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Helse — en rett og et ansvar

PETER F. HJORT

Foredrag pa Heytidsdagen 26. februar 1980

Dette foredraget er naivt, subjektivt og ufullstendig. Temaet ligger i
skjeeringspunktet mellom flere store tankeomrader — medisin, psykologi,
filosofi, sosiologi, jus og skonomi. Foredraget er naivt, fordi jeg er vant
til 4 tenke som medisiner og bare er en interessert amater pa de andre
feltene. Det er subjektivt, fordi jeg likevel forseker a4 formulere me-
ninger. Og det er ufullstendig, fordi temaet er sd omfattende.

Jeg har bygget foredraget opp slik at jeg starter med individet og gar
videre til stadig storre grupper. Men forst ma jeg gjennom en lang inn-
ledning som drefter grunnbegrepene helse og helsetjeneste.

1. HVA ER HELSE?

Dette enkle spersmélet har ikke noe enkelt svar, og allikevel er svaret
grunnleggende bade for menneskenes helse-adferd og for utbyggingen
av helsetjenesten og samfunnet.

La oss forst se pa det negative helsebegrepet: helse er det motsatte av
sykdom. Dette varet er logisk, men det bare flytter problemet, for hva er
sykdom? Jeg vil begrense meg til to grunnleggende sykdomsbegrep, og
jeg ma ty til det engelske sprak for 4 klargjere dem (se Stacey 1977).

Det ene sykdomsbegrepet er «disease», som vel er identisk med vart
ord «sykdoms». Det forutsetter at sykdom er en feil i organismens funk-
sjon, og feilen skyldes som oftest en arsak som rammer utenfra. Den kan
lokaliseres til ett eller flere organer, og sykdomsprosessen kan forstds ut
fra det tankesystem som medisinen har bygget opp gjennom arhundre.
Ett hdndfast uttrykk for dette systemet er WHO's internasjonale klassifi-
kasjon av sykdommer — en bok med ca. 8 000 diagnoser (WHO 1965).
Det forutsetter at en deler opp, klassifiserer, systematiserer og bryter
livsprosessene ned i sine enkelte komponenter. Reduksjonsisme — kaller
filosofene denne arbeidsmaten (Berg 1973).

Medisinen er revet med av sin egen suksess og oppretter stadig nye in-
stitutter og spesialiteter — for eksempel institutt for molekyleer biologi og
spesialiteter som bare angar én enkelt sykdom. Suksessen har veert utro-
lig — for eksempel er infeksjonssykdommene praktisk talt forsvunnet fra
dedsstatistikken. Bade leger og legfolk tar dette som bevis for at medisi-
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nens tankegang og arbeidsméte er riktig. Det fins nok kritikere som taler
nedsettende om legenes primitive “maskinfeiltankegang”, som leder til
overfladisk reparasjonsvirksomhet. Men kritikken har hatt liten gjen-
nomslagskraft og innflytelse pa helsetjensten.

Det andre sykdomsbegrepet er «illness». Det sier noe om medisinens
innflytelse at vart sprak mangler ord for dette begrepet. Vi ma skrive det
om og si at «illness» er det & fole seg syk. Engelskmennene kan dekke
begge begrep ved forskjellige uttale av samme ord: disease og disease.

llness» er folelsesmessig forankret. Derfor er det knyttet til individer
og ikke til grupper, slik begrepet «disease» er. Det er ogsa knyttet til hele
individet, ikke til organer eller enzymsystem. Det kan derfor ikke brytes
ned i enkeltkomponenter og klassifiseres, og derfor er det utilgjengelig
for analystisk tankegang. Filosofene kaller det et holistisk begrep i mot-
setning til medisinens reduksjonistiske «disease»-begrep (Berg 1973). Det
er mer omfattende enn det i det vesentlige legemlig forankrede «disea-
sex-begrep, og det har viktige psykologiske og sosiale komponenter. Det
erlett & forklare begrepet for folk som har opplevd sjgsykens kvaler —
og denne diagnosen forekommer ikke i WHO's klassifikasjon.

La oss sa se pa det interessante i denne diskusjonen — relasjonen mel-
lom de to begrepene. Det er klart at de delvis dekker samme tilstand,
fordi syke folk oftest foler seg syke. Men de er ikke identiske, for en kan
godt veaere syk uten 4 fole seg syk, og en kan fole seg syk uten & veere
syk.

Viktigere er allikevel at de to begrepene star for helt forskjellige til-
neermingsmater. «Disease» krever en terapeutisk intervensjon, men «ill-
ness» krever stotte, trgst, oppmuntring og mobilisering av de helbre-
dende krefter i individ og miljs. «Disease» krever en lege, «llness»
trenger en mor. Tar en dette ett skritt videre, kan en si at «disease» set-
ter sin lit til skolemedisinen, mens «illness» troster seg til alt annet — fra
kvakksalvere til naturmedisinere.

