ISM skriftserie  Nr. 12

HELSE OG ULIKHET

Vi trenger et handlingsprogram for
Finnmark

Redigert av Anders Forsdahl, Atle Svendal, Aslak Syse og Dag Thelle

Universitetet i Tromsg
Institutt for Samfunnsmedisin






INNHOLD

Forord
Utkast til handlingsprogram

Foredrag

Hvordan kan et omrddes kompaarative
fordeler edelegges
av Ottar Brox

Levevilkir - viktigere for helsetilstanden
enn godt utbygde helsetjenester?
av Asbijern hase

Utdanningslikhet. Hva kan og ber gisres
av Isak Aleksandersen

Attfering og velferd i Finnmark
av Georg Midre

Kostholdskultur og erfaringer fra
ernzringspolitisk arbeid
av Asbisrn Tandberg

Sentrale trekk ved sykdoms- og dedelighets-
mensteret i Finnmark
av Knut Westlund

Helse og ulikheter
av Tor Brik Halvorsen

Fra vondt til verre - en helsetjeneste i

revers? - Innlegg pd konferansen helse cg ulikhet
Vi trenger et handlingsprogram for Finnmark,

av @yvind Rolstad

Utkanthelsetjeneste - problem og potensialer
av Per Fugelli

Flere gode ar i et godt fylke
av Aslak Syse

Nordkarelen prosjektet - dess bakgrund och resultater
av Timo Lahti

Andre forsek pd brede helseutviklingsprograrmmer
av Anne Johanne Segaard

Politiske synspunkter pd handlingsprogram for
helsemessig likhet
av Tove Strand Gerhardsen

Side

19

28

39

42

49

55

80

87

95

101
106



Om helse og ulikhet

av Steinar Briksen

Helse og ulikhet

av Karl Eirik Schjstt Pedersen

Faglige synspunkter pd& "“handlingsprogram for
helsemessig likhet!
av Peter F. Hjort

"Helse for alle innen &r 2000" - hvordan passer
handlingsprogramnmet inn?

av Marit Kromberg

En oppsummering

av Nils Petter Pedersen

Deltakerliste

135

139

143

151

155

157



FORORD

Fylkeshelsesjefen i Finnmark og Universitetet i Tromss satte
tidlig i 1988 ned en arbeidsgruppe med sikte pd & £3 dokumentert
en del viten om ulikheter i helsetilstand mellom Finnmark og
resten av landet,

bDokumentasjonen skulle presenteres pd en konferanse i Finnmark

mot slutten av Sret.

Arbeidsgruppen kom tidlig frem til at dokumentasjon ikke er nok.
Ulikhetene i helsetilstand kan til en viss grad avhjelpes ved
mdlrettet forebyggende arbeid over ot vidt spekter av tiltak pd
tvers av tradisjonelle sektorgrenser og forvaltningsniva,

Honningsvag ble valgt som sted for konferansen, 13.-15.cktober
1986,

Her la arbeidsgruppen frem utkast til et program for & £& ned
dedelighet og sykelighet i Finnmark.

Samtidig ble det lagt stor vekt pa dokumentasjon av den viten som
idag har om overdedelighet og oversykelighet i fylketk,

Konferansen inneholdt en fast del der den overnevnte dokunmenta-
sjon ble fremlagt av levekirs- og utkastforskere, samt epidemiol-
gisk og samfunnsmedisinsk ekspertise i og utenfor landsdelen.

Utkast til handlingsprogrammet ble fremlagt som en del to, sammen
med den viten en har om andre tilsvarende program. Spesielt ble
undersgkelser fra Finland, Vest-Tyskland og USA lagt frem, som
helhetlige forebyggende tiltaksplaner der en kan hsste erfaringer
for tilsvarende arbeid i PFinnmark.

Siste del av konferansen var mer knyttet il rmuligheten for og
enskeligheten av & sette i gang en 10-3rs handlingsprogram for
Finnmmark for gjennom forebyggende helsearbeid over et bredt
spekter & redusere sykelighet og dedelighet. Dette ble belyst fra
politisk synspunkt og mer faglig rettede innspill,

Ved siden av innledere var konferansen dpen for representanter
for ulike etater og institusjoner som arbeider pd feltet fore-
byggende medisin. Representanter fra faglig politiske og narings-
politiske organisasjoner var invitert. Likeledes var kommunene i
Finnmark inviterl samt ulike etater p& statlig og fylkeskommunalt
plan i fylket. Representanter for helsestell og helseadministra-
sjon i nabofylkene deltok ogsd. Ulike samiske organisasioner var
representert. En del av helsepersonellets fagorganisasjoner
sendte ogsd representanter., Deltakerliste er vedlagt.

Da et slikt handlingsprogram krevet politisk vedtak, er arbeids-
gruppen glad for at representanter fra kommunal og fylkes-
kommunale beslutningsorgan, stortingsrepresentanter fra fylket
samf den politiske ledelse i Sosialdepartementet deltok aktivt
under diskusjonen om muligheten for og snskeligheten av &
realisere et handlingsprogram.

Konferansen var ikke noe beslutningsorgan, men et dpent forum for
kontakt og forstdelse for at det pd dette omrddet ligger store og
uleste oppgaver.



Under konferansen ble det enighet om at en arbeidsgruppe bestd-
ende av representanter fra Fylkeslegen i Finnmark,
Fylkeshelsesjefen i1 Finnmark, Universitetet i Tromse, Statens
Helseundersekelse og Nasjonalforeningen for Folkehelsen skal
fortsette arbeidet fram mot eventuelt en mulig realisering av et
handlingsprogram.

Undertegnede arrangerer av konferansen og tilrettelegyere av
utkast til handlingsprogram sluttferer derfor var oppgave gjennom
publisering av den dokumentasjon og de innlegg som ble holdt i
Honningsvég 13.-15.cktober.

vVadse/Kirkenes/Tromsa 9. november 1986

Anders Porxrsdahl Atle Svendal Aslak Syse Dag Thelle

Denne publikasjonen er av tekniske grunner blitf vesentlig
forsinket. Da dokumentasjonen i de ulike innlegg likevel har mer
allmenn  karakter, og fordi "Helse og ulikhet i Finnmark" er
medtatt som eget pkt, i St.meld. nr. 41 (1887-88) "Helsepo-
litikken mot &r 2000. Nasjcnal helseplan", har vi likevel funnet
grunn til & uikgi dokumentasjon og innlegg fra konferansen.

Kirkenes/Tromsgs 1.desember 1888

Anders Forsdahl Aslak Syse
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1. INNLEDNING.

1.17. Helse- og sosialtieneste.

Velferdssamfunnets hovedide er at goder skal deles. Nar det
gjelder helse~ og sosialtjenester har mi3lsettingen om like-
behandling stétt serlig sterkt. Tendensen til ekt privatisering
av helseltjenesten, skte egenandeler og ekt kensentrasion av
helsepersonell ser ut til 4 sld sprekker i dette. Det er derfor
grunn til § klargjsre rettferdighetsideen, som fortsatt md vise
hovedretningen for utvikling av helse- og sosialtjenester.

Det er ikke vanskelig & s14 fast at helse- og sosialtjenester
ikke er rettferdig fordeli.

- melliom utkant og sentrum
- mellom ulike sosiale lag oy
- mellom uwlike typer sykdomstilfelle.

I Oslo er det spesialist for hver 300 innbygger, i Finnmark en
for hver 6000 innbygger. Oslo kommune md betale driftstilskudd
til flere legespesialister enn det er behov for. I Finnmark
mangler spesialisttilbud som andre steder er utbygget.

Forskningsresultater viser at det er betydelige forskieller i
helse mellom ulike sosiale lag. Forskjellen er pAvist med s& & si
alle slags mal for helse - og sykelighet og forfwlger menneskene
fra fedsel til ded. I Finnmark er levealderen betydelia lavere
enn pd landshasis, swrlig for nenn.

Underspkelser tyder pid at helse- og sosialvesenet er med pi A
forsterke forskjellen ved at de ressurssterke, foruten A vere
friskest, ogsd vet & hetjene seg mest effektivt av tienestene, De
som har minst penger, utdanning og helse, er ogsh fattigst od
evner og muligheter til 4 nyttigojsre seqg helsetjenestene.

Menn i lavere soslale lag har dobbelt sd hey risike for hjerte-
sykdom som menn i heyere sosiale lag. Dette kan dels Komme av atb
helseopplysning drives av de utdannede for de velutdannede ,dels
av folk i de lavere scsiale lag ikke klarer & omsetbe lore til
liv pd& grumn av et belastende arbeidsmilia og en vanskelig
hverdagssituasjon,

Det helsemessige klassesamfunn deles ikke bare inn av sosiale oy
geografiske grenser. Sykdommene selv har sin egen medisinske
status som er med pd 4 hestemme hehandlingens kvalitet. Hey
medisinsk status har de akutte og faglig utfordrende sykdommer,
hvor stor innsats av teknologi kan lede Lil helbredelse. Lav
medisinsk status har de uvhelbredelige, de pleietrengende oy de
psyko-sosiale avvik. Helse- og sosialtjenestene er derfor ofte
mer formet av helsepersonellets snsker enn av hbefolkningens
bhehov.

Det er altsi grove ulikheter i helsctilstand og tjenestetilhud,
ulikheter knyttet il geografi, sosial gruppe og sykdommenes
faglige status, Finnmark er et levende laboraterium for den som
vil studere skjevhetene,.



1.2 HVORFOR HANDLINGSPROGRAM I FINNMARK,

Framstillingen foran er i sin helhet hentet fra den helse- og
sosialplan som Finnmark fylkesting vedtok i desember 1985, for
perioden 1986-87. Handlingsprogrammet exr en oppfﬁlging av
gjeldende plan. Hensikten med et handlingsprogram er a redusere
ulikhet i helse og helsetilstand.

Ulikhet i helsetilstand er ikke et smrfenomen for Finnmark, og
tiltak for skt helsemessig likhet har interesse ogsd for andre
geografiske omridder eller befolkningsgrupper. Handlingsprogrammet
Foreslés imidlertid iverksatt i Finnmark som et pilotprosjekt. De
erfaringer som hestes vil danne grunnlag for planlegging- og
utviklingsarbeid pd kommune og fylkesnivd i Finnmark.

Erfaringen vil i sin tur ogsd vere av stor interesse for andre
landsdeler eller sosiale grupper.

De problemstillinger scom her tas opp har tilknytning til Helse-
direktoratets arbeid med "Helse for alle 3r 2000".

1.3 FINNMARK - ET M@TEPUNKT MELLOM MANGE KULTURER,

I Finnmark lever flere etniske grupper ellexr kulturer side om
side. Ogsd innenfor hver kultur er det ulikheter i sprdk,
levemidte og kulturell bakgrunn, Dette gigr det nedvendig at et
handlingsprogram modifiseres og rettes spesielt inn mot etniske
minoriteter. Det er viktig & ta utgangspunkt i de spesielle
helsesrisiko som finnes blandbt finske- eller samisktalende.

1.4 GRUNNLAGET FOR FOREBYGGENDE TILTAK.

Den kurative medisinen vil bare i liten grad kunne pavirke
sykdomsforekomsten, i hvert fall slik tjenesten er organisert
idag.

Med denne handlingsplanen vil wvi v1se hvordan det med dagens
kunnskap og metoder er mulig & oppnd en bedre helse ved en samlet
innsats, ogsd av ikke-medisinsk natur. Skissen er basert pd en
genexell mal trukket opp av de eurcpiske medlemsland i Verdens
Helseorganisasjon.

De kroniske sykdommene, scm omfatter hierte-karsykdommer, krefl,
sukkersyke, sykdommer i muskel-skjeletitsystemet, psykiske
problemer og ulykker, utgjer i dag vare sterste helseproblemer.
Det er disse tilstander som betyr mest ndr det gjelder dedelighet
og sykelighet, uferhet og nedsatt arbeidskapasitet. Enkelte av
disse sykdomsgruppene kan til en viss grad unngds, eller tids~
punktet for sykdom kan forskyves. Dette har vaerl vist ved flere
prosjekter bidde i Ruropa og USA. Det foreligger et betydelig
forskningsmatriale der en har pdvist hvilke risikofaktorer,
adferdsmenstre og sosiale forhold som er med pd & wke risikoen
for slike sykdommer, I Verdens Helseorganisasjons regi, og pa
nasionalt plan har del blitt ultviklel programmer rettet mot flere
av disse sykdoms- og skadegruppene.
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Et samlet program der flere sektorer blir aktiviserer, kan
pdvirke sykdomsrisiko og dedsrisike i betydelig grad. En rekke av
de risikofaktorer og livsstilforhold som fordrsaker en stor del
av sykdomsforekomsten, er felles for sykdomsgruppene.

2. HELSE- OG SOSTALSITUASJONEN I FINNMARK.

2.1 INNLEDNING.

I Ippet av de siste femten Ar har sykehusene i Hirkenes og
Hammerfest blitt utbygd og modernisert. De er godt utrustet
materielt til & fungere som lokale sykehus.

