvordan arkitektur, pedagogikk og helse utgves og virker ssammen
(enactment) (Larsen, 2010).

Bade helseprofesjonelle og personer med ikke-helsefaglig bakgrunn er
sveert komfortable med bruk av apper, malesensorer med videre (97-98
prosent svarer at de er lette for dem & bruke). Men nar det angar tolkning
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og diskusjon av malinger og resultater, er det storre forskjeller, hvor ikke-
helseutdannede har storre vansker. De helseprofesjonelle inngar ogsa i
«pedagogiserte», herunder materielle rom der de leerer a lykkes ved a dis-
kutere og formulere seg pa disse omradene. Materialitet er teknologi eller
fysiske gjenstander, og mange har opplevd hvordan rommene pévirker
kroppen pa forskjellige mater. Man kan si at rommene og interaksjonene
i dem fungerer som en slags leeremestre for de helseprofesjonelle (Larsen,
2001). Kommunikasjon dreier seg derfor ikke bare om innholdet i hva som
formidles av informasjon, for eksempel fra en sykepleier til en pasient, men
ogsa om maten den skjer pd, stedet, luktene og de fysiske rammene samta-
len foregar innenfor. Helseprofesjonelle og pasientene tilegner seg bade det
formelle og uformelle, det sagte og det usagte samt stemninger, lyder og
lukter, ikke minst i den konkrete praksisen i utdanninger og pa klinikken
(Larsen, 2003). Alle sanser er involvert. Samlet sett har helseprofesjonelle,
sammenliknet med dem som har ikke-helsefaglig bakgrunn, vert utsatt
for helt forskjellige pedagogiske kontekster. Begge grupper kan ha generell
kompetanse nar det gjelder apper og malesensorer, men kompetanse til &
tolke, diskutere og formulere seg om disse er ulikt fordelt. Sett i lys av at
mange aktorer i samfunnet na «pusher» diverse digitale ressurser for inter-
aktiv helsekommunikasjon, kan det kanskje vaere grunn til a stoppe opp litt
og kartlegge hvor ensket denne formen for helsekommunikasjonsverktoy
egentlig er - og da serlig for mange eldre, som for gvrig ogsé kan ha lav
helsekompetanse (Carroll et al., 2017; Levin-Zamir & Bertschi, 2018).

Kultursensitiv helsekommunikasjon

I de tidligere avsnittene har vi dekonstruert helseidealers status som opp-
hoyede, universelle og absolutte. Det fremgikk at de er vitenskapelige, det
vil si sosiale og kulturelle, storrelser som derfor ogsé utfordres kontinuerlig,
og det utvikles nye, annerledes samt av og til motsatte helseidealer. I dette
avsnittet vil vi se neermere pa de mer pedagogisk-didaktiske utfordringene
med & formidle kultursensitiv helsekommunikasjon. Vi ser neermere pa
hvilke pedagogiske og didaktiske begreper som er relevante nér helseprofe-
sjonelle er involvert med pasienter og brukere som har ikke-norsk kulturell
bakgrunn. Norge er et flerkulturelt og relativt multietnisk land, og noen ste-
der ilandet er disse trekkene mer fremtredende enn i andre. I Norden er det
vist at multietnisitet kan skape utfordringer for sykepleiere og helsesyke-
pleiere i deres helsekommunikasjon med pasienter og klienter (Fagerlund
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et al., 2016; Patriksson et al., 2017). Stikkord i denne sammenhengen er
a praktisere kultursensitivitet i helsekommunikasjon og veiledning som
ingrediens i ens interkulturelle kompetanse. Kultursensitivitet handler om
d veere i stand til a vurdere, reflektere, forsta og respektere andre menneskers
etniske og kulturelle mangfold og atferd pa bakgrunn av innsikt og kunn-
skap om bdde deres og ens egen etniske og kulturelle tilhorighet (Foronda,
2008, s. 210, var oversettelse og tolkning). Kultursensitiv helsekommunika-
sjon kan derfor dreie seg om i hvilken grad etniske, religiose og kulturelle
aspekter, erfaringer, normer, verdier, atferdsmenstre og holdninger hos en
malgruppe samt historiske, miljomessige og sosiale rammer og regler er
tatt hensyn til og innlemmet i design, formidling og evaluering av mélret-
tet helsefremmende materiell og programmer (Resnicow et al., 1999). Kort
og godt kan man kanskje si at det handler om & kunne kommunisere og
veilede hensiktsmessig og tilpasset om helse med mennesker som har ulik
kulturell bakgrunn enn en selv, som helsepersonell, har (Debesay et al.,
2022).