Selvfglgelig burde det ikke veere noen motsetning mellom disse to beg-
repene, og kloke leger har alltid forstatt problemstillingen. Men skole-
medisinen har en tendens til & overse «illness». Det forer til at folk hug-
ger asketreerne og reiser opprorsfanen mot skolemedisinen. Derimot fal-
ler det dem aldri inn & redusere bevilgningene til sykehusene. Folk er
kloke nok til 4 satse pa begge deler.

La oss nd se pa det positive helsebegrepet. De fleste foler at frisk er
mer enn bare ikke-syk, og de foler vel ogsd at frisk omfatter mer enn
bare den legemlige tilstand. Slike overveielser ledet WHO i 1946 — pa-
virket av menneskenes lidelser i den annen verdenskrig — til & formu-
lere sitt kjente helsebegrep:

«Helse er ikke bare frihet for sykdom og svakhet, men fullstendig fy-
sisk, psykisk og sosialt velveere.»

Dette begrepet er motstykket til ikke bare «disease», men ogsa til «ill-
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ness». Det er blitt lovprist av mange, selvfglgelig ogsd av leger som her
har fatt hjemmel for alle krav om utbygging av helsetjenesten. Det er
kritisert av mange, fordi medisinerne i lys av denne definisjonen kan
bygge ut en gigantisk helsetjeneste som gjer krav pa & ivareta alle men-
neskers problemer, men pa medisinens premisser. «Helseimperialisme»
er deres slagord, og Ivan Illich krever at det ma bli slutt pa det han kal-
ler medikaliseringen av samfunnet (Illich 1975). WHO's helsebegrep var
en fane i etterkrigstiden, men er blitt en hodepine for de politikere som
opplever de budsjettmessige konsekvenser av utopien «fullstendig velvae-
re». For 4 illustrere problemet, nevner jeg at Sander (1976) fant at 48%
av pasientene ved medisinsk avdeling, Kirkenes sykehus, ikke hadde re-
ell nytte av oppholdet.

Mange har derfor lett etter bedre definisjoner. Ole Berg, som har ar-
beidet lenge og grundig med disse problemene, legger hovedvekten pa
evnen til & arbeide og fungere under skiftende forhold, og han definerer
helse som «functional fitness» (Berg 1973, 1975). Jeg synes denne defini-
sjonen tar vare pa noe vesentlig ved & peke pa det dynamiske i men-
neskenes liv og pa behovet for & fungere i samfunnet, i motsetning til
WHO's bade statiske og ekstatiske «fullstendige velvaere». Ivan Illich —
opprorets profet — har lignende tanker om helse som en stadig
tilpasningsprosess, men han understreker ogsd menneskenes eget an-
svar.

Helse er ikke noe en far — hverken av Var Herre eller velferdsstaten,
men en oppgave, en jobb og et ansvar (Illich 1975). Han hevder at medi-
sinen er skadelig, fordi den bryter ned menneskenes eget ansvar og
deres evne til selv & mestre sykdom, smerte og ded.

Skulle jeg forseke & sammenfatte alt dette i en kort definisjon, vil jeg
si at helse er overskudd i forhold til hverdagens krav.

2. HVA ER HELSETJENESTEN?

Helsetjenesten avspeiler bdde samfunnets helsebegrep og den vekt folk
legger pa helsen.

Storrelsen er det mest pafallende trekk ved helsetjenesten. Den er vok-
set til samfunnets storste organisasjon med over 100 000 ansatte og
18 miliarder kroner i driftsbudsjett. Malt i sysselsetting beskjeftiger den
6% av alle arbeidstakere — og enda viktigere — den tar ca. 25% av alle
nye arbeidstakere her i landet. Malt i penger, omsetter den vel 7% av
brutto nasjonalprodukt og viser forsatt raskere vekst enn de fleste andre
samfunnssektorer. Den star for en starre andel av brutto nasjonalpro-
dukt enn alle primeerneeringene til sammen.

Det er minst 4 grunner til at den vil fortsette & vokse. For det farste er
det neppe politisk styrke til & stoppe den, selv i var ndvaerende @kono-
miske situasjon. For det annet ma den vokse, selv om malet skulle redu-
seres til bare & holde dagens kapasitet og standard, fordi den eldre delen
av befolkningen eker. For det tredje gar alle utdanningsinstitusjonene
for fullt, og vi har en betydelig netto tilgang pa alle helseprofesjoner. For
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eksempel far vi 300 ekstra nye leger hvert 4r, og ingen politiker har mot
til 4 la helsepersonell ga arbeidsledig. For det fjerde vil nye medisinske
fremskritt kreve fortsatt vekst og spesialisering, jfr. for eksempel hjerte-
kirurgien.