Sykehusene har problemer med & £ tilknyttet spesialister i faste
stillinger, og i ster grad har media fokusert pd
personellmangelen. Imidlertid har vanlige kirurgiske og indre-
medisinske lidelser blitt tatt raskere hédnd om i Finnmark enn
mange andre steder i landet. Antall pasienter pd venteliste for
slike lidelser er lavere enn i de fleste andre fylkeskomnuner,
Sykhusene har ogsd patatt seg sosialmedisinske oppgaver innern
dedspleie, fysikalsk medisin, alkoholomsorg, psykisk helsevern
m.v., og utviklet fleksibiltet i innskrivning, behandling og
kontakt med wasientens/klientens hjemmemiljs.

Ogsd primzrhelsetjenesten er godl utbygd i Fimnmark. De aller
fleste kommunene har gjennomfert fastlennsystem for sine leger,
noe som muliggjer en ekt satsing pi foreby?gende arheid. Fnkelte
kommuner har imidlertid giennom flere &r mattet slite wed en
svert ujevn og mangelfull dekning i sine legestillinger.

Der det har vaert stahilitet i helsetjenester finner vi et
gjensidig tillitsferhold mellem helsepersonell og befolkning.
Sykebessk og andre tjenester reltet not helmen er godb ubbygd.

P& grunn av de store avstandene til sykehusene er det etablert
mange sykestuer i fylket, Primmrhelsetjenesten har derfor
mulighet til & observere og behsndle pasienter uten at
pasienter/klienten mé sendes pid sykehus.

Spebarnsdedeligheten har tidlivere vart heyere i Pinnmark enn i
resten av landetl. Denne overdsdeligheten har nd jevnet seg ut.

Tannhelsa var tidligere langt ddrligere i Finnmark enn i resten
av landet. De senere dr har vi opplevd en markert tannhelse-
bedring, s@rlig for barn og ungdomr. For disse gruppene tyder
endel av indikatorene pd tannhelse pd en bedre utvikling enn
ellers i landet. Voksne og spesielt eldre har imidlertid ferre
tenner oy flere proteser enn i landet forevrig.

P4 tross av en rekke gunstige forheld har hefolkningen i Finnmark
dirligere levekdr enn hefolkningen i landet ellers. Sykelighet og
dedelighet utgjsr det mest alvorlige levekdrsproblem i fylket.
Pette er hovedkonklusjonen i "Levekdr for Finmmark" av Asbisin
Aase (1982).

Antall uferetrygdede kan ogsd gi et bilde av helseforholdene i
fylket. Rapporten "Uferetrygdet i Finnmark" (1985} fra Norsk



Institutt for by~ og regicnforskning viser at 5,6% av befolk-
ningen i Finnmark er ufgrepensjonert. For landet som helhet ex
prosentsatsen 3, 9%.

Pedeligheten i Finnmark har alltid (sd lenge en har hatt til-
gjengelig statistikk) ligget hwyere enn resten av landel. For
perioden 1976-80 var dedelighetene per 1000 innkygger 13,2 for
menn og 7,2 for kvinner. For landet som helhet var Lallene 10,4
og 6,3. For kvinnene har det i hele etterkrigstiden wvert en
gunstlg utvikling, mens det for mennenes vedkommende ikke vart
noen bedring., Dedsraten for menn var lavere bade 1 1949-52 og
1964-67.

2.2 HJERTE- OG KARSYKDOMMENE.

Det er den viktigste enkeltdrsak til ded blandt folk over 30 Ar.
Sykdomsgruppen omfatter bhdde hjerteinfarkt, angina pectoris og
forskjellige former for hjerneblsdning,

I Pinnmark har dedeligheten av slike sykdommer stablllsert sag de
siste ti drene, men er fortsatt den heyeste i landet. Flere
tiltak har vart satt iverk for & redusere forekomsten, bl.a.
masseundersekelser og steorre helseopplysningskampanjer. Piltakene
har vart bredt anlagt, men har hatt relativt kort varighet.

I alt der hvert &r omlag 140 menn og 40 kvinner av akutt hjerte-
infarkt i Finnmark fylke, Av @disse er 40 personer under 60 &r. Vi
har ikke neyaktige tall for nye tilfeller i &retl, men kan ansld
dette til ca. 400, hvorav 100 rammer personer under 60 dr. Antall
hjernebledninger kan ansids til ca. 100 pr.dr, hvorav 25 rammer
personer under 60 ar.

Forebyggende tiltak ovenfor hjerte-karsykdommer vil i ferste
rekke bety tiltak som utsetter sykdoms- og dedstidspunkt. Men det
er bannsynllg at det totale antall tilfeller av hjerte-kar-
sykdommer ogsa rcdusexes. Mad utgaﬂgapunkt i de tallene som erx
nevnt tidligere, vil ‘sh erUijOH pa 50% i antallet
hjerteinfarkt-tilfeller for 60 &r bety 50 farre tilfeller. Og for
20 personer vil lespunktet for ded vare forskjevelt til etter 60
dr, For gruppen over 60 &r bsr en reduksjon pd om lag 202 vere
oppndelig. Det ville fare til ca. 60 farre tilfeller totalt.
Antall innleggelser vil bli redusert med ca. 35-40, og tids-
punktet for ded vil bli forskjevet for 25-30 personer.

Samlet vil et program rettet mot hjerteinfarkt redusere antall
dedsfall i fylket med ca. 65 i Aret. I tillegg vil en f&
reduksjon i forekomsten av angina pectoris, og dermed nedsatt
behov for keronaroperasjcner.

Dedsfall pd grunn av hjcrneblzdnlnger har vert pd tilbakegang
over hele landet etter kllqen, ocgsa i Flnnmark Det er sansynlig
ab en ytterligere reduksjon pa 30-40% er oppnielig ved bedre
blodtrykkskontrell og behdnd]lng. Dette ville forskyve yiter-
ligere B8-10 dedsfall som nd rammer yngre mennesker.



2.3 KREFTSYEDOMMER.,

Kreftsykdommene er den andre hoveddrsak til ded i de noe eldre
aldersgrupper. Det er litt lavere samlei risiko for kreft i Nord-
Norge sammenliknet med hele landet.

Hudkreft, kreft i tykktarm og endetarm oy brystkreft er mindre
hyppig i1 Finnmark enn i landet forevrig. At hudkreft er mindre
utbredt antas & ha sammenheny med mindre soleksponering. Hyppig-
heten av brystkreft kan henge sammen med at kvinnene tidlig har
fatt barn og at de fir relativt mange barn.

Kreft i spiserar og magesekk er heyere enn resten av landet.

Lungekreft er 1.7 ganger hygpigere i Finnmark enn i resten av
landet., Samme menster ses nar det gjelder strupekreft og buk-
spyttkjertelkreft. Livmorskreft har ogsd en heyere forekomst.

Flere av disse kreftformene kan settes i forbindelse med rayke-
vaner, Hey risiko for livmorskreft kan ha sammenheng med at en
systematisk masseundersgkelse ikke er utfmrt.

Forebyagende virksomhet ovenfor kreftsykdommer kan deles i to
hovedtyper. Ved den ene brukes masseundersekelser eller siling
for & finne forstadier elier tidlig stadium av kreft. Det mest
realistiske i nermeste framtid er systematiske undersekelser med
tanke pd brystkreft og kreft i livmorhalsen.

Den andre modellen er 4 endre forekomsten av de miljefaktorene
som er knyttet til skt kreftrisike. Her stdr sigarettreykingen
som den sentrale faktoren. De kreftsykdommer som er knyttet til
sigarettreyking, utgjer 13 % av alle tilfellene, og behandlings-
mulighetene er meget darlige.

N&r det gjelder kosthold er det samsvar meilom ricd som gis med
hensyn til & forebygge hjerte-karsykdommer og Xreft, d.v.s.
mindre fetl, mer fiber, mindre salt, tilstrekkelig mengde
vitaminer og mindre alkcholinntak,

Industrirelatert kreft er sjeldent i Finnmark, og relativt lite
viktig setl fra et sterre forebyggende perspektiv.

En systematisk wmasseundersegkelse med tanke pd brystkreft vil
trolig redusere dedeligheten av denne sykdommen med 30-50 %. For
tiden er forekemsten ca 15 tilfeller per &r, men en regner med en
skning til omlag 20 per ar innen &r 2000. Livmorhalskreft utgiex
ca 10 per dr. Her venter en ingen stigning i tiden fremover.
Antall nye tilfeller ber kunne reduseres med 20-30%. Samlet vil
et systematisk program rettet mot brystkreft og livmorhalskreft,
kunne redusere antall nye tilfeller med ca 10 per ar.

Lungekreft er den sylkdom som i sterste crad er fordrsaket av
sigarettreyking. En fullstendig revkestopp ville redusere
forekomsten med 80 %. I dag er det vel 25 nye tilfeller per ar,
og dette tallet vil stige dersom reykevanene ikke endrer seg.
Tallet burde kunne halveres i lepet av 10-15 &r.

Samlet ber en kunne oppnd en reduksion pd 30-40 krefttilfeller
per &r med ot program som omfatter systematisk screening for



brystkreft og underlivskreft, og som samtidig er rettet mot
dagens reykevaner.

2.4 SUKKERSYKE

Forekomsten av insulinavhengig sukkersyke er lavere i Finnmark
enn f.eks. i Troms, mens ikke-insulinavhengig sukkersyke har en
relativt hyppig forekomst. Denne tilstanden er tildels betinget i
kostvaner og vil for en stor grad kumme reduseres ved en om-
legging i kostholdet., Spesielt vil kontroll av overvekt vare
viktig,

2.5 ULYKKER

Giennomsnittlig der ca 65 mennesker av ulykker av forskiellige
slag i lepet av et dr i Finnmark. Det utgjer 10 % av samtlive
dedsfall, mens tallet for landet som helhet er 6 %. av de 65
personene omkommer 15 i trafikkulykker. Forevrio er det om lag
200 slike ulykkexr med personskade i Aret.

Vel 20 personer forulykker pd simen eller drukner p& annen wite i
lspet av et 8r. Slike ulvkker utgjer dobbelt sd stor andel av
samtlige dedsfall som i landet forevrig.

Ulykker rammer gjerne folk i yngre alder, f.eks. er de fleste
trafikkdrepte og skadde i alderen 7-25 Ar. Antall sparte levedr
ved & unnga ulykker er meget stort, Bt program rebtet wmot ulykker
kunne f.eks. omfatte felgende forhold:

- Strengere kontroll med hensyn il bruk av alkohol og
narkotika i forbindelse med bilkjsring, snsscooterkjering
og pd farlige arbeidsplasser.

- Generell reduksjion i bruk av alkchol og andre rusmidler,

- Strengere fartskontroll og straffeutmdlinger overfor
fartsovertredere

- Bedre keontroll over kjeretsy

- By og veiplanlegging legger sterre vekt pl trafikksikkeghet

- Starre innsats pa opplysning og undervisningssektoren nar
det gjelder trafikk og ulykker.

- Btablering av skade- og ulykkesregister for fylketf.

pet er vanskelig & ansld den mulige gevinst pd detie omrddet, men
antall dedsfall burde kunne reduseres med 30 %, det vil si ca 20
farre dedsfall L Aret. Portsatt vil ulykkestallene ligge heyere
enn landsgjennomsnititet.

2.6 SOSIALE FORHOLD.

Sammenhengen mellom barns oppvekstmilie og helseforhold er lite
tallfestet ~ antagelig fordi del her er tale om problemer som
skapes i en sammenheny men viser seg i en annen. Erfaring har
lert oss at barn som har hatt ugunstige oppvekstvilkdr ofite har
betydelige helseproblemer allerede fmr myndighetsalderen er nadd.

Bevissheten om disse sammenhenger er grunnlaget for at barn og
ungdom er prioriterte grupper i den foreliggende helse- og
sogialplanen,



En aksjonsplan med et perspektiv pd 10 dr kan vektlegge fore-
byggende arbeid med ny styrke. Oppvekstvilkir er de forutset-
ninger samfunnet legger for barn og unge. Viktige omrdder er:

- Boliger, pris, tilgjengelighet og standard.
-~ @koncemiske forhold.

~ Helsestasjonenes ressurser

- Barnehager og fritidshjem

Barn i risikogruppen gir tidlige signaler pd behov om hjelp., Jo
tidligere hjelp kan gis, jo mindre risike for alvorlige skader.
For & mete hjelpebehovet tidligst mulig er felgende viktig:

- Gode arbeidsforhold for PP-Ljenesten

- Opprustning av sosialkontor med tanke p& arbeid med barne-
familier og utekontaktvirksomhet.

- Tilgang p& familiebehandling

- Tilgang p& barne- og ungdomspsykiatri-tjenester

- Tilstrekkelige og gode omsorgstilbud.

Hvordan bedre oppvekstforhold vil pdvirke dedsraten vet vi ikke,
men vi vet at "sosial uferhet”, som er et multi-helse-problem,
ofte gar i arv. Vi velt ogsd at denne type uferhet inntrer tidlig
oy ex meget vanskelig & behandle i voksen alder. Omregnet til
antall &r med tilfredstillende helsetilstand vil det her vare
store gevinster A hente.

10-25% av befolkningen lider av nevroser oy 1-2% av de voksne i
Finnmark lider av psykoser. Mindre enn halvparten av disse far
tjenester fra psykisk helsevern, men er likevel forbrukere av
andre helse- og scsialtjenester. Viktige drsaker til utvikling
av psykiske lidelser er vanlige levekdrsproblemer:

~ ddriig skonomi {lav inntekt)
- dérlige boforhold

~ farefullt arbeid

- arbeidsledighet

- krisesituasjoner

Kort sagt - ndr folk har mye & engste seg over kan angsten Lttcr
hvert hili et hovedproblem., Forebygging av pqyklske lidelser m& i
hovedsak skje gjennom bedring av generelle levekdr:

- tilstrekkelig inntekt

- £ilfredsstillende bolig
- trygt arbeid

- meningsfyllit fritia

Informasjon som virkemiddel har erfaringsmessig liten wvirkning
overfor mennesker med mange bekymyinger.