Interkulturell kompetanse (Campinha-Bacote, 1994) kan defineres som
individers og systemers evne til d jobbe eller reagere effektivt pa tvers av kul-
turer pd en mdte som anerkjenner og respekterer kulturen til den personen
eller organisasjonen som er mdlet for aktiviteten (Williams et al., 2002)1, s. 1,
var oversettelse og tolkning). Men begrepet kan ogsa kobles og defineres
inn i en helseprofesjonskontekst som en storre, mer omfattende kontinuerlig
«prosess», der (i denne artikkelen) helsepersonell tilstreber d oppna evne til 4
drive helsearbeid med individer og familier som kommer fra samfunn med en
annen etnisk og kulturell bakgrunn en majoriteten i deres nye oppholdsland
(opprinnelig hos Campinha-Bacote, 1994, s. 1-2, var oversettelse og tolkning).

Eilin Lundekvam By (2015) viste i sin masteroppgave, der hun hadde
forsekt a utvikle og utprove et sperreskjema for kartlegging av kultur-
sensitiv kostholdsveiledning hos blant annet helsesykepleiere i Norge
(N = 274), at mange av dem ikke folte seg sa trygge pa at de mestret kul-
tursensitivt erngringsarbeid i sammensatte kontekster (f.eks. i storfamilier
med gamle, voksne og barn eller i familier med sterk religios tro). Flere
anvendte ikke teoretiske rammeverk og «modeller» for kulturell kompe-
tanse og kultursensitivitet i sin ernseringsrelaterte jobbpraksis. Samtidig
mente et stort flertall at det var svert viktig stadig & utvikle sin kultursen-
sitivitet i jobbsammenheng.

Ikke & veere kultursensitiv i helsekommunikasjon med pasienter eller
klienter med annen etnisk og kulturell bakgrunn enn for eksempel den
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norske kan utgjore en betydelig «stoyfaktor» som vanskeliggjor den ned-
vendige relasjonen og tilliten som ma etableres mellom partene i helse-
kommunikasjonssettinger, ikke minst dersom temaet er av sérbar art
for pasienten (Dutta, 2007; Kreps & Sparks, 2008). I flere kulturer kan
bergringsnarhet, oyekontakt, uformell oppforsel og klesdrakt og kjonn
vere «stoyende» barrierer for etablering av tillit og vellykket helsekom-
munikasjon (Foronda, 2008). Imidlertid er det ikke fruktbart & skjeere alle
med ulik etnisk og kulturell bakgrunn enn den norske «over én kam».
Minoritetsgruppen er som majoritetsbefolkningen meget heterogen med
hensyn til sosial klasse, utdanningsbakgrunn, ekonomi, boligforhold og
kulturelle vaner. Det forekommer dessuten grader av enculturation til den
dominerende kulturen blant mange med innvandrerbakgrunn - ogsa nar
det gjelder helseatferd (Knight et al., 2009). Enculturation anses vanligvis
som den prosessen der et individ leerer seg og adapterer innhold i den domine-
rende kulturen og utover dens vanligste praksiser og verdier («Enculturation»,
u.d., var oversettelse og tolkning). En annen posisjon vil papeke at Norge
alltid har veert multikulturelt (Brochmann & Djuve, 2013), og at det er
utfordringer, men ogsa potensial i multikulturalisme med tanke pa sosial
sammenhengskraft (Reitz et al., 2009).

