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PARTICIPATIE EN EMPOWERMENT IN DE

GABY JACOBS

GEZONDHEIDSBEVORDERING

Professionals in de knel tussen ideaal en praktijk?

Deze bijdrage is gebaseerd op een onderzoek in
opdracht van ZonMw (de Nederlandse organisatie
voor gezondheidsonderzoek en ontwikkeling) naar de
state of the art van empowerment in de Nederlandse
gezondheidsbevorderings- en preventiepraktijken.”
Daartoe is een literatuurstudie verricht en zijn acht van
de in totaal 54 projecten? binnen het programma
‘Gezond Leven' van ZonMw geselecteerd vanwege
hun gerichtheid op empowerment van de deelnemers,
tot uitdrukking komend in zinsneden in de project-
voorstellen als ‘meer grip krijgen op het eigen leven’,
‘bewust keuzen leren maken en daar zelf verantwoor-
delijkheid voor nemen’, ‘helpen hun kracht en kwali-
teiten om met de bestaande situatie om te gaan te
ontdekken of te versterken' en ‘erkenning van de
eigen ideeén en expertise van mensen'. De thematiek
in de projecten liep zeer uiteen, van overgewicht, dia-
betes, huiselijk geweld tot preventie van marginalise-
ring. Ook de ‘doelgroepen’? waren divers: (allochtone)
jongeren, oudere Turkse en Marokkaanse vrouwen,
kinderen met diabetes, werkloze lager opgeleide
allochtone mannen, et cetera. Kenmerkend voor de
projecten is dat ze diverse fasen doorlopen van ont-
wikkeling, uitvoering, evaluatie en implementatie. Er
zijn vaak verschillende disciplines (gezondheidsbevor-
deraars of preventiewerkers werkzaam bij een GGD-
of GGZ-instelling, fysiotherapeuten, artsen, peda-
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gogen) bij betrokken en de evaluatie wordt in de
meeste gevallen door een onderzoeker werkzaam bij
een GGD- of GGZ-instelling verricht.

Voor de analyse van de projecten hebben we docu-
mentenonderzoek verricht (waaronder projectvoorstel-
len, tussen- en eindevaluatierapporten, trainingsmate-
riaal en handleidingen) en interviews gehouden met
twee professionals (bij voorkeur een onderzoeker en
een preventiewerker of gezondheidsvoorlichter, bege-
leider of trainer) uit ieder project. De bevindingen uit
deze analyse zijn voorgelegd aan de geinterviewden in
een focusgroepbijeenkomst ter verificatie en aanscher-
ping van de conclusies.

Participatie van de ‘doelgroep’ blijkt een sleutelbegrip
te zijn in het werken aan empowerment. Professionals
hebben er de mond van vol, maar in de praktijk blij-
ken ze te laveren tussen het ideaal van participatieve,
zogenoemde bottom-up benaderingen aan de ene
kant en de top-down structuur en beleid van de
gezondheidsbevordering aan de andere kant. De ster-
ke overeenkomsten tussen de ervaringen van de gein-
terviewden en die van mijzelf in een participatief
actieonderzoek gericht op bevordering van gezond
leven van Nederlandse en Marokkaanse ouderen®
deden mij de vraag stellen: is het wel mogelijk voor
professionals in dit veld om participatief te werken?
Om deze vraag te beantwoorden geef ik eerst een
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korte introductie op de kernbegrippen — participatie en
empowerment — in de context van de gezondheids-
bevordering en preventie. Vervolgens ga ik in op de
mate van participatie in de onderzochte gezondheids-
bevorderingsprojecten — die teleurstellend is — en stel
de vraag in hoeverre het ideaal van bottom-up wer-
ken wel realiseerbaar is. Ik eindig met een pleidooi
voor een ‘realistische’ benadering waarin de realiteit
van de gezondheidsbevordering als uitgangspunt
wordt genomen om te werken aan empowerment
vanuit de gedachte dat fantasieén over hoe het zou
kunnen van belang zijn, maar dat de uitdaging ligt in

de alledaagse, weerbarstige praktijk.

PARTICIPATIE EN EMPOWERMENT IN
DE GEZONDHEIDSBEVORDERING
EN PREVENTIE

In de afgelopen decennia is empowerment een popu-
lair begrip geworden in de wereld van de gezond-
heidsbevordering en preventie, zowel bij degenen die
zich op theoretisch vlak of in onderzoek hiermee
bezighouden als bij professionals in de praktijk.
Empowerment maakt deel uit van een nieuw en
kritisch paradigma waarin de hiérarchische (top-down)
relaties tussen professionals en ‘doelgroepen’ worden
ingeruild voor participatieve en dialogische (bottom-
up) benaderingen.

De relatie tussen participatie, empowerment en
gezond leven
In het conventionele paradigma worden behoeften en
problemen op ‘objectieve’ wijze vastgesteld door
middel van epidemiologische onderzoeken.
Gezondheidsinstanties ontwikkelen en voeren (vaak
grootschalige) preventieprogramma’s uit gericht op
het veranderen van de leefstijlen van specifieke ‘pro-
bleem’groepen, bijvoorbeeld migrantenouderen of
zwangere vrouwen.
In het nieuwe paradigma is gezondheidsbevordering
gericht op de empowerment van deze groepen.
Educatie gericht op leefstijlverandering neemt hierin
net als in het conventionele paradigma een belangrijke
plaats in, maar in een kleinschaligere en meer dialogi-
sche benadering.> Bovendien gaat het in het nieuwe
paradigma niet alleen om toerusting van personen,

maar ook om toerusting van de omgeving door belan-
genbehartiging en sociale actie gericht op beinvloeding
van het beleid en praktijk van de gezondheidsbevor-
dering. Gezondheid komt hier in het perspectief te
staan van een mens- en rechtvaardig bestaan
(Laverack & Labonte 2000).