Helsetjenesten kan beskrives som et system av 3 bokser. Den forste er
primeerhelsetjenesten, som beskjeftiger ca. 1600 primeerleger (distriktsle-
ger og almenpraktiserende leger) og ca. 5000 syke- og hjelpepleiere i
hjemmesykepleien. Denne tjenesten tar hand om alle forstekontakter
med helsetjenesten — ca. 10 millioner om aret — og lgser over 90% av
problemene selv. Tjenesten seiler i sterk verbal medvind for tiden. Den
andre boksen er sykehusene med ca. 23 000 senger, vel 4000 leger og
1/2 million innleggelser om aret. De er hoyt spesialiserte, teknisk komp-
liserte og meget kostbare institusjoner som er bygget opp for a ta hind
om akutte sykdommer og skader. De har veert favorisert etter krigen og
har gjennomgatt en storstilet om-, pa- og utbygging. For eksempel vil det
nye regionsykehuset i Tromse bli Norges storste hus og koste over en
milliard kroner. Selvsagt blir det ogsa byens storste arbeidsplass og skat-
tekilde. Den tredje boksen er pleie og omsorg, hele den virksomheten
engelskmennene kaller «the Cinderella services». Denne boksen er delt
i omsorger for de gamle, de psykisk utviklingshemmede, de psykisk syke,
alkoholister, epileptikere og en del andre mennesker med kroniske syk-
dommer og handikap. Det er skjedd en kraftig vekst her ogsé. For ek-
sempel har vi bygget ut sykehjemmene i lopet av fa ar, og vi har na flere
sykehjemsplasser enn sykehusplasser. Allikevel er det en klasseforskijell
mellom sykehusene og pleiesektoren. Det understrekes av Tab. 1.

Tab. 1. Ressursfordeling mellom sykehus og sykehjem, Norge 1977

Alminnelige Somatiske
sykehus sykehjem
Senger 20 227 23973
Leger
heltid 3 266 20
deltid 165 246

Helsetjenestens ideologi er preget av «disease»-modellen og dens reduks-
jonistiske tankegang. Den har en evne til & forsterke seg selv gjennom
daglige erfaringer. Helseprofesjonene vet at de kan stanse bladninger,
kurere infeksjoner, fjerne svulster, osv. De ser seg selv som hayt spesi-
aliserte og effektive problemlgsere. Den eneste betingelsen er at proble-
mene kan defineres innenfor rammen av «diseases-modellen. Det store
problemet er at mange problemer ikke kan defineres innenfor denne
rammen, men slik «llness»-modellen definerer dem. Hele den store
gruppen av pleiepasienter har nok «disease»-problemer, men forst og
fremst har de «illness»-problemer som er ulgselige etter «disease»-model-
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len. De er bare pleiepasienter, heter det i sykehusterminologien, og i det
lille ordet «bare» ligger det en avgrunn.

Intervjuer en folk om hvordan det er med dem pi én bestemt dag,
oppgir ca. 50% at de har en sykdom (Helseundersgkelsen 1975). Stor-
parten ordner de med selv eller seker primerleger for (White et al.
1961, Helseundersskelsen 1975). Det er vesentlig at de mater en pri-
merlege som kjenner dem og deres liv, familie og virksomhet, en pri-
merlege som kan gi statte og oppmuntring og — seerlig viktig — trygghet
for at det ikke er noe mer alvorlig. Denne trygghetsfunksjonen er etter
mitt skjenn spesielt viktig, og jeg vil illustrere den med et eksempel fra
min forste jobb som assisentlege hos distriktslegen i Gloppen.Vi ble opp-
sokt av en ung pike som var litt engstelig for hjertet sitt. Han undersokte
henne — overfladisk syntes jeg — og avleverte si felgende dom: «Dette
betyr ingen ting. Moren din hadde det samme i din alder». Pasienten
forlot kontoret glad og helbredet for kr 10,— Min plan med rgntgen,
EKG og spesialisthenvisning til Bergen ville kostet kr 1000,— og antake-
lig gitt henne varig angst for hjertet.

Det er lett & se tre folger av alt dette. Den ene er folks «hat-kjaerlig-
hets-forhold» til helsetjenesten. Den andre er kostnadsspiralen, og den
tredje og viktigste er at hele systemet er sementert fast og immunt mot
nye og forstyrrende tanker.

3. INDIVIDETS RETT OG ANSVAR

Na — nesten ved halvgatt lop — kommer jeg endelig til individets rett og
ansvar.