Avsluttende diskusjon

Pa bakgrunn av en norsk sperreundersokelse om generell og digital helse-
kompetanse fordelt mellom respondenter med og uten helsefagutdanning
har vi beskrevet likheter og forskjeller innenfor og mellom de to grup-
pene. Den forste gruppen hadde relativt bedre kompetanse, men det viste
seg at den gruppen ogsa hadde ganske mange utfordringer med a motta,
forsta og etterleve helseformidling. Vi forklarte dette gjennom en kritisk
pedagogisk-didaktisk analyse inspirert av sosiologisk og pedagogisk teori.
Vi argumenterte med at helsekompetanse er en kulturell konstruksjon,
det vil si at den ikke er oppheyet og universell. Vi rettet sokelyset mot
historiske, kulturelle og ulikhetsmessige perspektiver. Historisk sett har
helseidealer endret seg mye i et tidsmessig perspektiv, og samtidig er det
noen bestemte sosiale grupper som definerer kropps- og helseidealer,
mens andre grupper ikke opplever at verdiene deres matcher de domi-
nerende idealene. Det er i hoy grad den gvre middelklassen som har
makt og ekonomiske, kulturelle og sosiale ressurser til & definere og ogsa
etterleve helseidealer.
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Som kompensasjon for manglende helsekompetanse har det vokst
frem noen nye typer begreper om kultursensitiv helsekommunikasjon
som bestreber seg pa @ mote for eksempel minoritetsgrupper (klassemes-
sig, kulturelt, etnisk, spraklig, religiost). En slik tilnaerming krever bade
bred skolering, effektive kartleggingsverktoy og betydelig grad av kognitiv
empati hos helsepersonellet. Dessverre er det vist at pasienter, for eksempel
innenfor rehabiliteringsomréadet, som er ikke-deltakende, og som ikke kan
eller vil uttrykke sine behov, meter lite stotte fra helsepersonalet (Guldager
et al., 2019; Harslof et al., 2019), og pasienter med lav helsekompetanse
opplever a fa mindre oppmerksomhet pa sykehus enn pasienter med hoy
helsekompetanse (Paasche-Orlow, 2011).

Endret helsekompetanse og nye idealer

Helsekompetanse (health literacy) og helseidealer er forbundet med makt,
og de er foranderlige historiske konstruksjoner som endres med tid og
sted. Disse endringene skjer fordi forskningen og utviklingen ikke star
stille. Det utvikles ny kunnskap som snur opp ned pa den gamle maten a
forsta helse og kropp pa. Det som var sant for noen ar siden, kan vere feil
bare fa ar senere. Nye erkjennelser skjer ikke minst pa mikroniva gjennom
forskning pé gen- og genomniva, men ogsa nér det utvikles ny teknologi,
herunder ChatGPT. Men det er ikke bare forskningen som endrer seg og
endrer kunnskapen véar. Samfunnet og dets institusjoner skaper ogsé nye
betingelser som har stor betydning for menneskers helse. Vi kan nevne
neoliberale reformer, arbeidsdeling og styreformer, for eksempel New
Public Management, som har transformert behandlinger og sykehusinn-
leggelser. Pasienter blir i dag innlagt i ganske fa dager, og dermed settes nye
rammebetingelser for interaksjon, kommunikasjon og helsekommunika-
sjon mellom helseprofesjonell og pasient (Larsen, 2021). Szerlig er mindre
privilegerte eldre pasientgrupper med komplekse lidelser sarbare overfor
disse endringene i rammebetingelser. Privilegerte pasientgrupper kan i hay
grad kompensere fordi de har okonomiske, kulturelle og sosiale ressurser,
herunder helsekapital og helsekompetanse. Ikke minst star internett til
deres radighet med demokratisering av helsekunnskap.

Organisatorisk helsekompetanse

Grunnleggende vilkdr, som egkonomiske, kulturelle, sosiale og bolig-
messige ressurser samt opplevelser av kropp og helse er helt vesentlige
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forutsetninger nar eller hvis man vil oke helsekompetansen til ulike grup-
per. Helsepolitikk involverer dermed omfattende politikkomrader.