Ten grondslag aan dit nieuwe paradigma, ook wel
aangeduid als ‘New Health Promotion’, ligt het
Ottawa Charter, waarin gezondheidsbevordering
wordt gedefinieerd als ‘the process of enabling people
to increase control over, and to improve, their health’
(WHO, 1986, 1). De veronderstelling is dat mensen
niet goed hun gezondheidspotentieel kunnen realise-
ren wanneer zij geen invloed hebben op de persoon-
lijke en omgevingsdeterminanten van gezondheid
(Wallerstein, 1992; Stein, 1992). Dit betekent dat
empowerment een belangrijke strategie en doel van
gezondheidsbevordering is. Empowerment wordt

daarbij gedefinieerd als:

a multilevel construct that involves people
assuming control and mastery over their lives in
the context of their social and political environ-
ment; they gain a sense of control and purpose-
fulness to exert political power as they participate
in the democratic life of their community for
social change (Wallerstein, 1992, 198).

De veronderstelling daarbij is dat participatie van bur-
gers in activiteiten die hun eigen leven en gezondheid
betreffen, van belang is om hier meer invloed op en
controle over te krijgen. Het zou dan gaan om een
proces van samenwerking tussen professionals en bur-
gers in (formele en informele) activiteiten gericht op
verbeteringen in de kwaliteit van leven, de omgeving
of dienstverlening (Nutbeam, 1998; Beeker e.a.,
1998). Participatie en samenwerking worden als de
twee pijlers of strategieén beschouwd voor gezond-
heidsbevordering (Koelen & Van der Ban, 2004). Het
is echter lang niet altijd duidelijk wat onder participa-
tie moet worden verstaan of wanneer daarvan sprake
is, noch wat de betekenis ervan is voor de ‘doelgroep’.
Hoe, wanneer en waarom draagt participatie bij aan

empowerment?

SOCIALE INTERVENTIE - 2005 - 4



Participatie als een continuiim

Verschillende auteurs die zich committeren aan de
‘nieuwe’ gezondheidsbevordering als een sociale
beweging of actief zijn in de ontwikkelingssamenwer-
king (zie bijvoorbeeld Parpart e.a., 2002; Khanna,
1996; Robertson & Minkler, 1994; Laverack, 2004,
Rifkin, 2003) stellen dat participatie een modewoord
is geworden in gezondheids- en ontwikkelingspro-
gramma’s waarbij maar zelden de vraag wordt
gesteld: participatie door wie, waarin en waartoe?
Volgens Khanna (1996) is veel van wat doorgaat voor
participatie slechts de deelname van burgers in projec-
ten die door professionele instanties zijn opgezet en
waarin de agenda, doelen en belangen van deze
instanties leidend zijn. Dit wordt bevestigd door
Robertson & Minkler (1994) die veel zogenoemde
‘symbolische’ participatie aantreffen in gezondheids-
bevorderingsprogramma's. Op papier staat participatie
dan heel mooi, maar in de praktijk hebben de burgers
geen enkele zeggenschap. Zij spreken in dat geval lie-
ver over ‘non-participatie’.

Laverack (2004), een belangrijke auteur op dit terrein,
benadrukt de politieke dimensie van empowerment.
Hij maakt een onderscheid tussen participatie als deel-
nemer in gezondheidsprogramma'’s en participatie in
de organisatie, planning en uitvoering van dergelijke
programma’s. Volgens hem is participatie in program-
ma's met als doel persoonlijke toerusting door de ont-
wikkeling van inzicht en vaardigheden niet voldoende
om te spreken van empowerment; het is belangrijk
dat burgers ook een stem krijgen in de besluitvorming
rondom dergelijke programma’s en invloed kunnen
uitoefenen op (lokaal) beleid en de verdeling van mid-
delen.

Uit deze discussies blijkt dat participatie niet een fac-
tor is die aan- of afwezig is, maar dat zij verschillende
vormen en gradaties kan aannemen en dat dit boven-
dien afhankelijk is van de fase of activiteit in en rond-
om een programma. Verschillende auteurs behandelen
participatie dan ook als een continutim, variérend van
het krijgen van informatie van professionals aan de
ene kant, tot zelfmobilisatie van burgers aan de ande-
re kant (Chambers, 1992; Hogan, 2000). Een bekend
en veel aangehaald continuiim is de Ladder van
Arnstein (1969). In de gezondheidsbevordering in
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Nederland wordt de Ladder van Pretty (1995)
gebruikt. Dit is een licht gewijzigde en ‘neutralere’
versie van de typologie van Arnstein (zie figuur 1).

Figuur 1 De participatieladder van Pretty®

6. Zelfmobilisatie
Professionals staan op de achtergrond in het
programma. Burgers maken onafhankelijk van
professionele instanties keuzen, leggen hun eigen
contacten en hebben volledige controle over planning,
ontwikkeling en implementatie van activiteiten.

v

. Interactieve participatie
Burgers werken samen met professionals in de
planning, ontwikkeling en/of implementatie van
activiteiten. Besluiten worden gezamenlijk genomen en
er is sprake van het delen van kennis om nieuwe
inzichten te creéren.

4. Functionele participatie
Burgers zijn actief betrokken in de planning,
ontwikkeling en/of implementatie van programma's en
activiteiten en in de besluitvorming daaromtrent. Zij
krijgen taken toegewezen, al dan niet met een
beloning of prikkel om deze uit te voeren. De controle
en (uiteindelijke) verantwoordelijkheid voor het proces
en de uitkomsten ligt bij professionals.

w

. Participatie via consultatie
Professionals hebben de regie over de planning,
ontwikkeling en/of implementatie van programma's en
zijn verantwoordelijk voor de financiering. De mening,
behoeften of veranderingswensen van (representa-
tieve) leden van groeperingen worden gevraagd en er
wordt gehandeld naar hun visie als de professionals dat
nodig achten. De besluitvorming ligt bij de
professionals.

