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HELSE

VERDENSHELSE: P3 tross av medisinsk framskritt, pa tross av
gjentatte reformer, er helseforskjellene fortsatt urovekkende store
mellom land og innad i hvert land. En rekke faktorer spiller inn (miljg,
ernzring, arbeid), men helsesystemene og finansieringsmatene star

sentralt.
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Redaksjonsmedlem, franske Le Monde diplomatique.

ra Amerika til Asia, fra Afrika til

Europa, skyller det en belge av

helsereformer inn over alle ver-

dens land. I utgangspunktet skul-

le det veere all grunn til & glede
seg, med tanke pa at udekte behov og stadige
pandemier gjor det umulig a bli vaerende i
dagens situasjon.

Mens USA, som er verdensledende pa
private systemer, og Kina, som har prevd
det ut med en nyomvendts gled, na forse-
ker a begrense markedstenkningen for a
fa pa plass en allmenn dekning, har de rike
landene bestemt seg for a begrense statens
rolle og fellesskapets utgifter. En overras-
kende historisk vending. Samtidig som den
amerikanske modellen viser seg ikke & fun-
gere, fortsetter markedet & veere retnings-
givende - selv om noen hist og her mener at
staten igjen ma komme pa banen.

USA ligger pa andreplass blant verdens
land i helseutgifter (15,3 prosent av BNP i
2007), men landet ma helt ned pa trettiende
plass nar det gjelder forventet levealder
«ved god helse» (69 ar).! Med slike resul-
tater er det forstaelig at president Obama
onsker a gi s& mange som mulig beskyttelse,
selv om problemene ikke bare dreier seg om
trygdedekning. Men ingen vet om han vil
veere i stand til & fa det flertallet han trenger
for a holde loftene sine.

IDEEN OM sosialforsikring dukket opp pa
1800-tallet med utbredelsen av den indus-
trielle revolusjon og store konsentrasjoner
arbeidere i byomradene. Gjennom sykekas-
sene, som siden ble utvidet til sosiale forsi-
kringssystemer (det farste ble opprettet av
Otto von Bismarck i 1883) ville de gkono-
miske og politiske lederne sikre seg en frisk
arbeidskraft som talte utmattende arbeids-
betingelser. Dette ble en enda mer tvin-
gende ngdvendig etterhvert som de sosiale
kampene for bedre levekar utviklet seg.

Slik vokste det etter andre verdenskrig
fram diverse systemer som skulle sikre
sosialt samhold - et slags forebyggende
middel mot klassekamp. I Frankrike fram-
hevet den provisoriske radgivende forsam-
ling 5. juli 1945 at la Securité sociale (det
franske trygdevesenet) «er svaret pa gnsket
om at arbeiderne skal slippe bekymrin-
gen for morgendagen (..) som skaper en
underlegenhetsfolelse i dem, som ligger
til grunn for klasseskillet mellom eierne
som er trygge pa seg selv og sin framtid
og arbeiderne som hele tiden har elen-
dighetstrusselen hengende over seg.»2 Pa
verdensbasis anerkjente man «alles rett til
helse». Det forte til opprettelsen av Verdens
Helseorganisasjon (WHO) i 1948. Selv om
alle de 194 FN-landene fornyet sine forplik-
telser i Alma Ata i 1978, er det i dag langt
mellom ideal og virkelighet.

Det forste man kan sla fast, er de gren-
selgse ulikhetene, serlig nasjonene imel-
lom. Selv om legevitenskapen utvilsomt har
gjort framskritt, opplevde 30 land (deriblant
Ser-Afrika, Botswana, Gabon, Russland og
Ukraina) at forventet levealder sank mel-
lom 1990 og 2006. Afrika kommer for en
stor del fortsatt sist i klassen: I Sierra Leone
er forventet levealder 29 ar, i Angola 31, i
Republikken Kongo 37. I den andre enden
springer Japan foran med 75 ar.