1 Finnmark bor ca 1600 storkonsumenter av alkcohel dvs. personer
som drikker mer enn 10¢l ren alkohol pr. dag. (Asland 1983). Salg
og egenproduksjon har sterre omfang enn i noe annet fylke.
Totalt forbrukes ca 12 liter pr. person i fylket Smrlig benyttes
brennvin og @l. Nordkapp plasserte seg 1 1985 pd fylkestoppen ved
salg av 99 1 el pr. person (Bryggerifereningens statistikk,
Finnmark 30.6,86),
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Det er en klar sammenheang mellom alkoholmisbruk og tap av
nelse/dedelighet. I Spr-Varanger har minimum 4% av dedsfallene
sammenheng med alkcholforbruk. De som led en alkoholrelatert ded
mistet i gjennomsnitt 20 &r av sin forventede levealder. De som
dwde av kreft mistet til sammenlikning 10 &r (FFD 10/85 Delplan
for rusmiddeltjenesten i Pinnmark)

Et program rettet mot alkocholmisbruk kan omfatte bhl.a. :

- opplysningsvirksomhet

- strengere alkoholpolitikk i kommunene {salg og skjenke-
bevilgning)

- @kt tverretatlig samarbeid og bruk av nye organisasjons-
former.,

5.7 SAMLET RFFEKT PA SYKELIGHET OG PA DODELIGHET I FINNMARK VED
EN MALRETTET AKSJON MOT HOLRTE-KARSYKDOMMER, KREFT 0G ULYXKKER .

Et organisert program for ekt helse og sosial utjevning kan
medfere at ca 180 personer unngdr alverlige hjerte og kar-
sykdommer, kreftsykdommer cg ulykker. Tabellen undey oppsummerer
en del av de vurderinger som er presentert foran. P& en rekke

omrider har vi ikke grunnlag for 4 foreta tallfesting.

Tabell 1.

BEREGNET EFFEKT AV FOREBYGGENDE TILTAK OVERFOR ENRELTE SYKDOMS-
GRUPPER I FINNMARK.

Avslag over nye Forventet antall pr. &r
tilfeller pr. ar etter handlingsprogram
Hierteinfarkt 400 290*
Hjernebledning 160 75
Lungekreft 25 15
Livmorhalskreft 10 8
Brystkreft 20 12
Ulykker {dsdsfalil) 65 45
Tilsammen 620 445

* Den sterste effekten vil en oppné
hos parsoner under 65 &r,

Hvert &r degr ca. 650 personer i Finnmark. ved en reduksion i de
tre hoved-dedsdrsakene som er nevnt tidligere vil en redusere
antall dedsfall med ca .100 per ir. Det vil fere til dedsrater
gsom bare ligger 5% over landsgjennomsnittet. I tillegy vil dette
fore mad seg en samlet reduksjon av sykelighet og ufwrhet som det
er vanskelig & gi noe klart tallmessig uttrykk for, men den vil
trolig ligge omkring 20 % lavere enn dagens nivé.
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3. HANDLINGSPROGRAMMETS HOVEDMAL

Hovedmdlet ber vare & redusere dedsraten for menn fra 125% til
105% i lepet av 10 3r, og kvinner fra 114% til 105%. Lands-
gjennomsnittet er 100 %.

Dette milet vil gi innbyggerne hedre helse, wed mindre pleiebehov
og uferhet. NDet vil gi befolkningen flere gode &r i et godt
fylke.

Pga. strukturelle og naturgitte forutsetninger, som avstand o
spredt bosettning, er det i perioden 1988-98 ikke realistisk A
senke dedeligheten ytterligere.

4. VIKTIGE AKTORER OG SAMARBEIDSPARTNERE FOR A wA MALET
4,1 INMNLEDNING,

Milet kan ikke nds ved en innsats fra helse- og sosialsektoren
alene. Forebygging av sykdom og ulykker og arbeid for hedre
helsetilstand krever at en rekke offentlige instanser og private
organisasjoner aktivt medvirker. P& lokalplan md de std for den
utzvende virksomhet. De md ogsd vere premissleveranderer og ha
innflytelse p& handlingsprogrammets gjennomfering, prioritering
og evaluering.

Nedenfor nevnes en rekke sentrale instanser, og mulige tiltak.

Framstillingen er ikke ment & vere fullstendig, men & gi et Fad b
av hvor mange instanser som bersres.

4.2 HELSE- 0G_SOSTALTIENESTEN.

Primarhelsetjenesten er en viktig ivaretaker av forehyggande
helsetjenester., Likevel gdr en stor del av ressurser og kapasitet
til sykdomsbehandling. For en gjennomfering av programmet md tid
og ressurser frigjmres til helseopplysning, informasjonsinn-
henting og modifisering av helsenedbrytende og helseskadelige
strukturer.

Helsetjenesten md identifisere enkeltpersoner med hey risiko for
ulike typer lidelser, og delta i kontrollundersekelser av de
kreftformer som framtrer med overhyppighet i deler av Finonmark.

gosialhelsetjenesten er idag i svert stor utstrekning opptatt aed
8 imse akutte behov, enten det dreler seqg om penger, avrusning,
mishandliing eller nedvendig avlastning. Dette kan endres, f.eks,
ved sterre vekt pd forebyggende Liltak.

Det m& vare vikiig & finne forsekskommuner eller forsmksfelt des
g

man velger & legge sterre vekt pd forebyggende arbeid, for a
vinne erfaring om dette gir bedre av helsetilstand.

4.3 SKOLE 0OG UTDANNINGSSYSTEM.

Skoleverket basr danne grunnstammen i helseopplysningsarbeidet., De
rdr over den pedagcgiske teknikken, men trenger informasjon {ra
helsetjenesten om retningslinjer for sin undexrvisning. In
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vesentlig del av handlingsprogrammet md derfor rettes inn mot
skolen. F.eks. ved at skolens eget personell rustes opp ved
etterutdanningskurs, utvikling av undervisningsmateriell og
samarbeid med helsetjenesten.

4.4 ARBEIDSPLASSENE,

Bedriftshelsetjenesten ber prioritere forebyggende oppgaver
istedet for helsekcontrocller. Arbeidstilsynet ber f. eks. legge
opp et program rettet mot bedring av arbeidsforheld i fiske-
industrien og felge opp alt de oppstrukne retningslinjer blir
fulgt. Sterre vekt ber legges pa opplering av verneombud og
arbeidsmiljepersonell.

Fiskerne er en utsatt yrkesgruppe, og i samarbeid med Finnmark
fylkesfiskarlag her arbeidet med mdlrettet forebyggende helse-
arbeid og ulykkesforebygging for fiskere styrkes ytterligere.

En utbygging av arbeidsplasser i Finnmark er helt nedvendig for &
hindre unadvendig uferetrygding. Fast arbeid er en viktig
helsebyggende faktor. Attferingsarbeidet i Finnmark begr komme pd
linje landet forgvriy, likeledes muligheten for vernet syssel-
setting.

4.5 PRIVATE ORGANISASJONER.

De ulike private organisasjoner som arbe1der ned spersmél
tilknyttet forebygsende helsearbeid ma trekkes aktivt 1nn i
1verksettelsen av programnmet, og ogsd ha muligheter til &
influere pd den videre modifisering av programmets enkelte deler,
Det dreier seg om Rede Xors, Norsk Folkehjelp, Landsforeningen
for Hjerte- og Lungesvke, Funksjonshemmedes Fellescrganisasjon og
ulike interesseorganisasjoner for avgrensede lidelserx.

4.6 SAMISKE ORGANISASJIONER.

Fgne prosjekt ber igangsettes i nert samarbeid med de samiske
organisasjoner. Arbeidet bor uvtferes av personell som behersker
samigk sprik.

4.7 KOMMUNALE MYNDIGHETER,

Pylkeskommunen md pi& de ulike sektorer satse helhjertet for at
programmets intensjoner skal kunne oppfylles. Fylkeskommunen bar
inngd i konkrete samarbeidstiltak wmed enkeltkommuner, og vare
behjelpelig med & legge tilrette for interkommunale tiltak der
dette er den heste organisasjonsformen,

4.8 SENTRALE MYNDIGHETER,

Flere departementer md medvirke, Det gjelder Fiskerideparte-
mentet, Landbruksdepartementet, Forbruker- og administrasjons-
departementet, Sosialdepartementet oy Kommunaldepartementet. Det
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er viktig at programmet blir tverretatelig styrt og utfert pa
alle tre forvaltningsniva.

Sentrale myndigheter ber ogsd bidra skonomisk.

5. GIENNOMFERING AV HANDLINGSPROGRAM
5.1 TFASEINNDELING.
Arbeidet kan deles inn i fire faser
Fase 13 Etablering av et helseaksjonsxid
2: Forprosjekter
3: Iverksetting og styring av hovedprosjekter
4: Evaluering av delprosjekter og resultater
I resten av dette avsnitt skal vi gd narmere inn pd de ulike
faser, gi et eksempel og antyde ekoncmiske kostnader.

5.2 HELSEAKSJONSRADET -~ OPPGAVER 0OG ORGANISERING.

Det ber etableres et helseaksjonsrdd. Helseaksjonsrddet skal
faglig lede arbeidet med 4 igangsette og 4 styre delprosjekter.
De wviktigste oppgaver blir:

- swrge for at det for grupper, eller gecgrafiske omrdder blir
utarbeide: midl og tiltak som kan gi ekt helsemessig likhet,

- Aktivisere og forplikte de instanser som mé& delta for at
midlene skal oppnds. Bererte innstanser md tilbys bistand
til & organisere arbeidet slik at resultater cppnds.

- dekumentere delprosjekter og resultater.

For & utfere disse hovedoppgaver mé helseaksjonsriddet ha kompe-
tanse innen sosialmedisin, epidemiolegi, presjektorganisering,
gkonomi, levekdr, lokalsamfunnsutvikling og informasjon. Radet
ber ha seks stillingshjeimer, bidde fordi oppgavene er omfangsrike
og fordi det er behov for en bred kompetanse.

Helseaksjonsradet md utgjere en frittstdende faggruppe, adm-
inistrativt tilknyttet Finnmark fylkeskommune. Det ber ha naw
faglig tilknyttning til Universitetet i Tromsg og Statens
Helseunderspkelser,

Helseaksjonsrddet ber ha sckretmriat i Finnmark.

5.3 FORPROSJEKTFASEN.,

Forprosjektet ber starte med en forelspiy basisregistrering av
risikofaktorer og sykdomsfremmede forhold. Dette er nedvendig for
& utarbeide mdl og tiltak. Riédet skal i utgangspunktet ikke
innsamle data selv, men trekke veksler pd organér som har dette
som oppgave, £. eks. Statistisk Sentralbyrd, Statens Institutt
for folkehelse, Edruskapsdirektoratet, Fylkeslegen i Finnmark
MeVa
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& utvikle mdl og tiltak for ekt helsemessig likhet vil danne
grunnlaget for hovedprosjektene. Ved avslutning av hvert del-
prosjekt m& det skapes enighet om mal og tiltak. Bare ndr slik
enighet foreligger kan arbeidet videreferes med et hovedprosjekt.

Dette vil vere det mest kritiske punkt for 4 lykkes. Generelt er

dot ikke lett 4 f£2 etablerte organisasjomer til 4 arbeide for nye
mil. I sardeleshet oppstir problemer nar lesningen ligger mellom

etablerte institusjoners mil og virke. Dette gjelder for offent-

lige instanser, men til ogsd private. Private instansex vil vere

orienterte mot mwkonomisk gevinst som kan realiseres innen rimelig
tid. Disse faktorer vil skape vanskexr for & oppnd resuliater. Et

generelt noe lavt kompetansenivé i fylket gjer ikke utfordringene
mindre.

For & legge grunnlag for et vellykket resultat md bererte
instanser forplikte seg bade skonomisk oy crganisatorisk.
@konomisk md det gjesres kiart at radet ikke kan forplikte de
ber@rte instanser skonomisk og disse selv ma klargjsre hvilke
merkostnader de kan klare. Nasjonale léne- oy stetteor&ninger til
neringsliv, arbeidsmarked, enkeltpersoner, kommuner ebc. ma om
nedvendig justeres for 34 oppnd ekt helse-messig likhet. Organ-
isatorisk mi de berprte innstanser forplikte seg skriftlig vis-a-
vis prosjektets mldl. Det bwr utformes en kontrakt der w3l og
ansvarsfordeling framgdr. I kontrakten ber ogsd partene forplikte
seg til & svare pd skriftlige henvendelser innen bestemte
frister. Videre mid de bersrte gis anledning til innflytelse, slik
at det for hvert forprosjekt ber etableres en styringsgruppe.

Ut fra behovet for & dispensere fra ellex & endre regelverk ber
sentrale myndigheter og sentrale organisasjoner i arbeids- og
neringsliv ved handlingsprogrammets oppstart forplikte seg til
hovedmdiene.