N

. Participatie via informatie
Professionals hebben volledige controle over de
planning, ontwikkeling en/of implementatie van
programma’s en zijn verantwoordelijk voor de
financiering. Leden uit de ‘doelgroep’ worden
geinformeerd over het programma (zoals de doelstelling,
betrokken partijen, looptijd en deelactiviteiten) en
worden betrokken via het stellen en beantwoorden van
vragen.

Ny

. Passieve participatie
Professionals hebben volledige controle over de
planning, ontwikkeling en/of implementatie van
programma’s en zijn verantwoordelijk voor de
financiering. De ‘doelgroep’ wordt geinformeerd over
het programma.

0. Geen participatie
De ‘doelgroep’ wordt niet geinformeerd over het
programma of alleen over de activiteiten of onderdelen
die voor haar relevant wordt geacht.

w
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Er valt te discussiéren over de vraag of alle niveaus in
figuur 1 als vormen van participatie kunnen worden
beschouwd en over welke niveaus bijdragen aan
empowerment. Volgens het standpunt van de kritische
auteurs die ik hiervoor heb aangehaald, dient partici-
patie bij te dragen aan empowerment van burgers en
niet (alleen) aan de belangen van professionele
gezondheidswerkers of onderzoekers. Volgens deze
auteurs vereist empowerment een hoge mate van par-
ticipatie (niveau 4, 5 of 6) in alle fasen en activiteiten
van een programma, inclusief de organisatie en
besluitvorming. Professionals ontwerpen niet langer
gezondheidsprogramma's en benaderen leden uit de
‘doelgroep’ om daarin deel te nemen; zij gaan daaren-
tegen burgers ondersteuning bieden bij het vaststellen
van behoeften en doelen en het zoeken naar mogelij-

ke veranderingsstrategieén.”

Ik maak nu de overstap naar de praktijk van de
gezondheidsbevordering en preventie in Nederland.
Hoe krijgt participatie van ‘doelgroepen’ hierin gestalte?

BOTTOM-UP OF TOP-DOWN?

In de acht ‘Gezond Leven’-projecten is ‘doelgroeppar-
ticipatie’ een belangrijk aandachtspunt, maar de pro-
jecten vertonen daarin onderling grote verschillen. Van
niveau 6 (een ‘zuivere’ bottom-up benadering), het
hoogste participatieniveau op de Ladder van Pretty
(zie figuur 1) is geen sprake, want alle projecten wor-
den gecodrdineerd of aangestuurd door professionals.
In één project is er alleen op papier sprake van ‘doel-
groepparticipatie’ en empowerment; dit is de ‘symbo-
lische' of 'non-participatie' (niveau 0).8

Twee projecten daarentegen kunnen juist op de andere
helft van het participatiecontinuim worden gesitueerd:
niveau 4 en 5 op de Ladder van Pretty. Deelnemers
zijn in de verschillende fasen van het programma
medeontwikkelaars, medewerkers en/of medeonder-
zoekers, maar de verantwoordelijkheid en uiteindelijke
beslissingsmacht ligt bij de professionals. Een voor-
beeld daarvan is een participatief actieonderzoek
waarin een zogenoemde child-to-child approach
wordt gehanteerd. Het doel is om kinderen met dia-
betes te helpen meer invloed op en controle over de
factoren te krijgen die hun kwaliteit van leven onder-

mijnen dan wel juist hieraan kunnen bijdragen. Wat
‘kwaliteit van leven' is, wordt niet door de professio-
nele (participatief actie)onderzoeker bepaald maar
door de kinderen zelf:

De kinderen staan centraal. Dat begint al door aan
de kinderen (en niet de ouders zoals gebruikelijk)
te vragen of zij mee willen doen aan het project
en hen zelf uit te nodigen met een brief en de
vraag of ze zin hebben om te komen. Vervolgens
gaat het erom dat kinderen het probleem waar zij
iets aan willen veranderen, definiéren, dat ze zelf
de oplossing verzinnen en uitwerken en dat zij
deze ook zelf gaan evalueren en meedenken in de
implementatie. Dus eigenlijk treden de kinderen
op als medeonderzoekers in het project.

Empowerment begint volgens deze onderzoeker ‘sim-
pelweg met kinderen om hun mening te vragen. Dat
zijn ze niet gewend. Sowieso dat ze actief worden
benaderd voor onderzoek en dat zij daarin de belang-
rijkste figuur zijn." Op die manier wordt de kennis en
expertise van deze kinderen met betrekking tot hun
eigen lichaam en leven erkend. De onderzoeker heeft
de rol van begeleider en katalysator in dit proces,
maar is tevens de schakel (intermediair) tussen de kin-
deren enerzijds en de ouders en hulpverleners ander-
zijds. Hij gaat met toestemming van de kinderen mee
op consult bij de arts en observeert wat er in die con-
sulten gebeurt en koppelt dit terug naar alle partijen.
Ook de kinderen doen onderzoek door bij een leeftijd-
genootje in een ander ziekenhuis te gaan observeren.
Dat levert voor het onderzoek veel op, ‘want kinderen
vallen andere dingen op dan mij als onderzoeker’,
aldus de geinterviewde, maar het doen van onderzoek
blijkt ook bij te dragen aan hun empowerment: 'Je
merkte dat de kinderen elkaar aan het versterken
waren, want ja, als dat kind het durfde [zelf een vraag
te stellen aan de arts], nou, dan ga ik terug naar mijn
dokter." Deelname aan het project helpt kinderen om
in hun eigen kracht te komen en vergroot hun invloed
en controlemogelijkheden. Zij worden actor in plaats

van toeschouwer in het leven met hun ziekte.