Visst lider enkelte av omradene der folk
dor i ung alder ogsa under indre konflikter
eller kriger med utallige ofre. Men pa grunn
av manglende og for darlig helsestell, lider
disse befolkningene forst og fremst av smitt-
somme infeksjonssykdommer (malaria,
tuberkulose, diarésykdommer, HIV/aids)

som finner god grobunn i neden og man-
gelen pa saniteranlegg.3 Dette er verken
skjebnebestemt eller mystisk. Denne typen
sykdommer finner man serlig i landene
i Sor (Afrika, enkelte land i Asia som Ost-
Timor, Laos, Bangladesh og Burma), og de
gar tilbake der den gkonomiske utviklingen
gar framover, et fenomen som spesialistene
kaller «den epidemiologiske overgang». I
de rike eller framvoksende landene domi-
nerer kroniske lidelser (hjerte-, kar- og
lungesykdommer, diabetes, kreft).

Utviklingslandene er pa ingen mate
spart for disse siste sykdommene. Her gker
de i takt med en framvoksende middelklas-
se (Ghana, Gabon, Ser-Afrika, Pakistan).
Pa samme mate som sykdommer som var
forsvunnet i de utviklede landene - som
tuberkulose - na er tilbake igjen i Russland.
Fortsatt gjelder den grunnleggende diagno-
sen at et lands rikdom og nivaet pa helseut-
giftene, er avgjoerende for livslengden.

OECDs 30 medlemsland, som har hayest
forventet levealder, star for 90 prosent av
verdens helseutgifter, men teller bare 20
prosent av verdens befolkning. Afrika har
14 prosent av verdens befolkning, men star
bare for én prosent av disse utgiftene.4 Ikke
noe mirakel altsa. Helsemidlene er oppe i 3,
5 prosent av BNP i Sierra Leone og 2,1 pro-
sent i Republikken Kongo, mens de i Norge
er over 8 prosent> og 11 i Frankrike. Selv
om tilfellet USA viser at disse midlene ikke
alltid blir godt anvendt, ma landene likevel
opp pa et visst nivd. @konomen Amartya
Sen sier det slik: «Vi burde alle kunne
vedga at urettferdigheter, som manglende
helsestell og medisiner, kan utryddes uten
a vente pa alt alle skal bli enige om hvilken
samfunnsvisjon man skal ga inn for. [...] Pa
samme mate som Concordet, som i sin tid
tok opp prinsippet om a fa slutt pa slaveriet,
ma vi na reise dette spgrsmalet om urettfer-
dighet.»®

SELV OM PENGER er nerven i krigen mot
sykdom, trengs det ogsa en skolert haer
(medisinsk personell) og virkningsful-
le vapen (medisiner, utstyr, oppleering).
Tilgangen til behandling avhenger ogsa av
organiseringen av helsevesenet og maten
det finansieres pa. Man kan skille mellom
tre hovedsystemer: Det postkoloniale, det
postkommunistiske og systemet i i-landene,
som ofte innferes med modifikasjoner i de
framvoksende landene.

| de rike landene er det svaert
helseskadelig a vaere fattig

De 79 landene i ACP-gruppen (Afrika,
Karibia og Stillehavet) arvet en pyramide-
struktur fra sine koloniherrer: et primeer-
niva med lokale helsestasjoner og enkelte
steder mobile enheter, et sekundserniva
med allmennsykehus, og et tredje niva
bestdende av spesialenheter (klinikker) og
universitetssykehus. Fram til midten av
1980-tallet sikret midler fra staten og inter-
nasjonale organisasjoner en skjor balanse i
systemet.

Men i sin rapport for 2008 bemerker
WHO at IMFs og Verdensbankens krav om
«strukturtilpasning har gitt det offentlige
helsesystemet et stygt skudd for baugen.
Gapet mellom private og offentlige behand-
lingstilbud er blitt sterre.» Og at «den ure-
gulerte kommersialiseringen av helsesys-
temene gjor dem svert dyre og ineffek-
tive. Den forsterker ulikhetene og forer
til middelmadig og noen ganger farefull
behandling.» Rapporten bruker Den demo-
kratiske republikken Kongo som eksempel.
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Der brukes «uttrykket ’safarikirurgi’ om en
vanlig praksis blant enkelte helseaktorer:
Blindtarmsoperasjoner og andre kirurgiske
inngrep utfores svart i hjemmet til den syke
til en ofte svimlende pris». Knapphet pa et
gode, folges alltid av korrupsjon.