To sammenfallende ideologier har lagt grunnen for individets rett til
helse. Etter helsetjenestens «disease»-modell er sykdom en maskinfeil
som kan finnes og rettes, og etter velferdsstatens ideologi har individet
rett til & fa det gjort. Har en rett, har en ogsd krav — med krav skal land
bygges. Den tid da fattigdom og sykdom var selvforskyldt, er for lengst
forbi — heldigvis.

Har vi sd gjennomfert en full demokratisering av helsetjenesten med
lik rett for alle? De fleste tror nok det, men vi kjemper fremdeles mot de
fire urettferdigheter:

— Den forste er geografisk, og stort sett er det slik i alle land at helsetje-
nesten er svakest utbygget i de omradene hvor behovene er storst.
Vir forskningsgruppe har bekreftet dette ved & studere forskijeller
mellom fylkene i helsetjenestens ressurser (Haugen og Hjort 1979) og
i legemiddelforbruket (Haugen et al. 1978), Tab. 2 (side 52).
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Tab. 2. Legemiddelforbruket i Norge i 1978 og betydningen av forskjeller
i fylkenes legemiddelforbruk (Haugen et al. 1978).

Millioner kroner
Faktisk legemiddelforbruk 1150
Forbruk, hvis alle fylker hadde ligget
pa niva med det dyreste fylket 1410
Forbruk, hvis alle fylker hadde ligget
pa niva med det billigste fylket 1890

— Den andre er sosial. Ogsa i vart land er det store sosiale forskjeller i
helsen (Holme et al. 1976, Helseundersekelsen 1975). Vi har grunn til
4 tro at det ogsd i vart land er store sosiale forskjeller i den helse-
tjeneste folk faktisk fér, slik det er vist i undersgkelser fra andre land
(se for eksempel Burton 1975), Tab. 3.

Tab. 3. Helsetjenesten ved alvorlig medfodt sykdom (cystisk fibrose) 0g
betydningen av sosial gruppe. Data fra Nord-Irland (Burton 1975).

Sosial
gruppe

I-1I 111 V-V
Alder ved diagnose (mnd.) 8,4 15,0 16,3
Far til stede ved beskjed om diagnosen
(%) 64 30 18
Far fatt full beskjed (%) 45 25 0
God innsikt — mor (%) 28 21§ 18
God innsikt — far (%) 45 12 12

— Den tredje ligger i systemet og skyldes uheldig prioritering og finansi-
ering. Ett eksempel er misforholdet mellom utbyggingen av sykehus
og primaerhelsetjenesten.

— Den fjerde er tilfeldig, og skyldes at leger og sykehus er forskjellige og
arbeider forskjellig.

P4 toppen av alt dette kjemper vi ogsa med et polistisk og etisk problem:
Hva er viktigst — & lgse sma problemer for mange eller store problemer
for fa? Demokratiet har lett for & prioritere det forste, for eksempel sy-
kelgnn fra forste dag foran eldreomsorg.

Konklusjonen blir at vi i prinsippet har godkjent retten til helse, men
det gjenstar ennd meget arbeid for denne retten er blitt lik for alle.

Hva sa med individenes ansvar for egen helse? Det har ligget lavt ide
vestlige land, mens de ostlige land stadig har understreket at helsen er
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vesentlig for fellesskapet og ingen privatsak. Dette sparsmalet har na for
alvor dukket opp ogséd i de vestlige land. Her er argumentet ikke pro-
duktiviteten, men de to store begrensningene for kurativ medisin. Den
ene er enkel, nemlig ekonomien. Etter mange gyldne ar har helsetjenes-
ten néd stanget hodet mot et ekonomisk tak. Den andre skyldes at de
store helseproblemene har forandret seg. De kan ikke lenger loses ved
rask utbygging av kurativ medisin, og derfor er det behov for en ny hel-
sepolitikk som setter det forebyggende arbeid i sentrum. Argumentene
for dette ligger i sykdommene selv:

— Ser vi pa dedsarsakene, er det 3 store: hjerte- og karsykdommene,
kreft og ulykker. De méa forebygges fordi vi kan utrette sa lite, nar de
ferst er det.

— Ser vi pa folks plager, er det 2 store: skjelett- og muskelsykdommer
og nervesitet. Ogsa de mé forebygges, for behandlingen er lite effek-
tiv.

Det er tre viktige konsekvenser av dette — en for samfunnet, en for hel-
setjenesten og en for menneskene selv.

For samfunnet er konsekvensen en helt ny holdning til betydningen
av miljeet for menneskene. Dette har alltid veert viktig for helsen, sann-
synligvis langt viktigere enn helsetjenesten. men i fremtiden er det en
hovedoppgave & skape opinion og politisk klima for et bedre milje. For &
markere at innsatsen gir langt ut over medisinen, snakker jeg aldri om
forebyggende medisin — bare om forebyggende arbeid. Jeg tror at fast
arbeid er den viktigste forutsetning for god helse.