De andere vijf projecten tonen een meer gedifferen-
tieerd plaatje van participatie. In de voorbereidings-

SOCIALE INTERVENTIE - 2005 - 4



fase, voordat het project officieel van start is gegaan,
zijn de ‘doelgroepen’ niet (direct) betrokken.® In de
eerste fase van het project waarin de behoeften en
problemen van de betrokken groepen worden vastge-
steld, zien we daarentegen in drie van de vijf projec-
ten een hoog niveau (4) van participatie. In de inter-
ventie- en evaluatiefase daalt dit vervolgens en
beweegt zich dan tussen de niveaus 1, 2 of 3. Leden
uit de ‘doelgroep’ zijn deelnemers aan (educatieve)
activiteiten en respondenten, soms ook (onderdeel
van een) klankbordgroep.

In de andere twee projecten is het plaatje omgekeerd.
Het participatieniveau is hier (erg) laag in de voorbe-
reidings- en ontwikkelingsfase, maar neemt toe naar-
mate het programma vordert. In deze projecten wordt
empowerment gedefinieerd als de toerusting van per-
sonen en hun omgeving met kennis, vaardigheden en
hulpbronnen voor gezond leven. Een voorbeeld hier-
van is een cursus voor allochtone jongeren, met als
doel marginalisering en criminalisering te voorkomen.
In deze cursus heeft empowerment betrekking op
‘werken op een grondlaag van waarden en normen.
Veranderingen hierin stralen uit naar allerlei levensas-
pecten.’ Het gaat erom dat jongeren kritisch leren
nadenken over belangrijke thema's als de eigen identi-
teit, relaties met anderen, drugsgebruik en dergelijke,
instrumenten in handen krijgen op basis waarvan ze
zelf keuzen kunnen maken en ook verantwoordelijk-
heid voor die keuzen kunnen dragen. Wat opvalt in
dit project is dat de jongeren geen zeggenschap heb-
ben in de opzet of uitvoering van de cursus: zjj zijn
geen medewerkers maar deelnemers ofwel cursisten.
De cursusleider is de deskundige die over inzichten en
vaardigheden beschikt die bij de jongeren (nog) ont-

breken. Zoals de begeleider het formuleerde:

In de training ben ik de leraar. De jongeren moe-
ten eerst bepaalde vaardigheden leren die zij
nodig hebben in de communicatie met anderen
en om met hun problemen om te gaan. Zij moe-
ten eerst kritisch leren nadenken, niet de mening
van hun groep herhalen. Pas daarna kunnen zij

hun eigen keuzen maken.

Concluderend kunnen we stellen dat voor alle geana-
lyseerde ‘Gezond Leven'-projecten geldt dat de voor-
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bereidingsfase, waarin de doelen, middelen en metho-
den voor een project worden vastgesteld, een aange-
legenheid is van professionele instanties onderling,
waarin (zelforganisaties van) burgers niet of slechts
indirect via intermediairs of sleutelfiguren een stem
hebben. In het grote merendeel van de projecten (zes
van de acht) overstijgt de participatiegraad niveau 4
niet en waar niveau 4 wordt bereikt, is dat in veel pro-
jecten slechts aan het begin (bij de ‘behoeftenpeiling’)
of aan het einde (na voldoende toerusting van de
doelgroep). Van een partnership tussen professionals
en 'doelgroep’ — het ideaal in de gezondheidsbevorde-
ring — is hier geen sprake.

We kunnen dan ook de vraag stellen in hoeverre in de
‘Gezond Leven'-projecten nu sprake is van participatie
op een dusdanig niveau dat wordt bijgedragen aan
empowerment. Mijn eerste reactie zou zijn dat het
niveau van participatie tamelijk teleurstellend is. Maar
misschien is dit wel te snel geconcludeerd. Zijn deze
projecten wel zulke slechte voorbeelden van empo-
werment? Is een hoge mate van participatie in alle
fasen of activiteiten nodig om empowerment te reali-
seren? Om deze vraag te beantwoorden ga ik in op
de praktijk van de gezondheidsbevordering en de

ervaringen van de geinterviewde projectmedewerkers.

PARTICIPATIE IN DE
GEZONDHEIDSBEVORDERING:
LESSEN UIT HET VELD

Het nieuwe paradigma in de gezondheidsbevordering
vertoont veel overeenkomsten met de ontwikkelings-
benaderingen en sociale bewegingen in ‘het zuiden’,
zoals de visie op empowerment als een bottom-up
proces van burgers die samenwerken in het verbete-
ren van hun leven, waar nodig met steun van profes-
sionals. In termen van de Ladder van Pretty (zie figuur
1) gaat het dan om niveau 5 of liever nog 6. Deze
sterke ideologische positie is ook het ideaal in de wes-
terse gezondheidsbevordering, maar is deze ook
realistisch? De verhalen van gezondheidswerkers en
onderzoekers in dit veld en ook mijn eigen ervaringen
in het 'Zin in Gezond Leven'-project tonen dat dit niet
het geval is. Zij bieden een ander perspectief op de
retoriek van people first.

w
w
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Participatie als een uitkomst van empowerment
Participatie op niveau 4 of hoger wordt beschouwd als
een belangrijke voorwaarde voor empowerment in de
bottom-up ideologie. Wanneer mensen geen zeggen-
schap hebben in de planning, ontwikkeling en imple-
mentatie van een project, zou er van empowerment
geen sprake zijn, zo kwam eerder in dit artikel aan de
orde. Empowerment is altijd ook een politiek proces,
aldus Laverack (2004). Deelnemen aan een (educatief)
programma als cursist kan wel bijdragen aan de per-
soonlijke toerusting, maar is niet genoeg om meer
maatschappelijke invioed te krijgen en daarmee niet
voldoende voor empowerment.