Helseaksjonsradet md gis adgang til & mete ledelsen i sentrale

organisasjoner. Ridet m& pi sin side forplikte seg til 4 avgi
halvirsrapporter, til alle samarbeidspartnere.

5.4 HOVEDEROSJEXTFASEN.

Hovedprosjektfasen, viil som forprosiekifasen hastd av mange
delprosjekter med avgrensede m&l. Noen vil gd over 1-2 &r, andre
over 6-8 Ar. Bare nir det er gannsynlige resultater & oppnd kan
et hovedprosjekt iverksettes.

Helseaksjonsrddets viktigste oppgave i denne fasgen vil vere

- & se til at tiltak iverksettes i forhold til de mdl og den
kontrakt som er satt opp.

- veilede partene, og gripe inn om nedvendiqg.

- dokumentere og informere.

1 forhold til forprosjektfasen, cg en etterfslgende evalue-
ringsfase, kan hovedprosjektfasen illustreres slik:
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Forprosjektfase

Hovedprosjektfase

Evalueringsfase

5.5 EVALUERING.

Hvert delprosjekt md evalueres og dokumenteres. Helseaksjonsriddet
md selv kunne utfere dette, men ber ha mulighet til & engasjere
noe faglig bistand.

5.6 ET EKSEMPEL,

Fiskeryrket er hardt, og mangelen pé alternative arbeidsplasser
bidrar til hey uferhet. Som gruppe kjennetegnes fiskernes helse
ved

- sykdommer i muskler, sener og ledd som felge av kroppslig
slit

-~ skader som fwlger av bevegelige arbeidsplasser, tretthet og
kulde

- nervgse plager som fglge av en uregelmessig og usikker
tilvarelse

- livsstilsykdommer

- ulykker

Malet mA vare A forberede helsetilstanden, f.eks. ved levealder
og yrkesaktivitet forlenges med 5 % innen 1995,

Hvem som ber delita i et slikt prosjekt wvil wvere avhengig av
hvilke tiltak som synes aktuelle, Forutsatt de tiltak som er
listel opp under ber fwlgende delta:

- Muskel og skjelettsykdommer kan forebygges, f.eks. gjennom
opplering i arbeids- og lefteteknikk.

- skader kan forhindres. F. eks. kan batene forbedres gjennom
antiskli-belegg, @kt rekkeheyde, skjerming av vinsjer etc.
0gs& gjennom motiverings- og opplysningsarbeid kan skader
hindres.

~ Livsstilsykdommer, som felge av mye royking, uregelmessige
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m&ltider, galt kosthold etec., kan pavirkes gjennom helse-
opplysning skreddersydd for fiskere og fiskerfamilier.
- Omfanget av ulykker kan pavirkes gjennom bedre kondem-
neringsvilkdr, bedre minstelott- og avleserordrninger etc.

Et forprosjekt omkring helsetilstand til fiskere vil bestd i &

- dokumentere hva vi vet om irsakssammenhengexr

- skissere m3l for utwvikling av helse oy velge parametre for
maling

- foresld tiltak

- skape dialog og samarbeid med sentrale akterer,

Et hovedprosjekt vil bestd i &

- inngd kontrakt med sentrale akterer, cog siik avgrense
rettigheter og plikter

- yvelge en hensiktsmessig organisering

- giennomnfere tiltak, evnt. justere "kursen".

Helseaksjonsrddet ber i dette tilfelle gkonomisk bidra med midler
til informasjonstiltak. Kostnadene for evrig mé dekkes over
budsjettene til bererte instanser.

Eksemplet foran tar utgangspunkt i erfaringer som er hestet Dbl.
a. fra Verey/Rest-prosjektet og Norges Fiskarlags arbeid de siste
ar, jfr. Per Fuggeli, Det medisinske klassesamfunn, U.forl.1982.

5.7 HKOSTNADER,

De 8rlige driftsutgifter til helseaksionsridet vil utgjere
anslagsvis 2 mill. pr. ar. Helseaksjonsridet md i tillegy
dispeonere midler for & stimulere bersrte instanser til a delta og
til & initiere tiltak som faller "mellcom to stoler". Helse-
aksjonsradet ber til slike oppgaver disponere 2 mill. driig.

Etableringskostnadene kan anslds til 0,75 mill. kr.

Helseaksjonsrddet vil, i de 10 dr det skal fungere, koste ca 40
mill. 1986 kroner,

Sentrale myndigheter her dekke 75 % av kostnadene med arbeidet,
oy de fylkeskommunale/kommunale myndigheter 25%.

6. DEN VIDERE BESLUTNINGSPROSESS FOR A IGANGSETTE HANDLINGS-
PROGRAMMESY

Helseaksjonsridet ber vere operativi og forprosjektfasen starte
1.1.88. For A f& til dette vil vi antyde fwlgende beslutnings-
prosess:

Trinn 1: Pinnmark fylkeskommune bearbeider handlingsprogrammet
bl.a. ut fra de syn som fremmes pd konferansen i Honningsvég 13-
15.10,86, og tar initiativ overfor Sosialdepartementet for a
klargjsre de skonomiske og organisatoriske rammer for prosjektet.
Host - 86.
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Trinn 2: Sosialdepartementet, gjerne i samarbeid med andre
departementer, Norske Kommuners Sentralforbund, Universitetet i
Tromse og Statens Helseundersekelser, fastsetter/foreslar
rammevilkir for det videre arbeid. Var - 87,

Trinn 3: Programmef behandles politisk av fylkestinget, kommune-
styrer, universitetstyre og sentrale styringsmakter. Hest - 87

Vadse/Tromse den 18.9.86

Anders Forsdahl Dag 5. Thelle Atle Svendal Aslak Syse
professor professor adm.sief overlege
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HVORDAN KAN ET OMRADES KOMPARATIVE FORDELER ZDELEGGES?

Av Ottar Brox

Ingress: Vi har £4tt hove til & trykke opp et internt notat som
Ottar Brox presiserer ikke er utarbeidet for offentiig gjennom-
gang, men som han la til grunn for sitt foredrag. Litteratur-
referanser er ikke med. BEn fullstendig versjon blir trykt:
Brox: "Kan primerna@ringene bli lennsomme?" Gyldendal 1989.

Nord-Norges fiskerihistorie i lvs av grunnrentebegrepet.

Reglonalpolltlsk motiverte overfeoringer er arunngitt med det
formAl at visse regionale handicaps skal sekes kompensert over
offentlige budsjetter. Nord- ~Norge er i global sammenheng et
ekstremt marginalt jordbruksomrade, mens de naturlige mulighetene
for fiske bare kan sammenlignes med Island, Newfoundland cog visse
omrader i det estlige Stillehav. Om en dessuten tar hensyn til at
mye av disse nord-norske ressursene kan fanges i beskyttede
farvann, tllgjengellg hele dret, er det ikke noen stor overdriv-
eise & si at vi i Nord- -Norge har verdens mest attraktive fiskeri-
omrade. leevel md fisket i nordmorske farvann subsidieres pd
samme nivA som det klimamessig sterkt handikapte jordbruket.

Dette paradokset skal jeg preve & drefte med utgangspunkt i
flsker]zkonomlsk teori som har demantert logikken i allmennlngw
ens tragedie", og derlgjennom utviklet verktey for i bestemne
det teoretisk Optlmale nivad for fiskeriinnsats med sikte pd &
oppnd best mulig samfunnsskonomisk utbytte av fiskeressursene

Dette vil jeg gisre uten & problematisere de viktige forskjeller
mellom stimfiskressurser og torsk (og andre fiskesliag) som det er
vanskelig & edelegge helt med god bedriftsskonomisk lennsomhet.
De enkelte bestander, og de fiskerisystemer som er kanyttet til
dem, md analyseres med hensyn til de spesifikke faktorene som
gier seg ggeldende i det aktuelle fisket. Jeg gier likevel eL
forsek pd & bruke noen enkle fiskerigkonomiske ressonement pd det
nord-norske fisket som helhet.
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Fiskeriskonomenes viktigste budskap kan oppnummeres slik:
{(£ig.1)
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FISHING EFFORT, E

Fangstinntektene sker sterkt med innsatsen av folk, kapital og
teknologi, men flater ut og ndr sitt maksimum ved innsatsniviet
EmsY, ved denne innsatsen FAr vi sterst mulig stabilt fangstut-
bytte - '"maximum sustained yield".

Om vi forutsetter & eke fangstinnsatsen begynner fangstene spart
& pli mindre, og inntekts- og kostnadskurven mgtes ved innsats-
niviet E g.

Etter dette punktet (f.eks. ved niva Eg) skulle en jo ikke tro at
noen ville fiske, fordi de ikke ville f2 kostnadsdekning. Det
blir imidlertid gjort under minst to typer av situasjoner: Om
subsidier dekker underskottet, slik som i Norge i perioder, -.
eller om fiskere likevel mi fiske for & overleve.

Det kritiske nivdet ligger imidlertid mellom innsatsniviet BMSY
og Ep. Hadde havet blith brukt av en fisker, ville han ha heldt
innsatsen pa dette niviet. Men dette er sjelden tilfelle. Hver

enkelt ficker kan hele tiden f& mer ut enn han setter inn helt

til punktet #Zp nds. Om vi sammenligner med situasjonen i skogen
kan vi £& et klart bilde av hva som egentlig ligger i "allmenn-
ingens tragedie".

Tenk deg denne situwasjionen: Du stdr med motorsaga klar i din skog
foran ei vekstkraftig furu som du veit skal vokse i ennd noen ar,
og bare hli mer verdifullt skurtemmer. Har du lommekalkulator,
kan du regne pd det og sammenligne na-verdien med forventet verdi
om 5 &r, trekke fra kalkulasjonsrenter og finne ut at detl lgnner
seq & la furua std. Sammenlign denne situasjonen med den du stdr
overfor om du far ei halvvoksen kveite opp til bitripa. Ogsd her
kan du gisre lignende regnestykker, men de er irrelevante. Ikke
nok med at det ville varse mye bryderi & £4 tak i slike ikke
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rotfaste verdier ndr vekstenergien var utnyttet, men ferst ag
fremst risikerte du at andre sloc kloa i dem.

Bituasjonen 1 skogbruket ville vare analog om den furua lot st&,
ikke hadde noen verdi for deq, Da ville det lenne seg for deg a
heste den om du bare fikk igien for bensin til motorsaga,
arbeidet og transporten.

Det er dette som er "Allmenningens tragedie", og denne tragedien
leger lOngk av at fisken er en allemannsressurs. Rent logisk
ser vi at drsakene il at fangstinnsatsen ekes helt til punkt
Eg, er at mens skipperen md honorere de to andre klassiske
innsatsfaktorene, arbeidet og kapital, dvs. betale mannskapet og
banken, bhetaler han ingenting for fisken.

Like }ogisk har noen trukket den konsekvens at "allmenningens
tragedie" bare kan leses dersom del innferes privat eiendomsrett
til fiskeressurssene. & delta i diskusjonen om operasionalle
alternativer, er ikke mitt @rend i dag, selv om jeg ikke skal
nekte for at jeg ser store problemer med & bruke fiskeri-
gkonomiske ressonementer til & legitimere den operasjonen & ta
tradisjonelle rettigheter fra de mange og gjere dem til omsette-
lige verdipapirer for de f&.

Det problem som en eventuell privat eiendomsrett til ressursene
skal iese, er jo at grunnrenten gdr tapt, eller i tilfelle av
subsidiering blir negativ, noen som md bety at staten p& vegne av
samfunnet betaler noen for & emdelegge ressursen.

Det som er en eller annen form for avskaffelse av allmennings-
retten presumptivt skal hielpe oss til, er & redusere den samlede
innsatsen av arbeid og kapital, slik alt fiske igjen kan bli
lonnsomt. Om en skal ta den forrige regjeringen hokstaveliyg,
ville denne "lennsomhet" mitte innebere markedsmessig honorering
av arbeid og kapital som ble satt inn i fangsten. Det bcLyr at
innsatsen matte reduseres til Ep, for ved dette innsatsnivdet far
mannskapet nok penger til 4 forisette som mannskap og rederen
sdpass avkastning for sin kapital at han ikke selger baten og
setter pengene inn p& noe annet.

Likevel er det grunn Lll A merke seg at ved dette innsatsniviet
blir det ikke noe til & betale ressursene med. Det betyr at
grunnrenten gdr tapt selv om fisket i og for seg er "lennsomit".
Skal grunnrenten ivaretas, md innsatsnivdet reduseres ytter-
11gere, - noe i retning av BMSY. Samfunnsekonomisk md det jo vere
bedre & f& maksimale inntekter av fisket enn de inntekter som
tiipasning i Bp gir, ~ s®@rlig nir kostnadene ved virksomheten
samtidig kan reduseres meget kraftig siik det fremgldr av kurven.

Forelzglg md jeg nwye meg med & trekke den slulningen at alle

miter & redusere Iangstlnnsatsen pa, - i retnlng av EMSY eller
enda lavere, i og for seg mé vere like gode ndr det gjelder
sikre seg grunnrenta av- fisket, og at vurderingene av de for-
skiellige kostnadene og ulempene ved alternativene fir vare
avgierende for valget.