Internasjonale bistand (WHO, Unicef,
FN-programmer, bilaterale programmer og
storre stiftelser) er uunnveerlig, men den
kommer fra sa mange forskjellige kilder
at det i blant er vanskelig & etablere den
minste sammenheng i bruken av midlene.
Reformene, om de finner sted, fokuserer
pa a bygge eller renovere helsestasjoner og
klinikker.

En talende historie gar som folger:
Som kjent provde flere europeiske land i
begynnelsen av 2010 a kvitte seg med sine
overskuddslagre av svineinfluensavaksine.
Ifolge WHO hadde «95 fattige land bruk for
den», men pa grunn av manglende utstyr til
a sikre produktene og personell til 4 tildele
dem pa korrekt mate hadde bare to land
fatt den i begynnelsen av januar.” Man kan
stille sparsmal ved WHOs forestillinger
om influensapandemien, som utvilsomt var
mer preget av press fra legemiddelindus-
trien enn den medisinske virkeligheten.

A bygge behandlingsnettverk er ned-
vendig, men ikke tilstrekkelig. «Utstyr og
tjenester kan veere tilgjengelige, men ikke
tilpasset kulturen», skriver forskere som
i The Lancet gjor opp status etter seksti
ar med «retten til helse».8 De gjengir et
eksempel fra Peru, der mislyktes program-
mer for & redusere modredodeligheten inn-
til de tok i betraktning at kvinnene vanligvis
fodte pa huk og skaffet tilpasset utstyr.
Rett og slett sunn fornuft. Det sier sitt at i
Afrika og India innferte kolonisystemene
vestlige metoder uten a bry seg om lokal
kunnskap og praksis. Mao Zedongs Kina
gjorde det motsatte og stottet seg pa den
tradisjonelle medisinen, som sammen med
vestlige behandlinger bidro til & redusere
infeksjonssykdommer.
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De diagonale stripenes er proporsjonelle
med andelen dedsfall innen hver kategori

DET ANDRE hovedsystemet finner vi i de
tidligere estblokklandene. Det var bygget
rundt store sykehus og sanatorier. Lokale
helsetjenester fantes sa a si ikke. Allerede
for det gamle regimet falt var dette systemet
lite effektivt, og det gikk fullstendig i opples-
ning da den offentlige stotten bortfalt med
de nye liberale dogmene og det skonomisk
sammenbruddet. Livet ble hardere, felles
referansepunkter gikk tapt og skapte risi-
koadferd (vold, alkoholisme), samtidig som
midlene til helse ble redusert (slutt pa gratis
medisiner, sykehussektoren ble privatisert,
utslitt utstyret) Resultatet ble at forventet
levealder, som i 1990 var 69 ar i Russland,
var falt til 66 ar i 2006. I det samme tidsrom-
met falt den fra 70 til 67 ar i Ukraina og fra
65 til 64 ar i Kasakhstan. Darlig oppfelging
har ogsa fert til muterte sykdommer som
multiresistent tuberkulose, seerlig i de over-
fylte fengslene i Russland. I dag forseker
man a opprette en primeerhelsetjeneste og
et trygdeapparat, men resultatene star ikke i
forhold til forventningene.

I systemet i de rike landene gar til-
gang til behandling for massene via leger
i nermiljoet, spesialister, allmennsykehus
og ultraspesialiserte klinikker. Her kan man
skille mellom systemer som holder fast pa
gratisprinsippet og behandlingen betales
av staten (Sverige, Storbritannia), systemer
der offentlig og privat behandling dekkes
via sykeforsikring (Tyskland, Frankrike,
Japan), og hovedsakelig private systemene
(USA og Sentral-Europa).

Selv om alle er enige i at det er ned-
vendig a beskytte befolkningen mot livets
tilfeldigheter, har valget mellom offentlig
eller privat konsekvenser. I etterkrigstidens
Europa var den radende tanken at «alle
skulle bidra til systemet etter skonomisk
evne - og ikke i forhold til sin helsetilstand
- og behandles i henhold til sin helsetil-
stand - og ikke sin gkonomiske yteevne».?
Prinsippene var allmenne, men kom til a bli
utsatt for alvorlige angrep.