For helsetjenesten er konsekvensen en ny holdning til hva ar-
beidsoppgavene egentlig er. Vi ma organisere en skikkelig primeerhelset-
jeneste med fast lege for alle, og primeerhelsetjenesten mé se forebyg-
gende arbeid og helseopplysning som hovedoppgaver. Helsetjenesten ma
se pa pasientene og pa parerende som aktive medspillere pa like fot. De
ma informeres og motiveres for sin del av jobben, for eksempel ved re-
habilitering etter hjerteinfarkt. Pleie og omsorg ma prioriteres opp pa
bekostning av sykehusene, og vi ma styrke omsorgen utenfor institusjon.
En enkel analyse av eldreomsorgen forteller at ca. 11% av de eldre er
pa institusjon, og ca. 20% trenger service og stotte for 4 greie seg
hjemme. De gamle selv foretrekker som regel & veere hjemme. Skal det
lykkes, ma familiene oppmuntres og stattes, og helsetjenesten ma priori-
tere dette — foran fortsatt utbygging av sykehusene. Slagordet ma bli:
«Hjemmehjelpere foran hjertekirurger.

Individene ma fa storre ansvar for egen helse. Det nye stikkordet er
«egenomsorg» (Borchgrevink og Siem 1980). Menneskene ma fa kunn-
skaper og holdninger som gjor at de stoler mer pa egne krefter og ikke
forseker & lose livsproblemer med medikamenter. «There is no pill for
every ill», sier engelskmennene. Dette krever opplysning og péavirkning
— faktisk folkeoppdragelse. Hittil har vi ikke hatt hellet med oss i dette

53



arbeid. Jeg tror vi ma innse at det ikke nytter 4 skremme med ded og in-
validitet. Folk royker, fordi konsekvensene ligger langt ute i fremtiden.
Unggutter kjoper tunge motorsykler, fordi deden ikke er en realitet for
dem. Jeg tror heller ikke det nytter & argumentere med ansvar overfor
fellesskapet. Det gjor ikke inntrykk pa folk at lungekreft er pasientens
ulykke, men fellesskapets utgift. Og fyllekjorerne stanses ikke av om-
tanke for andres liv.

Jeg tror vi m& argumentere med neere og viktige fordeler: et sunt liv
gir storre livsglede, storre inntekt og storre personlige fordeler. Dessuten
ma vi ta i bruk reklame og massemedia og snu pavirkningen den riktige
veien. Jeg ser pa alt dette som den store utfordringen i drene som kom-
mer, og jeg vil sitere den kanadiske helseminister, som har tatt klart
standpunkt (Lalonde 1974): «Messages designed to influence the public
must be loud, clear and unequivocal», sier han, og fortsetter med & sitere
Paulus: «If the trumpet give an uncertain sound, who shall prepare him-
self to the battle?»

Vi har funnet et bevis for at disse tanker er riktige. Adventistene ser
pa kroppen som sjelens tempel og er derfor neye med sin livsfarsel —
roker ikke, drikker ikke og er noye med kosten. Waaler har studert de
norske adventisters leveutsikter og fant at de lever like lenge som nord-
menn ellers ville gjort hvis det ikke fantes hjerteinfarkt, Tab. 4.

Tab. 4. Betydningen av levesett belyst ved norske aduventisters levetid
(H.Th. Waaler: ennd upubliserte data).

Forlenget levetid:
norske adventister den norske befolkning, hvis
det ikke hadde veert ischemiske
hjertesykdommer
Menn 4.2 ar 3,8 ar
Kvinner ' 1,9 ar 2,1 ar

Er det noen fare i alt dette? Selvfolgelig, og jeg vil nevne to. Den ene
er at vi oppdrar folk til plagsomme helseprofeter og selvgode helsefarise-
ere. Den andre er at folk kan begynne a se pd sykdom som selvfor-
skyldt, slik at vi bryter ned solidariteten med de svake i samfunnet. Det
ville vaere katastrofalt, for vart samfunn blir mer og mer avhengig av so-
lidaritet. Det er tale om rettferd — ikke almisser.

4. FAMILIENS RETT OG ANSVAR

Neste trinn pa stigen er familien, og mange av samfunnets problemer
har iallfall delvis sin rot i familien: skilsmisser, alkoholisme og andre
misbruk, usikker ungdom og ensom alderdom. Dette er samfunns- og fa-
miliepolitiske problemer, men mange av dem ender i helsetjenesten, jfr.
eksempelet fra Kirkenes sykehus (Sander 1976).
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Jeg er opptatt av familiens rettigheter, og jeg tror vi ber innse at det er
bade riktig og lennsomt & stette familier som har problemer og belast-
ning. For eksempel tror jeg ikke vi kan vente at familiene tar seg av sine
omsorgstrengende eldre uten skonomisk kompensasjon, uten adskillig
stotte og uten avlastningsmuligheter. Gir en dem det, kan en ogsa vente
mer.