Uit de projectenanalyse komt naar voren dat dit niet zo
eenduidig ligt. De mate van participatie die wenselijk
en mogelijk is, blijkt afhankelijk te zijn van de doelen
van een programma, de thematiek en van kenmerken
van de ‘doelgroep’. Wanneer het doel persoonlijke
toerusting met kennis en vaardigheden is voor gezond
leven, is participatie op een hoog niveau in de plan-
ning en ontwikkeling van het programma niet wense-
lijk. Bovendien is het soms ook niet mogelijk, met
name als het gaat om groepen waarvoor empower-
ment van belang is. Denk bijvoorbeeld aan lager opge-
leide jongeren of oudere migrantenvrouwen die niet of
nauwelijks de Nederlandse taal beheersen. Participatie
als deelnemer in educatieve activiteiten kan dan al een
hele stap zijn, zoals voor migrantenvrouwen die niet
veel buiten de deur komen. Maar betekent dit dat der-
gelijke ‘minder participatieve’ programma's niet bijdra-
gen aan empowerment? Nee, integendeel.

In de cursus voor allochtone jongeren bijvoorbeeld,
vindt de werving plaats via de ouders; de jongeren
wordt niet gevraagd of ze willen deelnemen, noch wat
ze dan belangrijk zouden vinden om te leren. Toch
toont de evaluatie van deze cursus dat de jongeren zich
na afloop meer zelfverzekerd voelen, zich meer bewust
zijn van hun eigen waarden en die van anderen en
beter in staat zijn om verantwoordelijkheid te nemen
voor hun eigen handelen en zich ook meer betrokken
voelen op hun eigen omgeving. Sommige jongeren
worden zelfs peer educators in volgende cursussen en
helpen bij de werving van jongeren. Hoewel het pro-
gramma niet participatief is ontwikkeld, resulteert het
wel in een toenemende participatie van de jongeren in

activiteiten in de eigen omgeving en in empowerment.

Een eerste belangrijke bevinding is dan dat een
bepaalde mate van toerusting (capacity building of
persoonlijke empowerment) nodig is voor maatschap-
pelijke participatie en actief burgerschap (politieke
empowerment). Persoonlijke empowerment kan daar-
bij gestalte krijgen in wat op het eerste gezicht een
tamelijk conventionele educatieve benadering lijkt,
maar met dat verschil dat de deelnemers zich erkend
en serieus genomen voelen en er veel ruimte is voor
uitwisseling, dialoog en van elkaar leren. Met andere
woorden: participatie op een hoog niveau is geen
noodzakelijke voorwaarde voor empowerment, maar
participatie (op diverse niveaus) kan wel degelijk bij-
drage aan empowerment. Omgekeerd draagt empo-
werment bij aan maatschappelijke participatie.

Bureaucratische controle

In de afgelopen decennia is de druk toegenomen op
de sociale wetenschappen en sociale professies om te
werken aan problemen en toepassingen waarvoor
externe middelen kunnen worden vergaard. Voor
gezondheidsprofessionals geldt dat zij werken in orga-
nisaties wier beleid en bijbehorende programma's
worden gestuurd door de prioriteiten en -budgetten
die door de (landelijke, regionale en lokale) overheden
worden vastgesteld. Projecten moeten passen in dit
beleid en zijn meestal van korte duur; langetermijn-
subsidiéring is een uitzondering in de gezondheids-
bevordering.’® De meeste van de door ons onderzoch-
te projecten besloegen twee jaar en in die periode
moesten alle fasen worden doorlopen: het vaststellen
van behoeften en hulpbronnen; het opbouwen van
een vertrouwens- en samenwerkingsrelatie met de
‘doelgroep’ en met professionele instanties en werkers
uit andere sectoren; en de ontwikkeling, evaluatie en
implementatie van het programma. Dit legt veel tijds-

druk op professionals:

Gedurende de twee jaar van het project hebben
we steeds de hete adem van de financier in onze
nek gevoeld om resultaten te produceren. Maar in
het werken aan empowerment is het proces
belangrijker dan de uitkomst — althans op de
korte termijn, want de impact wordt pas op
langere termijn zichtbaar. [...] Empowerment is

een continu proces dat voortgang zou moeten

SOCIALE INTERVENTIE - 2005 - 4



kunnen krijgen. Dit is lastig wanneer het moet
plaatsvinden binnen kortdurende, extern gefinan-
cierde projecten.

Bureaucratische controle heeft als doel om de voor-
spelbaarheid en betrouwbaarheid van diensten of pro-
ducten te maximaliseren (Freidson, 2001). De eisen
van cijfermatige verantwoording, kortetermijnuitkom-
sten, kosteneffectiviteit en wetenschappelijke objecti-
viteit door het standaardiseren van procedures (zoals
de zogenoemde ‘Randomized Control Trial’-onder-
zoeksmethode) gaan echter niet goed samen met
empowerment als een langetermijn-, meerdimensio-
naal, intersubjectief en contextafhankelijk proces.
Zoals een participatief actieonderzoeker zei:

Dat ik een project draai, waarvan ik dus ook niet
weet welke kant het opgaat. Ik blijf natuurlijk wel
mijn verantwoordelijkheden als onderzoeker hou-
den, maar dat betekent niet dat ik de richting
bepaal. [...] Bij een empowermentbenadering
kom je al snel op kwalitatief onderzoek uit. Dit
concept is in de medische wereld relatief onbe-
kend en het wordt daar ook wel als ‘onweten-

schappelijk’ betiteld.