For 4 stimulere diskusjonen skal jeg se litt pd hvordan grunn-
renten ble sikret i tidligere faser av Nord-Norges utvikling.
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La oss rekonstruere en kalkyle for den type wkonomisk aktivitet
som nord-norske fiskere f.eks., pd 50-tallet pd Senja, var
engasjert ir

Vi holder fast ved at "grunnrente" stdr for et overskott ut over
godtgierelse til arbeid og kapital pluss en "normal" profitt. I
alle fall deler av dret pa gode flskeplasser var det mulig & f&
dzgniangster pd 500 kg fwrsteklasses rastoff pr. mann. Om
Raflsklagets pris var 1 krone pr. kg, innebamrer det en fangst-
inntekt p& 500 kroner.

Hva s& med kostnadene? P4 dette tidspunktet 1a kanskije tariff-
lenna for sjauing og enkelt bygningsarbeid pd ca. % kroner pr.
time. Det var vanskelig & £& slikt arbeid 1 heimbygda, men om vi
likevel bruker tarifflienna som skyggepris, kan vi sette arbeids-
kostnadene til 50 kroner for sjevaret. Biten kunne kj@pes for 10
000 kroner, noe som gir oS5 en kapitalkostnad pr. sjiever (100
siever pr. ar 1 10 &r) pd kr. 10. Utgifter til diesel, og
smerolje og nye makkangler pid juksa kan settes til et liknende
belep.

I dette regneeksemplet blir altsd grunnrenten kr 500 - kr 70 = kr
430,

Er si dette et realistisk regnestykke? Noen vil finne det stdr i
sterk kentrast til den offisielle inntektsstatistikken.

Fangstkvantum er i alle fall ikke urealistisk, noe som naturlig-
vis ikke innebzrer en pastand om gjennomsnittlige drsfangster pad
150 tonn, Bt hale tonn pr. snere pr. dagn var gode fanqster, som
seriig kunne oppnds under varfisket pd Finnmarka, sei og tar0~
torskfiske om sommeren i mange regioner, - og naturllgv1s pd
Lefoten. Men selv om vi halverer fangsten eller prisen blir det
likevel 180 kroner igjen.

Viktigere enn variasjonen i fangster og prlsnoterlnqer var
imidlertid mulighetene til i det hele & f& avsatt fangsten. P3
50-tallel var det om sommeren, da fangsts;ansene med guksa var
best, f.eks. for Senia-varingene, - vanligvis umulig & f& solgt
fisken, Naturrikdommen representerte altsa et potensial, pa et
nivl som er illustrert i kalylen ovenfor, men det var et potensi-
ale som ble registrert i sipass tilfeldig utstrekning at den
ekstremt hege grunnrenten, eller naturens avkasining, ikke ga seg
utslag i like imponerende arsinntekter. Likevel wvar kombinasionen
av de konstantinntaktene som sescongfiskeriene innbrakte, og
subsistensproduksjonen pad smibrukene, - sdpass attraktive at
proleter industri- og losarbeid stort sett ble avvist som
alternativ.

Men vi skal legge merke til at den kalkylen som jeg har skigssert
ovenfer bare har gyldighet i en bestemt avgrenset fase i Nord-
Norges historie: nermere hestemt avgrenset fase i Nord-Norges
historie: narmere bestemt mellom R&fisklovens innfering i 1938
{eller fra den nye situasjonen pd 70-tallet, karakterisert ved
nedfiskede bestander og offentlige inngrep i den frie fiskeretten
(konsesjoner og kvoteringer)). Dvs. at den reflekterer forhold
fra 194C-, 50- og 60-tallet.
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Fer Rdfisklaget fikk heve til & fastsette ferstehdndspriser ut
fra en vurdering av hva eksportmarkedene kunne betale, var det
lokalmarkedet som bestemte rafiskprisen. Maktforholdet mellom
fiskekjeper og fisker ble bestemt av alternativkost pd& fiskerens
arbeidskraft. Mye fisk - dirlig pris/lite fisk -~ god pris.
Lofotlotten varierte langt mindre enn fangstmengdene, Det
innebarer orm vi setter fangstinntektene = den lenna som kunne
oppnds i den tida som ble brukt til fiske, at det var fiskekjeper
og eksporter som innkasserte grunnrenten. Legg merke til at det
var etter Nygaardsvold at det nord-norske kystfisket for alvor
ble motorisert - som en refleks at nd var grunnrenten sikra for
kystfiskerne. Men helt vanntett var naturligvis ikke systemet for
fiskekjeperne for heller. Ble det for grovt, kunne fiskerne henge
sjol, i allefall utenom makktida, slik at de sto noe sterkere enn
pa det lokale radfiskmarkedet. Lengre tilbake vet vi at de hadde
sine egne institusjoner - bygdefarjektene -~ som knytta dem til
eksportmarkedet mer direkte. Del er jo ogsd klart at det kunne
lenne seg for flskekaperen & la noe av grunnrenten passere over
til fiskerne -~ for 3 motivere dem til mak51mere volum, nettopp i
den utstrekning av det var mye & tjene pd hver vekt terrfisk, og
han hadde kapasitet til & ta vare p& store fangster,

Men vi skal naturligvis merke oss at en forutsetning for hsstin
av grunnrente, enten det nd er fiskere eller flskekjgpere som far
den, er at fangsten holdes innafor grensen av det jeg er vant til
a kalle balansekvantum, men som altsd fiskriskonomene kaller
"maximum sustainable yield". En gruppe forutsetninger for dette
er knytta til teknologi: Hesteren er fysisk ute av stand til 4
oppseke oppvekstomridene, eller beskatte bestandene i visse
viktige faser i deres livssyklus, fordi de hadde for smd& bater.
{De var kanskje heller ikke motivert, fordi de kunne n& sin
"income target" i nmre beskyttede farvatn.) De hadde vel heller
ikke, til tross for den sterke veksten i tallet pd fiskere, en
samlet fangstkapasitet som kunne true bestandene, bl.a. pd grunn
av den “knapphets lov" som alle "peasant'-befolkninger er
underlagt, cgsd fordi nessekongeklassen ekspropierte grunnrenten,
som Ricardos britiske jordeierklasse. Men like viktig er det
kanskje at de som ikke var underlagt knapphetens lov, slik som
norske kapitalister, kunne holdes ute av fisket gjennom aksjoner,
(Trollfjord og Mehamn-opprerene), organisasioner, partipolitikk
o9 lover. Det var ferst da eksperter som bare hadde lert produk-—
sjons- og ikke innhestingsteori, for alvor fikk innflytelse, at
dette institusjonelle systemet til ivaretakelse av grunnrente ble
sdelagt. (Dette er sjwlvsagt etterpdklokskap. Det fantes vel ikke
noen teori for hesting fer omkring 1955, bhortsett fra at mange
temaer hos klassikere som Malthus, Ricardo oy Marx kunne ha wvart
utvikla parallelt med produksions- og arbeidsmarkedsteori ete.

Da "problemet Nord-Norge" ble tatt opp til analyse under gjen-—
reisningsperioden mot sluLLen av 1940-talliet, ble delte problemet
definert som et spzrsmal om & wke anvendelsen av kapital og
moderne teknologi i landsdelen. Det wiktigste virkemidlet var
kapitalsubsidier. I utgangspunktet var kapitalsubsidiene retta
mol: alle neringene, og sarlig mot alternativer til fisketl,
ettersom det & f4 folk over fra primer- til sekundernaringene
konvensjonelt ble oppfattet som selve nekkelsen til fremgang. Her
skjedde det 1m1dlert1d tidlig betydningsfulle omlegginger: De
fleste forsek pa 8 utvikle ny industri var lite vellykkede. Det
var vanskelig & skaffe lennsomme konkurransedvktige bedrifter
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Nord-Norge-fondet trakk derfor tidlig den slutning at det var
best 8 konsentrere seg om fiske og fiskeforedling.

I et grunnrentepersp@kt:v er dette lett & forstd: Alternatlv
industri matte leve av den verdi som kunne skapes ved & bearbeide
rédstoffer ved hjelp av markedsmessig honorert kapital og arbeids-
kraft. Det betyr at nord- norsk industri madtte operere med viktige
handikap: avstander, mangel pd kompetanse og infrastuktur, uten
neen kompenserende fordeler. Investeringer i fisket, derimot,
kunne hcnoreres ved hjelp av verdien av naturressurser som sto
til disposisjon gratis. En kan kanskje uttrykke det slik at
investeringer i fiskerineringen, i motseining til de alternative
neringene, ble "subsidiert" ved hielp av grunnrenten. Derfor
konkurrerte fiskeindustrien ut disse andre naringene.

I lys av grunnrenteressonementene er det ogsd lett & se driv-
kreftene bak tillep til vertikal integresion i £iskeindustrien.
Foredlingsindustri som mdtte betale markedspris for de gvrlge
innsatsfaktorene, og en rastoffpris som ble fastsatt av RAfisk-
laget ut fra et studium av eksportmarkedet, ville vere helt
avhengig av sin rent industrielle kompetanse for & oppnd dette.
Om bedriften derimot kunne f& vare med 4 heste grunnrente,
kanskje sarlig ved hjelp av sub51dlert {ofte gratis) kapital-
utstyr, ville denne kunne brukes til 4 kompensere for eventuell
dérlig drift i forretningsleddet,

Dette ressonementet forutsetter at Ri&fisklaget virkelig sto pd og
presset opp prisen til det eksportmarkedet maksimalt kunne bzre,
slik at industriens marginer konstant ble holdt knappe. Av
forskiellige grunner var dette neppe mulig pd permanent basis.
Betydningen av Rifiskloven kommer likevel godt fram, om en
sammenlikner r&fiskprisen i Nord- Norge med tllsvarende omrdder i
land der lokalmerkedet bestemte prisen: Midt pd 60-talliet fikk
nord-norske fiskere i alle fall 4 ganger mer enn newfoundlandske
pr. kilo rdstoff, Men til tross for Raflskelagets makt, wvar det
nok mulig for industrien i visse perioder & innkassere store
deler av grunnrenten gjennom “for lave" fiskepriser. De avsatte
midlene fra slike ekstraordinzre overskott var det stort sett
mest lennsomt & bruke til nedvendig egenkapital i industri-
kontrollerte trdlerrederier, - som sarlig var begrunnet med at
det var nedvendig for rasjonell drift i industrien & sikre seg en
prediktabel, styrbar rdstofftilgang.

Her oppstar det paradoks at selvstendige uintegrerte triler-
rederier stort sett var ulennsomme, trass i kapitalsubsidiene, og
at de bare vertlkalt integrert tralfiske wvar lesnnsomt., - Disse to
forklaringene pd vertikal integrasjon virker innbyrdes mot-
stridende. En mulig l@snlng pd paradokset kan vare at selv om
réstoffet fra egne trilere ble dyrere pr. kilc enn det som ble
levert av sjelstendige fiskere til rdfisklagrets priser, si
gjorde denne styrte rdstofftilgangen likevel selve den industri-
elle bearbeidinga av rdstoffet mer lennsomt (bedre kapasitets-
utnyttelse), og at slik verdi, skapt p& land, kunne brukes til &
subsidiere overfimdig kapital i innhsstinga. {("Overflesdig"
refererer her til det forheld at kystfiskerne kunne skaffe
billigere rdstoff med langt mindre kapitalinnsats.)

Om vi nd gdr tilbake til det element@re bio-skonomiske resonne-
ment i begynnelisen av denne artikkelen, er det ikke vanskelig a
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se det samlede resultat av 1) den potensielt hege grunnrenten i
nord-norsk fiske av 1950, 2) den sterke statlige subsidieringen
av kapitalinnsatsen som 18 i de distriktspelitiske virkemidlene
og 3} det forhold at kapitalinnsatsen i fisket ogsi kunne
subsidieres av industriell verdiskapning: Det mdtte bHli en
kumulativ ekning i fangstinnsatsen. Om innsatsnivdet 1& omkring
By 1 1938 (maksimal grunnrente) hadde det kanskje nddd EMSY i
1960, og gikk raskt mot Ep i slutten av dette decenniet, I
begynnelsen av 1970-tallet var situasjonen blitt sd drastisk for
stadig flere fiskerier at kvote- og konsesjionsvirkemidler ble
vunngaelige,

Det betyr at en epoke var slutt. Det som hadde gjort Nord-Norge
beboeliqg, og som kunne forklares at denne landsdelen hadde vokst
raskere enn resten av landet i det meste av perioden 1815 - 1950,
var ikke mulighetene til & kombinere arbeidskrafi med kapital,
wen mulighetene til &4 hegste grunnrente. Til tross for at det
enorme potensialet i primmrproduksjonen i nord-norske hav var
tilfeldig ivaretatt, slik at vi sd av de manglende avsetnings-
mulighetene, og til tross for at store deler av grunnrenten ble
"ekspropiert" av mellomledd, hadde denne muligheten til hesting
ayv frie naturressurser likevel gitt Nord-Norge en komparativ
fordel i konkurransen om innbyggere med resten av landet. I det
gyeblikk innsatsnivdet i fisket ndr Ep, er Nord-Norge blitt
ubeboelig, dvs. at landsdelen ikke lenger kan bzre oppe en
befolkning gjennom utnyttelse av egne ressurser og egen verdi-
skaping, og slett ikke lenger ske sin andel av det nasjonale
folketall. Fra da av er behovet for overferinger permanent og
stigende, om en ikke aksepterer en rask og drastisk demografisk
tilbakegang.