Dette illustrerer et generelt problem, balansen mellom rettigheter og
ansvar. Jeg tror det er en kvantitativ sammenheng mellom disse to, og
jeg tror hverken det liberale synet — at rettigheter dreper ansvar, eller
det sosiale synet — at rettigheter gir ansvar, uten videre er riktig. Jeg tror
sammenhengen avhenger av bade hvor langt samfunnet er kommet i ut-
viklingen og av holdningene i samfunnet. Stort sett, tror jeg mer pa det
sosiale synet, og jeg tror trygdemisbruket er mindre enn mange andre
misbruk i samfunnet. Derfor kan jeg heller ikke godta pastanden om at
det bare er de velstdende som ikke vil misbruke sykelenn. Jeg tror rettig-
heter, og enda mer rettferd, er en forutsetning for ansvar. Derfor tror
jeg det er god helsepolitikk & statte opp under familienes innsats.

5. NZERMILJ@ET

Utenfor familiene har vi neermiljeet, forst og fremst arbeidsplass, nabo-
skap og organisasjonene.,

Arbeidsplassens rettigheter er tatt vel vare pa i loven om arbeidsmiljg,
men jeg savner en tilsvarende lov om naermilje — det vil si en lov om
smabutikker, postkontorer, legekontorer og alt det som tilsammen byg-
ger opp et sosialt nettverk rundt folk. Szerlig er de gamle avhengige av et
slikt nettverk. Jeg vil derfor understreke samfunnets plikter overfor
nermiljget. Styrker vi det, tror jeg ogsd det blir mer naturlig for men-
neskene & ta pa seg oppgaver og ansvar overfor dem de kjenner i neer-
mijeet. Igjen synes jeg det er lett & se en vekselvirkning mellom rettighe-
ter og ansvar. Og det er ikke nok & snakke om narmiljget. Vi mé ogsé
gjore noe for det. I lengden blir det dyrt & forssmme det, spesielt for hel-
setjenesten,

For meg er det naturlig & ta opp en seerlig faktor i neermiljeet, og det
er organisasjonene. Nordmenn er et folk av medlemmer — 12 millioner i
alt, og det ligger et ufattelig potensial i organisasjonene. De har jo hund-
revis av formél, men de kunne brukes systematisk til 3 ting:

— pévirke opinionen til stotte for nsermiljeet.
— pdvirke den enkelte til en god livsstil.
— gjore en praktisk innsats i neermiljoet.

De store humaniteere organisasjonene, og spesielt Nasjonalforeningen
for folkehelsen, har gjort disse oppgavene til en hovedsak for sine
150 000 medlemmer. Jeg tror pa denne kombinasjonen av opplysning og
praktisk arbeid, og jeg tror organisasjonene kanskje kan makte & snu
den strommen som holder pé & drukne helsetjenesten. Malet er & mobili-
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sere folk til ansvar for seg selv og innsats for medmenneskene, og det er
oppmuntrende & se at dette arbeidet vinner frem — ogsd hos myndighe-
tene. Jeg har funnet et poetisk uttrykk for dette arbeidet hos en dansk
forfatterinne: «Samfunnet,» sier hun, «krever nestens lykke av din
hénds».

6. KOMMUNENE

Kommunene — nesten 500 i tallet — har det politiske ansvar for naermil-
joet og det formelle ansvar for sosialtjenesten, aldershjemmene og hjem-
mesykepleien. Om kort tid far de ogsa ansvar for primerhelsetjenesten
og palegg om & utvikle en fullstendig helse- og sosialplan for kommu-
nene. Formelt ligger derfor alt til rette for en god utvikling under folke-
valgt ledelse.

Det er imidlertid mange eksempler pd at kommunene prioriterer kort-
siktige hensyn til penger pa bekostning av langsiktige hensyn til men-
nesker. Vi hadde nylig et opprer i Askim kommune mot at E 6 skulle
legges gjennom hjertet av kommunen, og folk vant kampen mot sine
egne folkevalgte. I alle Norges kommuner ble aldershjemmene i en peri-
ode prioritert ned til fordel for sykehjemmene, fordi aldershjemmene
var kommunens ansvar, mens sykehjemmene var folketrygdens. Det var
derfor god kommunal gkonomi & overfore gamle fra aldershjemmet til
sykehjemmet, til tross for at en plass pa sykehjemmet er dobbelt sd dyr
og til tross for at en del av de gamle foretrakk aldershjemmet. Vi ma
innse at kommunene — som alle andre — pavirkes av sektortenkning og
pengehensyn. I konflikter mellom penger 0g mennesker vinner som re-
gel pengene.