Participatie en empowerment vinden dus plaats binnen
een context die zich kenmerkt door bureaucratische
controle. De gezondheidsbevordering is geen sociale
beweging, maar een professionele en bureaucratische
reactie op de uitdagingen van sociale bewegingen om
nieuwe kennis- en handelingspraktijken te ontwikke-
len (Laverack, 2004). De besluitvorming over gelden
en 'doelgroepen’ ligt niet bij burgers maar bij profes-
sionele instanties en overheden. Deze laatste beslissen
‘wie moet worden empowered'. Dat is de paradox
van empowerment in de gezondheidsbevordering:
professionele instanties dragen kennis, inzichten en
vaardigheden (macht) over aan burgers, zodat burgers
meer invloed krijgen op besluitvormingsprocessen.
Maar de beslissing en het initiatief om dat te doen ligt
bij de professionals: ‘It [empowerment] only exists as
a relational act of power taken and given in the same
instance’ (Labonte, 1994, 256). Of zoals een wijk-
gezondheidswerker het uitdrukte:
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Ik geloof niet in een visie op empowerment als
zou alles uit de vrouwen zelf moeten ontstaan;
dat is niet realistisch. We werken altijd ‘'middle-
up-down’. Ik noem dat de MUD-benadering.
Professionals die met gemeenschappen werken,
signaleren de problemen en zetten ze op de agen-
da bij bestuurders en beleidsmakers. Pas dan kun
je met de mensen rond de tafel gaan zitten. [...]
Je komt dus nooit van onderop, maar kan wel
proberen om zo veel mogelijk vanuit de groep te
laten komen.

Een tweede belangrijke bevinding van het onderzoek
is dan dat een ‘zuivere’ bottom-up benadering
conflicteert met de bureaucratische en professionele
controle van projecten. Professionals werken als
schakel tussen de behoeften en belangen van burgers

en de eisen van gezondheidsinstanties en -beleid.

Normatieve spanningen en machtsverschillen

De retoriek van bottom-up benaderingen stelt empo-
werment impliciet voor als een harmonieus proces,
waarin mensen samenwerken aan het verbeteren van
hun levens met ondersteuning van professionals. In de
gezondheidsbevordering is het andersom, zoals we
zagen. Professionals werken aan het verbeteren van
gezond leven, met hulp van burgers (als zij ‘willen mee-
werken'). Bovendien is er een derde partij in beeld,
samengenomen als de managers, beleidsmakers, finan-
ciers die net als de andere belanghebbenden hun eigen
doelen en waarden verwezenlijkt willen zien (Robertson
& Minkler, 1994). Professionals hebben te maken met
weerstanden en conflicten binnen en tussen deze groe-
pen en moeten zich vaak grote inspanningen getroosten
om steun, draagvlak en financiéle middelen voor hun

project te krijgen. Een projectmedewerker zei hierover:

Daar [het verkrijgen van draagvlak] heb ik in het
begin van het project ontzettend aan moeten
werken. Ik dacht dat ik een project met kinderen
ging doen, maar in het eerste jaar ben ik veel
meer bezig geweest met het creéren van ruimte

voor het project.

Professionals proberen op creatieve wijze om te gaan
met de eisen van beleidsmakers en subsidiegevers om
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te kunnen doen wat zij belangrijk vinden. Zo sprak
een van de respondenten over ‘subsidieprostitutie’: de
terminologie en aandachtsgebieden van de financier
overnemen in het eigen programma als vlag waaron-
der de bestaande activiteiten verder kunnen worden
ontwikkeld. De drang tot verdergaande innovatie
(‘steeds weer nieuwe methodieken ontwikkelen') zou
dit volgens hem noodzakelijk maken. Deze creativiteit
kan echter niet voorkomen dat sommige projectmede-
werkers zich klem voelen zitten tussen de behoeften
van de mensen met wie zij werken, hun eigen waar-
den en behoeften en wat het management van hen
vraagt, hetgeen een ‘dis-empowerende’ impact kan
hebben, zo weet ik uit eigen ervaring.

Professionals die in de gezondheidsbevordering willen
werken aan empowerment, bewegen zich tussen twee
gevaren, aldus Labonte (1994):

that of co-opting or neutralizing social struggle
and conflict within the conservative ethos of
institutions, and that of naively proclaiming the
community as the solution to all socio-political
and economic health problems (1994, 255).

Als schakel tussen beleid en management aan de ene
kant en de ‘doelgroepen’ aan de andere kant (cf. de
MUD-benadering), zijn botsingen van waarden en
belangen aan de orde van de dag.’
Gezondheidswerkers en onderzoekers kunnen even-
eens op belangrijke onderwerpen van mening verschil-
len, bijvoorbeeld met betrekking tot de betekenis en
het doel van participatie in het programma.?

De verschillende belangen, doelen en waarden roepen
de vraag op wanneer professionele interventies legitiem
zijn in het realiseren van empowerment en hoe die
interventies eruit dienen te zien. Het betreft het klassie-
ke interventiedilemma tussen beheersing en emancipa-
tie, dat door de ontwikkelingen in deze sector op de
agenda is komen te staan. Ik kwam veel vragen tegen
die hiermee te maken hebben, zoals: Het kan toch niet
zo zijn dat we onze eigen westerse normen opleggen
aan migranten onder het mom van empowerment?;
Betekent empowerment mensen helpen hun eigen
behoeften en veranderingswensen te definiéren en daar
actie op te ondernemen, ook wanneer dat betekent dat
bepaalde belangrijke gezondheidsproblemen niet of

nooit op de agenda komen?; Wat te doen als empo-
werment resulteert in de eigen keuze om ongezond te
leven, bijvoorbeeld om drugs te gebruiken. Is dat ook
empowerment?; Is het mogelijk om aan kritische
bewustwording te werken zonder de eigen visie van
‘goed’ en ‘slecht’ op te leggen of juist te moeten nege-
ren? Op deze vragen en kwesties zijn geen eenduidige
antwoorden mogelijk, het gaat erom dat deze onder-
werp van discussie zijn tussen de verschillende belang-
hebbenden. Wat echter opvalt, is dat dit nauwelijks
gebeurt in de praktijk van alledag. Een derde bevinding
van dit onderzoek is dat participatieve benaderingen
worden gekenmerkt door spanningen en conflicten tus-
sen waarden, doelen en belangen, maar dat de dialoog
daarover niet of nauwelijks wordt gevoerd.