Men pa helseomradet bor man innenfor helseinstitusjoner og helsepro-
fesjoner vaere oppmerksom pa & optimere individers helsekompetanse. En
rekke helsekompetansestudier har vist at for mange er nettopp det a forsta
innhold og anbefalinger i helseinformasjon, & kunne uttrykke seg adekvat
om sitt helseproblem i dialog med helsepersonell samt kritisk & kunne vur-
dere ulike helsepéastander en stor utfordring som faktisk i seg selv for mange
kan utgjore en personlig helserisiko (Nutbeam, 2008; Paasche-Orlow et al.,
2005). Et viktig satsingsomrade for helsemyndigheter i mange land er a
bidra til & gjore pasienters forste mote med helseinstanser «helsekompe-
tansevennlig» (health-literacy-friendly heath care institutions) (Henrard,
2017). Ut fra dette slagordet vokste begrepet organizational health literacy
frem, og det beskrives som:

[...] en organisasjonsomfattende innsats for a transformere organisering og levering
av omsorg og tjenester i den hensikt & gjore det lettere for folk 4 navigere til rett
helseinstans, forsta og bruke helseinformasjon og helsetjenester for & kunne ta vare

pé helsen sin. (Farmanova et al., 2018, s. 1, var oversettelse)

Hvordan pasientmetet med landets helseinstitusjoner faktisk oppleves, og
hvorvidt pasienten finner frem, forstar informasjon som blir gitt, og hvor-
dan man blir ivaretatt, kan allerede pd motetidspunktet skape grobunn for
«ulikhet i helse» (Pettersen & Jenum, 2014). Helsepersonell har dermed
her en viktig rolle som mulig «utjevner» av slike ulikheter ved a tilpasse
sin helsekommunikasjon (bade muntlig, kroppslig, skriftlig og billedlig)
til pasienters ulike helsekompetanse. De «sterke» pasientgruppene som
har stor ekonomisk, kulturell og sosial kompetanse, er gode til a sikre seg
fortrinn nar det gjelder helseytelser (Larsen, 2023).

Ulikhet i helse og spesielt sarbare grupper

Vi har gjort rede for at det er ulikhet i helse og tilgang til helseytelser i de
nordiske landene (Dahl et al., 2014; Diderichsen et al. 2012), og mange
grupper er sarbare, ikke minst de gruppene som har utfordringer, bade
med det 4 veere marginalt plassert ut fra sine egne ressurser og med tanke
pa diagnoser (Album 1991; Hindhede & Larsen 2019). Men for to grupper i
samfunnet synes kartlegging av helsekompetanse og tilhgrende tiltak for &
oke denne kompetansen forelopig a vere relativt lite prioritert. Det gjelder

83



84

KAPITTEL 5

personer med ervervet hjerneskade og personer med psykisk utviklings-
hemming (Geukes et al., 2018; Hahn et al., 2020). I hvert fall er ikke disse to
gruppene nevnt i den norske rapporten Strategi for d oke helsekompetansen
i befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Til gjengjeld er det
mulig at enkelte av disse pasientene - ikke minst gjennom parerende og
familie — likevel kan aktivere noen ressurser i form av for eksempel reha-
biliteringskapital (Guldager et al. 2018) som kan bidra til a optimere helsen
deres gjennom stotte fra de helseprofesjonelle. Felles for mange personer
i begge grupper er imidlertid at de kan oppleve betydelige funksjonsned-
settelser i hverdagen: At spraklige og kommunikative begrensninger kan
bergre bade den muntlige og den skriftlige formidlingsevnen deres, noe
som igjen kan bidra til at mange kan fa lav helsekompetanse.

I tidsskriftet Dagens medisin papeker Llort og Pettersen (2020) disse
forholdene. De hevder at helsepersonell og spesialpedagoger burde sam-
arbeide om utvikling og bruk av helseinformasjons- og helsekommunika-
sjonsmateriell, slik at de blir tilpasset funksjonsnivéet og helsekompetansen
til disse gruppene. Det kan for eksempel vaere elektronisk interaktive kom-
munikasjonsverktey, eksempelvis basert pa et sett med bilder pa en bere-
ringsskjerm som illustrerer pasienters responser overfor helsepersonell
samt uttrykker deres umiddelbare behov i viktige hverdagssituasjoner.
Slike helsekommunikasjonsmessige tilpasninger vil kunne bidra til & oppna
idealet om «likeverdig helsetjeneste for alle». Tidsskriftartikkelens under-
liggende budskap er at det er behov for mer helsekompetanseforskning pa
disse «oversette» pasientgruppene.