Derfor er det pa tide & kreve en holdningsendring ogsa av kommu-
nene. Folks helse er et ansvar ogsé for kommunene, og det er seerlig vik-
tig pa de myke omréader av helsetjenesten — det forebyggende arbeid i
miljeet, primeerhelsetjenesten og eldreomsorgen.

7. FYLKENE
Fylkene har ansvaret for sykehusene og sykehjemmene, som til sammen
bruker ca. 70% av helsetjenestens ressurser. Sykehusene er klart den
sterkeste spilleren i helseteamet. De har flest ansatte, storst budsjett og
storst prestisje. I mange norske byer er sykehuset den storste arbeidsgi-
veren. Lokalt har sykehusene fungert som en eksportindustri, fordi virk-
somheten ble finansiert utenfra, av Folketrygden, og fylkene hadde oko-
nomiske fordeler av sykehusutbyggingen. Derfor har fylkespolitikerne
og sykehuslegene utgjort et uslaelig lag, og forst i det siste har det reist
seg kritikk mot sykehusutbyggingen og den medisinske filosofi — «disea-
se»-modellen — sykehusene star for.

Staten ensker & bremse sykehusutbyggingen og har innfert en ny lov
som gir fylkene ansvar for finansiering av sykehusene innenfor gitte
rammer. [ prinsippet er dette riktig, men mange frykter at det praktiske
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resultat vil bli en ytterligere opptrapping av sykehusene, fordi fylkene
na vil enske a bli selvforsynt med alle sykehustjenester. Det fins ingen
enkle lgsninger pd dette problemet, og det fins neppe heller politisk
styrke til & bremse sykehusene. Dette er mer et politisk og @konomisk
spersmal enn et helseideologisk spersmal, og det ma finne sin lesning i
en langsiktig politisk prosess.

Jeg vil gjerne understreke at vi trenger sykehusene og at vi ikke ma la
dem forfalle, men tvert imot fortsette & bygge dem ut. Sykehuslegene
fremstiller det ofte som om alternativene er enten stadig raskere utbyg-
ging eller forfall. Det er selvfolgelig ikke riktig. Det det dreier seg om, er
a bremse veksten ned, nok til at vi klarer & lgse de forsemte oppgaver
som blir stadig viktigere: forebyggende arbeid, primeerhelsetjenesten og
pleie. Det er fylkenes ansvar & finne politiske lesninger pa dette proble-
met.

8. STATEN

Det er statens ansvar 4 utforme en helsepolitikk og spillereglene for
denne politikken. Jeg bruker uttrykket «spilleregelene» med vilje, fordi
det er lettere & forstd det som skjer, hvis en ser pa helsetjenesten som et
spill med mange lag pd banen:

— politikere pa4 kommunalt, fylkes- og nasjonalt plan

— de 50 forskijellige helseprofesjoner og deres organisasjoner

— de forskjellige institusjoner i helsetjenesten

— de forskjellige geografiske regioner i landet

— de gkonomiske myndigheter, spesielt Finansdepartementet og Riks-
trygdeverket

— institusjonene for forskning og undervisning

Spillerne har skiftende egeninteresser — snart sammenfallende, snart
kryssende — og lagene er pa ingen mate samspilte. @konomiske og pro-
fesjonelle interesser dominerer spillet. Pasient-interessene spiller en vik-
tig rolle som alibi og forkle for alle spillerne, men pasientenes interesser
er i realiteten ofte underordnet. Ingen har full oversikt over hele spillet,
og det er ikke ufarlig 4 engasjerer seg i det.

Makter staten sitt ansvar? PA4 mange mdter har den greid det godt.
Den har skapt et rettferdig finanseringssystem, rustet opp sykehusene og
organisert forskning og undervisning. Resultatet er uten tvil en god hel-.
setjeneste, blant de beste i verden. Allikevel er kritikken blitt sterkere i
70-arene, forst og fremst fordi staten mangler en gjennomtenkt ideologi
for helsetjenesten. En slik ideologi ma bygge pa en analyse av dagens
problemer og det finnes forbilder, f.eks. i Canada (Lalonde 1974).

Uten en slik langsiktig ideologi blir politikken preget av kriselgs-
ninger, kompromisser og gkende problemer. En trenger ikke veere genial
for & se dette og heller ikke for & foresld en ny ideologi som prioriterer
forebyggende arbeid, primeerhelsetjenesten og pleie. Derimot ma en
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veere genial for & mobilisere politisk forstaelse for en slik ideologi, som
for hvert ar ma bryte stadig mer med etablerte interesser i helstetjenes-
ten.