EEN REALISTISCHE BENADERING:
MET DE VOETEN IN DE MUD

De gezondheidsbevordering is een werkveld waarin
tegenstellingen elkaar ontmoeten: het ‘oude’ en het
‘nieuwe’ paradigma, paternalisme en empowerment,
macht die wordt gegeven en macht die wordt geno-
men. Het is een professioneel domein onder bureau-
cratische controle en dat betekent dat van een ‘zuive-
re' bottom-up benadering geen sprake is. Er komen
altijd professionals aan te pas, die werken in de span-
ningsvelden tussen bottom-up en top-down krachten.
Dit bemoeilijkt het werken aan empowerment, omdat
empowerment ‘van bovenaf' geen empowerment is.
Van de andere kant wil dat niet zeggen dat professio-
nals geen rol kunnen spelen in empowerment, integen-
deel. Hoe die rol eruitziet, dient echter nader door-
dacht en ontwikkeld te worden. Ik zou daarbij willen
pleiten voor een ‘realistische’ benadering. Hiermee
bedoel ik dat de bestaande verschillen, spanningen en
botsingen als vertrekpunt worden genomen en als een
uitdaging om creatieve manieren te ontwikkelen om
participatie en empowerment in de praktijk te bren-
gen. Professionals (zowel gezondheidswerkers als
onderzoekers) doen dit voor een deel al, maar de
positie 'in het midden’ kan een eenzame ervaring zijn
en het gevoel geven maar wat ‘aan te modderen’ of
klem te zitten tussen het ideaal van bottom-up partici-
patief werken en het top-down beleid en manage-
ment van instellingen.
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Het ‘dienen van meerdere meesters’ en het omgaan
met de machtsverschillen en interpersoonlijke dyna-
miek in de praktijk van de gezondheidsbevordering
vereist een dubbele beweging. Enerzijds een stevig
geworteld zijn (rooting) als professional, dat wil zeg-
gen een eigen 'machtsbasis’ hebben gebaseerd op de
benodigde kennis en vaardigheden en discretionaire
ruimte (Freidson, 2001); anderzijds het vermogen om
zich te verplaatsen (to shift) in de situatie van andere
belanghebbenden om het project vanuit hun stand-
punt te kunnen bekijken.'3 In participatieve benade-
ringen gericht op empowerment hebben professionals
niet alleen kennis en expertise op het terrein van
onderzoeksmethodologie of gezondheidskwesties
nodig, maar zullen zij ook bekwaamheid moeten ont-
wikkelen in het omgaan met interpersoonlijke en poli-
tieke processen (Nelson e.a., 2004).

In vergelijking met de conventionele professionele rol
in de gezondheidsbevordering, vereist samenwerking
het vermogen om te reageren (response-ability) op
situaties en interacties, in plaats van deze uit te lokken
en onder controle te houden (Meulenberg-Buskens,
1996). Het gaat niet om het overdragen van de
‘boodschap’ van de gezondheidsbevordering (eenrich-
tingsverkeer), maar om co-creatie met burgers geba-
seerd op dialoog. Deze co-creatie vraagt een ander
tempo en presentievaardigheden (Baart, 2001): geven
en nemen; op zoek gaan naar compromissen zonder
de eigen waarden of doelen geheel te verlaten;
betrouwbaar zijn; aanwezig zijn en dingen doen die
op het eerste gezicht niet ‘professioneel’ lijken, zoals
pannenkoeken bakken voor een activiteit in de wijk of
koffie drinken in het buurthuis (Ten Dam, 1998).

Net zo belangrijk is de dialoog met collega's en
beleidsmakers over de waarden en doelen van
gezondheidsbevordering. Voor de empowerment van
professionals zijn interdisciplinaire en organisatieonaf-
hankelijke werkplaatsen nodig waar collectieve reflec-
tie en leren kan plaatsvinden en van waaruit het
‘experiment’ in het eigen werkveld en de eigen orga-
nisatie gevoed en ondersteund wordt. De ontwikke-
ling van een action learning-programma voor profes-
sionals in de gezondheidsbevordering als vervolg op
dit project biedt die mogelijkheid en sluit aan bij de
gedachte dat het werken aan empowerment niet
alleen een professioneel leerproces is, maar ook een
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institutionele kwestie. Om te werken aan empower-
ment van de ‘doelgroepen’ is de participatie en empo-
werment nodig van professionals in hun eigen organi-
saties en in het (lokaal) beleid, zodat zij de belangen
van de ‘doelgroepen’ kunnen helpen behartigen. Ik
pleit dus voor een tweesporenstrategie in de empo-
werment van professionals: van buiten (werkplaatsen)
naar binnen (de eigen organisatie, werkveld, beleid)
werken; en van binnenuit (veranderingen in organisa-
tie, werkveld, beleid) de weg naar buiten (burgers)
openleggen. Op die manier kunnen traditionele (dat
wil zeggen: hiérarchische, competitieve, rigide, gesloten
en afgescheiden) en voor de ‘nieuwe’ gezondheids-
bevordering achterhaalde institutionele structuren
langzaam maar zeker worden omgevormd tot meer
gelijkwaardige, ondersteunende, creatieve, flexibele,
open en verbindende structuren (Khanna, 1996).
Vanuit empowerment gezien is een ‘bottom-up’ bena-
dering het ideaal, maar deze is in de huidige gezond-
heidsbevordering moeilijk te realiseren. We dienen dit
ideaal echter niet te verlaten. Ik zou ervoor willen plei-
ten om het te beschouwen als een contrafactisch prin-
cipe: iets dat we in dit werkveld nooit helemaal zullen
bereiken maar dat wel een visie en richting biedt ter-
wijl we met de voeten in de modder staan en dat
ervoor zorgt dat we ons steeds de vraag blijven stellen:

participatie door wie, waarin en waartoe?