Mens Ricarde kunne referere til "the original and indestructible
powers of the socil", som alltid ville vmre der, beholde sin verdi
oy dermed yte grunnrente pa permanent basis, ser vi at den
ekstraordinzre produktivitet i den nord-norske allmenningen har
latt seg smdelegge gjennom en slvel utstyrt som subsidiert vekst i
kapitalanvendelsen i lepet av en knapp mannsalder. Fra i vere
selve det rike grunnlaget for tusenvis av voksende lokalsamfunn
pd den nord-norske kysten, er fiskeressursene blitt irrelevante
for en stadig sterre del av befolkningen, og en gkonomisk
belastning for en stadig sterre del av befolkningen, og en
gkonomsik belastning for nasjonen, som mid subsidiere utnyttelsen
av den, - som en malmressurs som ny teknologi har gjort verdiles.

Det er klart at dette falsifiserer alle hypoteser om at det
sakalte "periferi-problemet" skyldes lange avstander, dérlig ver,
manglende kompetanse eller inadekvate holdninger i periferi-
befolkningen. De umiddelbare synlige forklaringene finnes
selvfglgelig i sentrum, der de nasjonale spillereglene for
akonomien fastsettes, og der den problemskapende overinnsatsen av
kapital ble finansiert. Dersom det var manglende kompetanse og
inadekvate holdninger neoe sted, var det i departementene og
sekretariatene og ikke i fiskevarene,

Men som alitid ellers er det selvfslgelig for enkelt & skylde pé
departementet. Det virkelige tankekors ligger i det forholdet at
den parameterstrukturen som begrenset fangstinnsatsen il mindre
enn “MSY, var et biprodukt av at fiskerne pd mange midter kunne
beskrives som "peasants", i alle fall fram til 1938, dvs. uten
innflytelse over kommandohwydene i det ekonomiske storsamfunnet
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En konsekvens av at det meste av grunnrenten gikk til mellom-
leddene, var at fiskerbendene ikke hadde smrlig incentiv il &
investere i mer kapasitet og ny teknologi. Raflskloven, som ga
dem kontroll over grunnrenten, utleste ogsd en "kapitalistisk"
vekstprosess innafor fiskerbondesamfunnet. Flere enn for av
fiskerbegndene kunne engasjere seg i akkumulative entrepriser,
dvs. bii redere.

Likevel er det viktig & holde fra hverandre og vurdere sterrelsen
av slike endogene vekstfaktorer som fiskerbendenes kapital-
akkumulasjon, og de exogene, dvs. ferst og fremst kapital
generert helt andre steder enn i fiskerbondesamfunnet. I annen
sammenheng har jeg behandla det forhold at den samme Raflskloven
som gjorde det bedre og lettere & vamre fiskerbonde, ogsd gjorde
det lettere & satse pd en ekspansiv, kapitalintensiv redexr-
karriere, Fiskerbonden fikk sikkerhet for sitt utkomme, men
samtidig fikk investorer i fiskefldten sikkerhet for sin kapital-

avkastning.

Om eierinteressene i et raskt voksende silderederi kom fra
fiskerbondesamfunnet eller fra f.eks. urbane handels- eller
shippingbedrifter, kan for si vidt komme ut pd ett. Det viktige
er at begge varianter av akkumulasjonsprosess ble stimulert, ikke
bare av egne profztter, bankkreditter og generese statlige
subsidier, men ogsd av de endringene {som RAfiskloven) som ga
fangsleddet kontroll over grunnrenten. Alt som kunne bringe den
samiede fangstlnnsatsen ut over EMSY bidro tll & wdelegge mulig-
hetene for & basere Nord-Norges busetting pd hestbruk.

Smrlig matte det £4 store betydninger av de nordnorske ressurs-
sene I stadig sterre utstrekning ble gjenstand for fangstinnsats
fra hele den nasjonale fliten, som sjelsagt ble stadig mer mobil,
avansexrt med hensyn til elektronikk og fangstutstyr og dermed 1
stand til & heste av fiskepopulasjonene i alle stadier, I annen
sammenheng har jeg analysert konsekvensene for utwviklinga av den
nasjonale flatestrukturen av at det kystnere fisket varierte 88
sterkt mellom landsdeler, Muligheten for en kystbefolkning til &
hoste grunnrente ved hjelp av lite kapitalutstyr var stor i
Finnmark, og liten p& det meste ay Sunnmmere. Sterre Finnmarks-
bater hadde dermed vanskeliy for & holde pd gode mannskaper. 0g
fiskemilimene pd Sunnmere ga god grobunn for fremveksten av en
"bortefisker-kultur" som var optimal for utviklingen av en mobil
storb&tfléte. Dette fikk serlig drastiske konsckvenser da
bestandene i begynnelsen av 1970-tallet var sd sterkt desimert at
fisket midtte "lukkes", og forskjellige prosesser som ekskluderte
de svakeste deitagerne som 1gang. - I dag brukes det meste av de
pelagiske stimfiskressursene i nord-norske farvann til a betjene
den kapitalen som var investert i en vest-norsk ringnotfléte,
mens mannskapskostnadene i store trekk tilsvarer de subsidier som
tiiflyter rederiene.

A utvikle forslag til lesning av de praktiske skonomiserings- og
sLyrlngsproblemer som er skapt gjennom kapltalakkumulasgonen, er
ikke mitt arend i dette arbeidet. Men det er lett & se at hare
det & unngd kapitalsubsidiering ville ha vert et substansielt
bidrag til vedlikehold av den formidable grunnrente som fisket ga
for Nord-Norge-planen fikk effekt. Men slik subsidiering hax
naturlxgvms tildels wvert begrunnet med egalitare argumenter:
Staten md hjelpe til med & finasiere kapitalutstyr for de som
ikke har egenkapital og som ikke far bankkreditt. Det & unngd
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subsidiering mitte derfor suppleres med restriksjoner som hemmet
ekspansijonsplanene til de som ikke trengte kapitalsubsidier.
Disse to txper av tiltak ville i alie fall ha bremset ekningen i
innsatsnivaet sd sterkt at vi kanskje fremdeles ikke wvil wvert i
nerheten av BMSY om da ikke tallet pd fiskere hadde vokst for
sterkt, fordi mulighetene til & hsste grunnrente da hadde blitt
holdt vedlike.

Det er ikke lett & trekke den slutning, bide fra kalkyleeksemplel
ovenfor, f£ra 1960-tallets lokalsamfunnsforskning og fra fangst-
statistikken, at svert mye kunne ha vart gjort gjenncm organise-
ring av avsetning, desentralisering av mottaksanlegyg etc., for &
realisere det potensialet for kystbefolkningen som grunnrenten
representerte. Men i praksis ble det overlatt til tilfeldighetene
om slike potensialer kunae realiseres, mens formidable ressurser
ble satt inn for &4 transformere hestingsekonomien til industri.
Lenge fer konsesjoner, kvoter og andre former for fangstbe-
grensing ble oppfatta som nedvendig av sentrale fiskerimyndig-
heter, altsd lenge faor EMSY var overskredet, herte jeg fiskere
vere sterkt opptatt av de samlede ressurskonsekvensene av all
denne skende innsatsen, og ogsd av mulige lesninger. En av dem
var drskvoter pr. mann, uavhengig av hvor store kostnader du
hadde og hvor mye de hadde investert. Selv om dette er en
primitiv, som kanskije ogsd kunne vere vanskelig 4 keontrollere
implementeringa av, ville den vart en effektiv bremse pd den
problemskapende investeringsprosessen i fisket. Grunnrenten wville
bli fordelt mellom dem som anvendte innsatsfaktoren arbeid i
hestingen, og ikke tll 4 honorere kapltallnnsats. Men resultatet
ville sjelvsagt ogsé vere sterke svingninger i ilandfert kvantum
gijennom sesongene i denne formen for hestingsbruk, som i andre
former for biologisk produksjon. {Del er f.eks. ikke formulert
som et problem at skurtreskere skal kunne uLnyttes hele &ret!) Vi
v1lle vare nedt til & tilpagsse oss disse sv1ngn1ngene, istedet
for & ta maskinkapa51teten for gitt, og si satse pd & eliminere
mest mullg segongvariasjon.Med en spissformulering kan vi si, med
steotte i grunnrenteressonnementene, at det er de krampaktlge
forsekene pad & industralisere fisket som holder pd 4 gimre Nord-
Norge ubehoeliq.
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LEVEVILKAR - VIKTIGERE FOR HELSETILSTANDEN
ENN GODT UTBYGDE HELSETJENESTER 7

Av  Asbigrn Aase

Tittelen pd dette foredrag har jey fitt oppgitt av arrangerene.
Mitt eneste selvstendige bidrag til utformingen er spersmditegnet
til slutt. Oppdraget skal altsd bestd i & veie opp mot hverandre
to strategier for & fremwe helsetilstanden, bedring av lever-
vilkdrene og videre utbygging av helsetjenestene, og & avgjere
hvilken av dem som er mest effektiv. Som om ikke dette er
vanskelig nok, har jeg kommet til at det ogs& md trekkes inn et
tredje alternativ i dreftingene, nemlig helseforbedringer gjennom
omlegging av den enkeltes atferd.

Hvilken vekt den enkelte av oss vil tillegge hver av de tre
strategiene, avhenger for en stor del av hvilke fakta vi glennom
vare individuelle erfaringer har liggende foran oss. Men den
virkeligheten vi stdr overfor er s& kompleks at ogsd baken-
foriiggende ting kommer inn, slik som eget politisk og profe-
sjonspreget og filosofisk livssyn.

Den ferste strategien, utbyggingen av helsevesenet, har tradi-
sjonelt blitt cppfattet som det eneste serigse alternativ i
helspolitikken. Denne enestdende tillit til helsevesenet bygger
pd et utviklingsoptimistisk, teknologisk grunnsyn, der en
forutsetter at enhver lidelse har en konkret drsak, og at denne
kan angripes gjennom medisinske virkemidler. Btter hvert har det
rmeldt seg en wkende skepsis mol denne grunnholdningen, ikke minst
fra mange medisinere. Men allikevel er det fortsatt slik at ndr
helse diskuteres i eskeonomisk-politiske sammenhenger, si er det sa
& si bare hevilgninger til helsesekboren det er tale om,

Den andre strategien, levevilkdrsforbedringer, bygger pid den
oppfatning at det er en sammenheng mellom helsesituasjonen og
andre sider ved folks levekdr, for eksempel wkonomi, arbeids—
milje, boforhold, utdanning csv. En md da angripe disse grunn-
problemene, framfor & rette hele oppmerksomheten mot de
symptomene som helse representerer. Hvordan en vil gd til verks
for & lwse grunnproblemene, avhenger av hvor en befinner seg i
det politiske spektrum, om en har en marxistisk eller liberal
innstilling til levekdrsproblematikken.

Den tredje sitrategien relter seg mol livsstilen til det enkelte
individ. Pet foreligger som kjent mye medisinsk informasjon o
adferdstrekk som medferer sykdomsrisike, og det er ogsd et
velkjent gap mellom den informasjon som gis og folks tilbayelig-
het til 4 legge om sin livsfsrsel deretter. Det mid nedvendigvis
ligge et element av moralisme i livsstilpdvirkning som strategi.
58 velbegrunnet den enn kan vere, er det en fare for at den kan
utnyttes fra politisk konservativt hold, til & legge ansvaret pa
den enkelte og lukke synene for bhehovel for investeringer i
levekdrsforbedringer og utbygging av helsevesenet.
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I den enkle figuren er det vist en sammenheng mellom henholdsvis
helsevesen, levekir og individuell adferd pd den ene side, og
helse pd den annen. De tre strategiene er imidlertid ikke
uvavhengig av hverandre. tellom levekdr og livstil er det en klar
sammenheng. Undersekelse etter underseskelse blir det pivist at
det er de mest ressurssvake som har vanskeligst for & legge om
sine levevaner. Det kan vare mange grunner til dette. Det kan
vere at de ikke har rdd til & legge om enkelte sider av livs-
stilen. De kan ha et hardt og risikabelt arbeid som gisr at de
unner seg en avkopling selv om den er usunn., Del kan ha sammen-
heng med lavt utdanningsnivd; vi vet at det er de som har minst
informasjon fra for som har tyngst for A& absorbere ny informa
sjon. Det kan ogsd dreie seg om mennesker som hefinner seg i en
geografisk periferi, dit informasjon ndr sent ut, eller der
forsyningssitusjonen gjer det vanskelig 4 ta etter levevaner fra
den store verden, Nr vi ser livsstil i et slikt perspektiv, blir
det klart at dette et stykke pd vei henger sammen med samfunnets
struktur og ikke bare ses lesrevet som et individuell ansvar.

Det gdr ogsd forbindelser wellcom helsetjenesten og de to andre
strategiene. EL godt helsevesen sowm ndr fram til den enkelte er
viktig ndr det gjelder livsstilspivirkninger; det er faktisk
viktigere jo mer ressurssvak og perifere deler av befolkningen en
star overfor. PA samme mite md helsevesnet engasjere seg i
samfunnsplanleggingen, hdde nasienalt og lokall, ndr def gielder
4 kartlegge sammenhenger mellom levekdr og helsepdkienninger.