9. VERDEN

Har Norge noe ansvar for verdens helse? Det har vi, men de fleste luk-
ker aynene for at 4/5 av verdens befolkning — ifelge WHO — lever i
elendighet og uten noen organisert helsetjenesten (Mahler 1979). Hvor
ille det faktisk er, fremgér av tabell 5, og Ivan Illich (1975) setter det pa
spissen slik: «Every dollar spent in Latin-America on doctors and hospi-
tals costs a hundred lives.... Had each dollar been spent on providing
safe drinking water, a hundred lives could have been saved».

Tab. 5. Norge og verden: noen tall om inntekt og helsetjeneste.

Brutto nasjonalprodukt | Befolkning 1978 | Offentlige helseutgifter
pr innbygger (%) (millioner) pr innbygger i 1975
(%)
Land med svak
" |@konomi <200 1330 1,5
Land med
middels skonomi 300-699 1 300 3-5
Norge 10 000 4 800

Det er en ond sirkel mellom fattigdom og sykdom — en er syk fordi en
er fattig, og en blir enda fattigere fordi en er syk. Derved oppstar et «fat-
tigsyndrom» hvor leddene forsterker hverandre gjennom det Gunnar
Myrdal (1954) kalte «cumulative social causation». Slike fattige samfunn
blir lett bytte for autoritaere regimer, som ofte gjer ting enda verre, for
eksempel i Brasil og Chile (Faunders 1979).

Det er viktig a se at en god helsepolitikk for verden forst og fremst er
en politikk som sikrere folkene livsgrunnlag, erneering og hygiene. En
rettferdig verden er ogsa en sunn verden for menneskene, og dette betyr
langt mer enn helsetjent sten. Vi — som alle — har tusen utflukter og fo-
retrekker & gi folk almis er for rettigheter. Det kjenner vi fra vart eget
land, og Norge burde arbeide apent for rettferdighet.

Det er klart at Norge ogsé mé delta i det langsiktige og ofte frustre-
rende internasjonale samarbeid gjennom WHO og andre organisasjoner.
Dette arbeid spiller en rolle, og WHO har inntatt klare og modige stand-
punkter i helsepolitikken. Organisasjonen har na satt seg det utopiske,
men politisk helt riktige mal: «Helse for alle innen &r 2000» (WHO
1979). Vi har veere med a stotte opp om dette arbeidet — bade politisk,
okonomisk og faglig. Var forskningsgruppe er for eksempel opptatt av a
utvikle indikatorer som skal vise om de 152 medlemslandene er pa rett
vei. Gjennom dette arbeidet kan en vaere med & @ve press til beste for
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mennesker i sosial, skonomisk og politisk ned. Jeg foler at det er en del
av vart ansvar som helseforskere.

Endelig ma vi ogsa delta i stetten til de land som har det vanskelig,
ikke bare med penger, men ogsa med erfaring, kunnskaper og stand-
punkter. Dette er ikke lett, men jeg har opplevd at Norges bidrag til
Portugals helsetjeneste til slutt fikk en helt annen profil enn den som ble
bestilt, og jeg har hert fylkesmyndighetene i Vila Real i Nord-Portugal si
at det var lettere a fa geher for fylkets helseproblemer i Oslo enn i Lis-
boa. Den gode strid ma kjempes pa mange fronter!

10. SLUTT

Til slutt vil jeg sammenfatte det jeg mener er de fem viktigste betingelser
for folkehelsen:

1. Den forste er et samfunn som sikrer folk fast arbeid, tilstrekkelig
livsgrunnlag, god erneering, god hygiene og sunt naermiljg. Vi har
kommet langt med denne betingelsen i vart land, og det er hoved-
grunnen til var gode folkehelse. Men det star igjen et viktig arbeid
med neermiljoet.

2. Den andre betingelsen er at folk selv tar ansvaret for egen helse. Det
krever opplysning og en ny holdning til livsstil og livsverdier. Denne
betingelsen er nd blitt den kritiske faktor for videre fremgang.

3. Den tredje betingelsen er en god helsetjeneste. Vi har en god helse-
tjeneste i Norge, men den trenger en re-orientering og en bevisstgja-
ring omkring dagens store helseproblemer.

4. Den fjerde betingelsen er at staten engasjerer seg aktivt i utformingen
av en ny helseideologi og nye spilleregler som sikrer en slik ideologi.

5. Den femte betingelsen er at utdannings- og forskningsprogrammene
harmonerer med den grunnleggende ideologi for helsetjenesten.

Stikkordet i alt dette er en endret holdning til helse, en holdning som
bygger pa en bred forstdende av grunnlaget for helse og helsetjenestens
oppgaver, en holdning som bygger pa at helse er bade en rett og et an-
svar.
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