NOTEN

1 Het project is gefinancierd door ZonMw en de
Universiteit voor Humanistiek. Het doel was om
inzicht te verkrijgen in de conceptualisatie van
empowerment, de benaderingen en strategieén
van empowerment en de onderzoeksmethoden en
evaluatie-instrumenten. De resultaten zijn weerge-
geven in Jacobs, G.; Braakman, M. & J.
Houweling (2005).

2 Dit was het aantal op 30 augustus 2004. Zie de
projectenpoort op http://www.zonmw.nl.

3 In participatieve benaderingen is 'doelgroep’ geen
geschikte term omdat deze verwijst naar doelen
en groepen die van buiten- of bovenaf worden
vastgesteld, terwijl participatie uitgaat van de
betrokkenheid en inspraak van burgers in het
vaststellen van doelen en de strategieén om deze
te bereiken. De ‘groep’ is daarbij een problema-
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tisch gegeven, want heterogeen, met min of meer
open grenzen en veranderend van samenstelling.
In de term 'doelgroepparticipatie’ zit al de span-
ning besloten die kenmerkend is voor dit werkter-
rein, waarover later meer. Vandaar dat we de term
blijven gebruiken, maar tussen aanhalingstekens.
Het betreft het project ‘Zin in Gezond Leven' uit-
gevoerd door de Universiteit voor Humanistiek in
samenwerking met de GGD Rotterdam en
TransAct met financiering van ZonMw. Dit project
is net als de state of the art-studie uitgevoerd bin-
nen het kader van het programma ‘Gezond
Leven' van ZonMw. Zie voor de ervaringen van de
onderzoekers met de participatieve werkwijze:
Van den Ende & Jacobs (2005).

De banking approach die wordt gekenmerkt door
een hiérarchische relatie en kennisoverdracht van
expert naar leek wordt ingeruild voor een dialoog
tussen professional en burgers (cf. Freire 1971).
De ladder is vertaald door en beschreven in
Goosen, Koelen e.a. (2004).

Deze sterke ideologische visie is kenmerkend voor
wat ook wel wordt aangeduid als het ‘empowe-
rende’ type van participatief actieonderzoek (Hart
& Bond, 1995, 38). Vergelijk ook de principes van
empowermentevaluatie (Fetterman, 2002).

Het betreft een programma van een grote GGZ-
instelling voor laagopgeleide allochtone mannen
met een hoog ziekteverzuim. Zij worden door
UWV benaderd om deel te nemen aan een cursus
met als doel beter te leren omgaan met psycholo-
gische problemen (dit zou een belangrijke oorzaak
zijn van hun verzuim) en hun werkmotivatie en
daarmee hun reintegratie te bevorderen. De man-
nen zijn zelf niet betrokken geweest bij de ont-
wikkeling van de training en uit de evaluatie bleek
dat zij ook niet zijn geinformeerd over de doelen.
Bovendien is het niet onwaarschijnlijk dat door de
link met UWV de mannen deelname aan de cur-
sus niet als een vrijwillige keuze beschouwen, ook
al is aangegeven dat weigering geen consequen-
ties heeft voor hun uitkering of reintegratie.

Dit is overigens ook het geval voor de twee eerder
genoemde projecten, die een hoge mate van par-
ticipatie tonen gedurende het hele project. Een
verklaring is de (gedeeltelijke) afhankelijkheid van
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externe financiering: het verwerven van gelden is
een tijd- en energierovende bezigheid in de voor-
bereidingsfase, zodat het contact leggen met de
‘doelgroepen’ erbij inschiet of beperkt blijft tot het
spreken met intermediairs of sleutelfiguren.
Professionals vinden het bovendien niet ethisch
verantwoord om verwachtingen te wekken bij de
‘doelgroep’ die ze misschien niet kunnen waarma-
ken.

Zo beslaat het ‘Gezond Leven'-programma van
ZonMw vier jaar en wordt hoogstwaarschijnlijk
niet gecontinueerd in een ander programma.

Een duidelijk voorbeeld is de ideologie van per-
soonlijke verantwoordelijkheid in de westerse
gezondheidsbevordering, dat wil zeggen de ver-
onderstelling dat ieder mens verantwoordelijkheid
zou moeten nemen voor de eigen gezondheid. De
uitwerking van die ideologie in de praktijk kan in
botsing komen met de levensvisie en -houding
van bepaalde groepen niet-westerse migranten,
die hun leven (en gezondheid) accepteren zoals
hen dat wordt gegeven en binnen die gegevenhe-
den hun leven zo goed mogelijk proberen te
leven.

In het ‘Zin in Gezond Leven'-project bleek partici-
patie op drie verschillende manieren betekenis te
krijgen: als een intrinsieke waarde of doel in zich-
zelf (de sterke ideologische positie); als een strate-
gie of instrument om de wetenschappelijke validi-
teit van de resultaten — de zogenoemde member
check - of de effectiviteit van het programma te
verhogen (de wetenschappelijke positie); of als
een manier om een voor de ‘doelgroep’ bruikbaar
en zinvol programma te ontwikkelen (de pragma-
tische positie). Zie Van den Ende & Jacobs (2005).
De dynamiek van rooting en shifting is afkomstig
van Nira Yuval-Davis (1994) die het heeft gebruikt

in het kader van multiculturele vrouwengroepen.
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