La oss nd gd over fra det leoretiske til det konkrete, og begynne
wed en kort karateristikk av helsesituasjonen i Finnmark.
Finnmark er som kjent det av vdre fylker som heyeste dedelig-
heten, og forskjellen i forhold il de andre fylkene er markant.
Dette er en situasjon som har vedvart fra Bilert Sundt gjorde
sine undersskelser av forholdene for 150 &r siden og fram £il i
dag. P& slutten av 1970-tallet var den forventede levealderen for
menn 3,5 A&r under landsgjennomsnittetl, for kvinner var den 1,6
dr. Ser vi pd dedsdrsaker, er det hijerte- og karsykdomnmer som gix
det sterste bidrag til overdedeligheten bide for menn og kvinner,
dernest kommer lungebetennelse, bronkitt mm. For menn kommer
ulykker ut som en viktig faktor i tillegy, mens del er svak
overhyppighet av krefi totalt. Innenfor Finnmark er dedeligheten
heyere i fiskeristrekene enn andre steder., Nir det gielder
sykelighelten, foreligger det data fra Levevilkirsundersskelsen
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1980 som gjer det mulig 4 sammenligne Finnmark med resten av
landet, For fylket som helhet gir hiertesykdommene klart utslag.
Avis vi skiller ut fiskeristrekene, kommer det i tillegg ut en
lang liste med plager som viser overhyppighet: forst kommer
virkninger av skade, dernest artritt og revmatisme, eksem og
bronkitt og astma.

Levekarssituasjonen i Finnmark er nd sd velkjent o9 gjennom-
diskutert at en oppsummering kan gjsres kort. Mange av de
levekdrsproblemene vi finner, kan feres tilbake til fylkets
utkantposisjon. Vi finner utkantkarakteristika i form av et
relativt lavt inntekstsnivd, heye transport- og reisekostnader,
et ensidig, naturressurscrientert neringsliv, med mange ustabile
arbeidsplasser og jobber som medferer risiko og fysiske pé-~
kKjenninger, Det er kvinneunderskudd i yngre &rsklasser og i et
lavt utdanningsnivi. Men bare hvis vi innskrenker oss il &
beskrive Pinnamrks situwasjon bare som en del av en utkants-
problematikk, s mister vi grepet pd det som er spesielt for
Finnmark. Vi skal huske at den typiske norske utkant er et omride
med stor stabilitet i det sosiale liv, og der levealderen er
heyere enn landsgjennomsnittet. Nir vi sammenligner levekdrene i
ulike strek av landet, finner vi at pd de indikatorene der den
norske utkanten kommer dérlig ut, er Finnmark med, ofte med
ekstreme utslag. Men samtidig felger FPinnmark gjerne Oslo Lil
deren ndr det gjelder hoy flyttehyppighet, lav grad av ekteskaps-
inngdelser kombinert med hey skilsmisseprosent, problener med
disiplin og avhopp i skolen, voldskriminalitet (men ikke vinning-
sforbrytelser) Men dmdeligheten som nevnt er heyest i Finnmark,
kommer Cslo deretter, noe som sarlig skyldes utslaget for menn,
Som en tredje faktor kommer selvsagt klimaet; det bidrar til &
forsterke bade den ekoncmiske og sosiale dimensjonen ved leve-
kdrena,

Dersom en skal seke & beskrive sammenhengen mellom levekdr og
helse, stdr en overfor det problem at det er umulig & pdvise
direkte punkt-til-punkt-sammenhenger - at et konkret aspekt ved
levekéarene gir ettt bestemt helsevtslag. Det er heller slik at
m&nge negative levekdrsforhold knytter seq sammen i syndromer som
gir utslag pd flere sider ved helsesituasjonen. Hvis vi tar
utgangspunkt i at Finnamrk er overrepresentert i yrkesgruppene
fiske og bhergverk, og i gruppen ikke gifte i den voksne bhe-
folkning, og vi legger inn den overdmdelighet som gjelder for
disse gruppene nasionalt, s& har vi "forklart" noe av den heye
dedeligheten i Finnmark, men bare en mindre del. For yrkesgrupper
som er belastet generelt 1 landet, m& vare klar over at be-
lastningene blir spesielt store under finnmarksforhold. De heye
ulykkestallene har i viss grad sammenheng med farefylte yrker
utevd i et hardt klima. Fattige oppvekstforhold, slik de gjorde
seg gjeldende for store grupper i den befolkning som nar kegynner
& dra p& &rene, nevnes som en bidragende Arsak til hjertekar-
sykdommer. Lungebetennelse, bronkitt o.l. som dedsarsak, Ser vi
pa sykelighetsstatistikkene, er det ogsd plager som kan ha
sammenlieng med belastede yrker og hard klima, serlig i kyst-
strokene. Dette gjelde f.eks. leddgikt og virkninger av skade.

Som nevnt kan det vere vanskelig & skille levekdr og livsstil fra
hverandre i en helsesammenheng. Vi vil imidlertid seke & trekke
fram et par mulige sammenhenger mellom livsstil og helse, Det som
for tiden kan regnes som "livsstilsykdem nr, 1" er hjertekar-
sykdommer, swmrlig ischemisk hjertesykdom (infarkt mm.) Det
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forligger en relativi god innsikt i risikofaktorer for denne
sykdommen, og her kommer kostheld og reoyking ut som de to
viktigste faktorene, Vi vet at det resykes mye mer i Finnmark enn
ellers i landet, og at det konsumeres for mye av skadelige
fettstoffer. Samtldlg ligger dsdligheten for denne sykdomsgruppen
ca, 40% heyere i Finonmark enn gjennomsnlttet for landet. Sammen-~
hengen mellom sykelighet og dedelighet pd den ene siden og
levevaner pd den annen, skulle her vere ganske klar, selv om det
ogsd er andre faktorer som kan 1nnga i forandringen. Hvis vi ser
pa utvzkllngen over de siste par ti-&r, har det wvert en nedgang i
dedeligheten bide for menn og kvinner. For Finnmarks vedkommede
er det slik at mennene i de siste drene har forbedret sin
stilling i forhold til resten av landet ndr det gjelder hjerte-
sykdom mens kvinnene har forverret sin. Dette gir et interessant
utgangspunkt for & se narmere pid sider ved utviklingen i levekér
og levevaner for de to kjsnnene hvexr for seq.

‘Som nevnt ligger hypplgheten for kreft samlet nce heyere i
Finnmark enn ellers i landet ndr det gjelder menn, mens den for
kv1nner ligger noe under gjennomsnittet. Vi skal her se nazrmere
pd to grupper av kreft for menn, kreft i dndedrettsorganene
(lungekreft mm.) og all annen kreft tilsammen.

DEDELIGEET AV KREFT, MENN 40 - 74 AR.
FINNMARK I % AV RIKET.

LUNGEKRERT MM, AL, ANNEN KREFT.
1971 - 1975 165 99
976 = 1980 162 55
975 = 1983 154 98

Lungekreft ex den kreftform SOm klarest kan settes i sammenheng
med reyking, selv om det ogsd eksisterer andre arsaker. Vi ser at
lungekreft gir el sterkt negativit ubtslag for Finnmark, og at det
er dette som trekker kreftdedeligheten totallt over landsgjennom-
snittet. Riktignok ser vi at det har vert en svak bedring for
Finnmarks vedkommende i relasjon til hele landel, men da skal wvi
samtidig huske pd at dette er den kreftformen som viser den
sterkeste skning i samfunnei som helhet.

Det heye tail for ulykker, bide med og uten dﬁdellq utgang, er et
sertrekk som Finpmark deler med andre nordlige omrAder som f.eks.
Grenland og Alaska. De skyldes sikkeri et samspille mellom
livsform og levekdr. De harde forhold som deler av befolkningen
lever og arbeider under, kombinert med faktorer som ustabilitet i
nzringslivet;, en unormal familiestrukbur og kisnnsbalanse, ferer
a&ﬁﬂSYﬂllQVlS til adfeld trelkk som virker risikoskapende. Selv o
det kan gjeres mer for & forebyvgge ulykker, 2r det vanskelig &
tenke seg den samlede livssituasjopen i Finnmark kan forandres sa
sterkt at dette trekket ved bLilverelsen helt vil forsvinne.

Det var omkring 1980 at levekdrsdebatten blnsset opp 1 Finnmark.
Det er i og for seg pafaliende at det skulle skje akkurat da,
etter den sterke utbhyggingen av velferdssamfunnet som hadde
fummet sted gjennom et par ti-dr, en utbygging som hadde vart
raskere i Finnmark enn andre steder fordi en i utgangspunktet 1&
s& langt etter. Utbyggingen innebar ikke ubtdanning, helsestell og



32

andre sektorer ble sterkt forbedret, men den ferte ogsd med seg
en omstrukturering av naringslivet. P4 et par ti-&r tok Finnmark
steget fra et prim:rn@ringsorientert samfunn til el samfunn
dominert av tjenesteyting, uten & gd veien om en virkelig
industrialisering. Selv om dette ikke var nok til & overvinne
hele etterslepet ndr det gjelder levekdr, sd ville det vere
rimelig & vente at en si omfattende samfunnsendring pd en eller
annen mite ville sette spor etter seg 1 helsesituasjonen. Jeg vil
ggerne drpite dette sparsmilet ved hijelp av noen utviklingstrekk
nar det gjelider samlet dedelighet, for perioden fra 1966 til cog
med 1983. Tallene er samlet i gjennomsnitt for flerdrsperioder
for & neytralisere virkningen av mer tilfeldige utslag for
enkeltlr,

Figur 1 viser utviklingen for kvinnene i hele fylket, Fram til
begynnelsen av 1970-drene bedret kvinnene sin posisjon i forhold
til resten av landet, en bedring som hadde pdgdtt i hele elter-
krigstiden. Men etter den tid har situasjonen stabilisert seg;
det har vart en parallell trend i positiv retning bide for
Finnmark og for hele landet, men forskjellen, 18% i Finnmarks
disfaveyr, har ikke krympet.

Figus 2 viser endringer for mennenes vedkommende i den samme
pericden. Her er det helt andre trender som kommer fram. Fra
slutten av 1960-arene og inn i 1970-drene blir situasicnen i
Finnmark dérligere, bade absolutt og i forhold til hele landet.
Fra 1981 har det imidlertid funnet sted en markant bedring. Den
perioden som denne oppleftende observasjon bygger Eé, ocmfatter
imidlertid bare tre Ar, og det skal bli spennende & felge utvikl-
ingen videre etter hvert som vi fir nye data.

bisse fylkesgjennomsnittene har kanskje ikke sd& stor forklarings-
kraft isolert sett ndr det gjelder & gi en forstéelse av hva som
har skjedd i Finnmark i de senere &r. Med de strukturendringer
som har funnet sted i befolkningen, naringsliv og bosetting,
kunne det veye interessant 4 vite: oy det noen grupper som har
tjent helsemessig p& den utviklingen som har funnet sted mens
andre har klart seg ddrligere, eller har trekkene vart mer eller
mindre ensartet innen befolkningen? Det er vanskelig & f& fram
data som viser endringer over tid for grupper innen en lokal
befolkning, men vi kan komme et stykke pé vei ved & dele fylket
inn i omrader av ulik type og holde utviklingen i disse omrddene
opp mot hverandre,

Figur 3 viser utviklingen i dedelighet for kvinner i Finnmark,
splittet opp pd Atte regicner. Det mest sidende trekket er at det
har skjedd en konvergens, at det er mindre kontraster i kvinners
helsetilstand 1 ulike deler av fylket i begynnelsen av 198C-arene
enn det var i slutlten av 1960-drene. Dette betxr muligens at det
har funnet sted en utjevning i kvinnenes levekar og livsstil
innen fylket, og at strategier for helseforbedringer for kvinnene
kan ta vtgangspunkt i visse trekk som kan antas &4 vare felles for
hele fylket. Vi merker oss for svrig at utviklingen i to av de
mest urbaniserte omré&dene, Ser-Varanger og Vadse-MNesseby har
vendt til det verre i siste femérsperiocde. Dette er kanskje bare
et tilfeldig utslag, men det kan vare grunn til & felge ubvikl-
ingen videre med viss oppmerksomhet.
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Figur 4 viser et tilsvarende diagram for mennenes vedkommende.
Igjen ser wi at ubviklingen for kvinner og menn er helt for-
skiellig. I slutten av 1960-3rene var Finnmark delt inn i tre
soner med hensyn til dedelighet. Det samiskdominerte innlands-
omradet Kautokeinc-Karasjok-Tana 1 suverent best an, fiskeri-
strekene i Vest og @st-Finnmark var ddrligst, mens de evrige fem
regionene 14 midt imellom. Senere har det skjedd en del forskyv-
ninger. Samekommunene har opprettholdt sin gunstige posisjon, men
de mer urbaniserte omrdder i Finnmark har forbedret seg markant
og har en utviklingsretning som peker mot landsgjennomsnittet.
Dette gjelder fgrst og fremt Vadse-Nesseby og Hammerfest -
Seroysund, men ogsd Alta og Ser-Varanger., Utviklingen for de to
fiskeriregionene har gdtt fra vondt til verre.