Oppleering i helsekompetanse

For mer enn ti dr siden ble det péstatt at helsepersonell i USA sannsyn-
ligvis trodde at deres pasienter forsto mer av mottatt helseinformasjon
enn de faktisk gjorde (Council on Scientific Affairs for the American
Medical Association, 1999). Det samme hevdet Ashton et al. (2003) noen
fa ar senere. I februar 2021 kom den norske rapporten om helsekompe-
tansen til befolkningen i Norge, og innholdet i den viser at det kan vere
hold i denne ti &r gamle pastanden - i hvert fall i vart land (se fotnote 1,
side 72).

Det bor dermed veare gode argumenter for & styrke opplering i bade
helsekompetanse og helsekommunikasjon i helseprofesjonenes grunn-
utdanning og innen pasientopplering. Dessuten blir det ogsa viktig at
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helsepersonell far gkt kunnskap om at det ikke bare er eksplisitt kunnskap
som styrer hvordan individer agerer nar det gjelder helse.

Helsepersonell bgr involveres i utforming av
folkehelsekampanjer

Jarlbro (2004) papeker sterkt betydningen av at kvalifisert helseperso-
nell samarbeider med myndigheter og reklamefolk under utarbeidelse
av folkehelsekampanjer. Mens reklamefolk kan veere best pa & utforme et
appellerende kortfattet budskap, kan erfarent helsepersonell vere dyktigst
i a presisere det spesifikke faglige innholdet i budskapet, noe som ofte
fremheves i leerebeker om helsekommunikasjon (f.eks. Corcoran, 2013).
Dersom man har et helsekompetanse- og interkulturelt perspektiv pa en
tiltenkt folkehelsekampanje, kan imidlertid skolert helsepersonell fa en
sentral solorolle i & bidra bade til mélgruppeinnsnevring, spraklig og inn-
holdsmessig tilpasning samt forslag til egnet kanal for formidlingen (Ho
& Smith, 2020). Disse forslagene utelukker ikke at helsepersonell samtidig
skal arbeide for & sikre sa gode vilkar og kontekster som mulig for at svake
pasientgrupper skal kunne forstd, motta og bruke helsekunnskap i konkret
praksis. Forbedring av folkehelse skal rette sokelyset bade mot & optimere
individers valg og valgmuligheter og mot vilkarene for disse (Larsen &
Hansen, 2014).

Konklusjon

Bade helsekompetanse, organisatorisk helsekompetanse, digital helsekom-
petanse, helsekommunikasjon og kultursensitiv helsekommunikasjon er
begreper som er utviklet med henblikk pé & oke menneskers helse og livs-
kvalitet. I en empirisk analyse viser det seg at helseutdannede skarer hoy-
ere enn ikke-helseutdannede nar det gjelder helsekompetanse og digital
helsekompetanse. Men selv helseutdannede kan ha vansker med a for-
sta informasjon om undersekelser, eller med a vurdere informasjon som
blir gitt om helserisiko gjennom massemedier, eller helseinformasjonens
troverdighet, for eksempel pa internett. Med inspirasjon fra sosiologi og
pedagogikk har vi gjort rede for at helsekompetanse og organisatorisk hel-
sekompetanse er sosiale og historiske konstruksjoner som gjennomgar
endringer. De er ikke oppheyede og universelle verdier og idealer, men er
forbundet med makt. Noen grupper i samfunnet har andre oppfatninger
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av kropp og helse enn idealene som formidles av statens institusjoner og
profesjoner. Nar det gjelder helseidealer, spiller pasienters ekonomiske,
kulturelle og sosiale ressurser en avgjerende rolle, men helsevesenet kan
minimere og kompensere for ulikheter i helse gjennom for eksempel a
inkludere kultursensitiv helsekommunikasjon samt gjennom utvikling og
bruk av interkulturell kompetanse. Marginaliserte (ut fra klasse, etnisitet,
religion) og sarbare (med komplekse lidelser, multimorbiditet) grupper
skal imetekommes.
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