Vi nermer oss nd konklusjonene pé dette foredraget og vil faorst
og fremst ta opp spersmidlet: Hva sier det materialet vi har tatt
for oss om sammenhengen mellom levekdr og helse? For det forste
ser vi at helsesituasjonen er klart dirligst i det omrddet so
med like stor klarhet er pekt ut som det levekdrsmessig mest
belastede innen fylket, og kanskje i hele landet, nemlig fiskeri-
finnmark. For det andre ser vi at utviklingen, i alle fall for
menn, har vert gunstigst i de omrddene der servicenmringene har
hatt den sterkeste utbygging. Den bedrlng i giennomsnittlig
dedelighet som omsider har begynt 8 tre fram for mennenes
vedkommende, skyldes kanskje ikke at helsesituasjonen innen de
tradisjonelle yrker og rcllemgnstre er blitt forbedret, men at’
det skapes nye roller som er blitt fylt med "nye”™ mennesker, bade
flnnmarklnger og innflyttere., Det kan se ut scom om velferdsstaten
gir utslag p& he15851tua530nen like mye gjennom de jobbens den
har skapt som pad de tilbudene den gir. Det er imidlertid en
kjennsgjerning at en ikke kan "omstrukturere bort" en basisnzrin
som fiskeriene, eller legge ned alle fiskerisamfunnene. Perfor ma
det tas et krafttak for a bedre leve- og helseforholdene for dem
som fortsatt skal gjere en nyttig innsats innen fiske og andre
tradisijonelle n@ringer. Vi kan ikke sette oss ned og si oss
tilfreds med de gjennomsnititstall for helseforbedringer som
forhdpentligvis vil komme, uten & rette swkelyset pd dem som
kanskje ikke fa&r delta i denne utviklingen.

Hva sier sa materialet om livsstilsfaktoren? Det reiser seg noen
interessante spmromal ut fra det forheld at situasjonen nd
kanskje begynner & bedre seg for mennenes vedkommende og ikke for
kvinnene, mens det tidligere var tvertowm. XKan det vare at all den
skremmende helselnformasgonen som er kommet fram gjennom leve-
kdrsundersekelsene 09 pa annen mate, og som ferst og fremst har
berprt mennene, har fatt dem til & reagere mer enn kvinnene? Kan
det vare at den trend for’raykevaner som 'gjer seg gjeldende 1
samfunnet generelit, med nedgang for mennene og skning for
kvinnene, gjsr seg gjeldende pa helsesituasjornen? Ndr dedelig-
hetsnedgangen for mennene nd er tydeligst i de mest urbaniserte
strek, kan dette vere utslag av sunnere levevaner som har fulgt
det allmenne monster for innovasjonsspredning, der nyheten farst
tas opp av de velutdannede og i sentrale strek, for senere 4 spre
seg utover? De samiske kjerneomrddene er et 1nteressant tilfelle.
Kan befolkningen her, med den informasjon som nd er tilgiengelig,
ta skrittet fra tradisjonelle; sunne levewvaner til moderne, sunne
vaner, uten & passere et risikofylt mellomstudium?

Den vanskeligste delen av oppgaven er & pdvise konkrete virk-
ninger pd levealderen av helsevesenets utbygging. Dette er i sa



fall et problem som helsetjenesteforskningen i sin helhet har
stdtt overfor. Vi md imidlertid huske at helsetjenesten har et
videre sett av oppgaver som velferdsskaper enn bare det &
forlenge levealderen, Helsevesenet har ogsd en viktig oppgave i &
styrke de prosesser som kan bidra til & skape bedre helse g¢jennom
levekdrsforbedringer og adferdsendringer.

Det spersnilet som ble stilt - om bedre levekdr er viktigere for
helsetilstanden enn godt utbygde helsetjenester, kan altsd ikke
besvares pd en enkel og kategorisk mdte. Pet som imidlertid kan
sies med full sikkerhet, er at helsepolitikk som bare intere-
sserer seg for utbygging av helseinstitusjoner, representerer en
lite effektiv strategi, i Pinnmark kanskje enda mer enn andre
steder.

De dedlighetsdata som her er lagt fram, byger pd tall fra
Statistisk Sentralbyrd. De er tilrettelagt i en database ved
Geografisk institutt, Universitetet i Trondheim, oy gjort £il-
gjengelig gjennom et samarbeid med Staltens Helseundersskelse.
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UTDANNINGSLIKHET HVA KaN OG BeR GJORFS?
AV ISAK ALLKSANDERSEN

I 1973/74 begynte skoledirekteren i Finnmark & arbeide for
nettopp & skape utdanningsulikhet i landet.

Vi ensket & skape en skole som i innhold, organisasjon og form
var mexr tilpasset forholdene i fylket enn ferholdene i Ser-Norge,
Vi ensket m.a.o. & skape utdanningsulikhet for & f4 en skole som
var likeverdig.

Vi snsket 3 skape en skole i nmrkontak: med arbeids- oy nErings-
livet i fylket, i narkontakt med vdr kulturelle egenart, i
nerkontakt med vdrt naturmilje. Vi snsket 3 hlankpusse
identitetsstdlet i finnmarkingen, om det ennd fantes noe igjen.

T dag er dette vi erbeidet for en av hovedbarebjelkene i menster-
planen av 1986.

Levekdrsdebatten gar som sidan tilbake til 1977 da smrlig
fagbevegelsen og Kvinnegruppen i Finnmark Arbeiderparti trykket
den til sitt bryst. De skapte politikk av den!

I 1977 ble ogsd de fgrste spirene til en "utdanningspolitisk
region” s&dd, selv om begrepet ennd ikke var oppfunnet,

PA det tidspunkt snakket vi om Finnmark som et "forseksfylke for
desentralisert forseks og utviklingsarbeid.

P.g.a. gjentagne kriser 1 larersituasjonen i 1978, fikk vi ikke
fred til & arbeide med saken far i 1980.

Her md jeg nevne at pad slutten av 70-tallet arbeidet jeg med
planer om ei bok om levekdr i Finnmark. Tidsfaktoren skrumpet
planene - og bhoka ble til et lite hefte. Dette kom ut vinteren
1981 og satte virkellig god fart i levekdrsdebatten.

Opprinnelig var snsket & £& skiftet ut Finomark som en egen
politisk region., Da dette var omtrent umulig & £3 stette for bide
innad 1 fylket og utad, bhle strategien "skritt for skritt". Altsd
forst f& gjennomslag for en sektor - sd gd videre til neste.

Utdanning ble prioritert. Stadige kriser i larersituasjonen hjalp
oss faktisk framover, Dette var brekkstanga vi brukte.

Utopia sa mange av vire pedagoger og politikere og snudde ikke
bare tommelen ned, men hele armen.

"Std pA", sa noen urealistiske idealister. Vi sto pi. I 1983
formulerte vi tesen som alle politiske partier/faghevegelser har
baret pd sin rygg.

"Finnmark skilles ut som en egen utdanningspolitsk region der
spesielle tiltak kan iverksetltes ulten at det skaper presedens for
resten av landet."

Dette ble nedfelt i Fylkesplanen 1984-1987 og skoledirektsren
fikk beskjed fra fylkeskommunen om at nd behevde de ikke jobbe
mer med denne saken. De skulle kisre den videre. Jeg synes de har
rotet med bide veivalg og kjering. Iallefall kom den ikke
skikkelig fram til regjeringen fer skoledirekteren igjen tok et
innspill i februar 1986.

En presset regiering Willoch oppfattet dette samstemmige brevet
fra et tverrpolitisk enig fylke. Helt parallellt og uten sam-
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ordning, sd langt jeg har sjekket, tok Kirke - og undervisnings-
komiteen og statsrad Bondevik opp saken.
Arbolderpartlregjerlngen arvet den. Etter presentasjon av
"Finnmarkspakken" kan en virkelig sperre om de har forvaltet
arven godt!?

Det mest konstruktive forslaget for & lzse fagfolkproblemet for
pa sikt & gi ungdom en kick kil & satse pa fylkeL - og gi oss tro
pé& en handlingskraftig regjerlng - er 1gjen ute pd vandrlng.
Hvorfor har demme regjeringen ikke turt a4 g& med pd finnmarks-
kravell om UTDANNINGSSTIPEND?

Denne Peer Gyntske holdning med & terre, ville, enske med, men
gisre {(?) ferer til pessimisme.

Den viktigste enkeltsatsning som pd sikt vil bedre levekdrene i
fylket er en formidabel styrking av utdanningssektoren. Fn rekke
undersekelser og forskning konkluderer med at utdanningsnivaet er
svaert avgjerende for hvordan en far det seinere i livet.
Levekdrsundersekelsens utdanningsrapport konkluderer med: "Den
utdannlng besitter, har klare virkninger med hensyn til det en
far av andre goder i livet, Utdanning betinger den inntekt en
mottar, de forhold en arbeider under og den yrkesstatus en
oppnar. Men utdanning har konsekvenser ikke bare for ens evne til
& tilpasse seg under rddende forhold. Den pdvirker ogsd ens
politiske ressurser eller ens evne til & modifisere de ridende
forhold. Bade motivasjonen til & delta, tro pd at ens innsats vil
ha politisk wirkning og kunnskap om pollthke forheld og rutiner
sker med skende utdannlng. Det samme gijpr organzsaSJOnsgraden Jo
heyere utdanning, ]O mer sannsynllg er det ogsd at man innehar
slike sosiale posisjoner som gir politisk styrkel!

Jeg skal ikke ¢gd i detalj inn pd hvordan utdannlngsnlvaet er i
fylket, men bare konkludere med at vi fortsatt ligger pd bann.
I 1978 var studiefrekvensen 19-24 &r:

-~ 5,5% 1 Finnmark
- 10,6% i landsgjennomsnitt

I 1982 var studiefrekvensen:

~ 7,1% i Finnmark
- 12,4% i landsgjennomsnitt

Kilde: Det regicnale hegskolestyret for Finnmark aug. 1986

Behovet for personell i "ekspertgruppa" er i kronisk under-
balanse, Helsevesenet mangler sykeplelore. 30% ubesatte still-
inger i mars 1986. Leger, tannleger {véren 1986 bare danske og
svenske sgkere). Manko pd spesialsykepleiere, overleger, spesia-
lister, jordmedre, fysioterapeuter osv. osv.

Nzringsliv og offentlige etater stdr i samme situasjon - en
kronisk mangel.

Jeg er kronisk lei av & ha pdpekt dette i snart 10 ar.

Vi vet nok - slutt opp med utredninger, kom i gang med en
skikkelig handllngplan for Finnmark cg Normeroma. En handlings-—
plan som kan gi folk tro pd at regjeringen akter & satse her for
& opprettholde bosettlngen. livorfor lages det ikke en totalplan
med klare mdlsettinger pd de ulike sektorer der ogsd person-
crienterte tiltak er innbaki? Jeg skulle gnske regjeringen hadde
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sagt Kjmre finnmarkinger og Nord-Tromsveringa. Vi har ikke rad
tll 4 giennomfere alle tiltak pd en gang, men vi skal begynne og
s& trappe opp tiltakene etter fwlgende intensjonexr:

- fra 1987 skal alle i Pinnmark og Word-Troms fa& ei uke lengre
ferie. I 1990 utvides ferien til 14 dager mer enn resten av
landet,

- Fra 1987 wvil 50 flnnmarksungdommer f& tilbud om & studere med
rente og avdragsirle lan mot at de binder seg tii & jobbe i
fylket i 10 ar - gieldsfri.

- Fra 1988 vil 100 finnmarksungdommer f£& dette tilbudet. Det skal
gremerkes studieplasser p& hegskoler og universiteter for
finnmarksungdem.

- K}&re finnmarkinger! Fra 1987 vil alle finnmarkinger over 64 &r
£4 tilbud om fzrtldspenSJOnerlng hvis de er i arbeid. Fra 1989
vil alle som er 62 &r f& tilbudet osv. osv.

8lik en opptrappingsplan med politiske intensjoner for Finnmarks
fremtid etterlyser jegq.
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ATTFPRING OG VELFERD I FINNMARK.

AV GEORGES MIDRE

Innledning.

Et viktig kjennetegn ved enhver velferdsstat er at den har
ordninger som skal kompensere for virkningene av ulykker og
ulikheter, slik at alle befolkningsgrupper lever under k8x som
ligger over minstestandard. En kan si at velferdsstatens fremste
m3l er & skape stwrre likhet blant folk. 8& lenge det eksisterer
sterre forskjeller i levevilkidr i befelkningen, har velferds-
organene ugjorte oppgaver. Behov for inngrep defineres nettopp
ved ulikheter og avvik i forhold til politiske og profesjonelle
normer. De vedvarende ulikheter i levekdr og helse mellom
Finnmarks befolkning og folk i andre deler av landet, omgjsres i
velferdsstaten til handlingsimpulser - eller i det minste til en
slags sosialpoliltikkens darlige samvittighet.

Det er ingen enkel oppgave a skape sterre likhet i et landskap
preget av variasjoner mange oppfatter som naturgitte. Store
avstander og spredt hosetting skaper spesielle vansker for &
redusere terskelen som hindrer forbruk av velferdsytelser. Slike
naturgitte forskjeller kan o s& pAvirke oppfatninger om behovet
for tiltak: Folk som velger & be i vthanten md akseptere at velen
til velferdsstatens goder er smal og bratt. Vi herer f.eks,. i
disse dager (1986} stadig at arbeidslesheten i Norge praktisk
ralt er borte. I september, mineden som vanligvis har den
laveste sesongmessige ledigheten, var i Ar nesten 800 personer
registrert som helt arbeidslese i Pinnmark. Vil alle disse vare
enig i at arbeidslesheten i Norge er utryddet?

N& er heldigvis ikke folks velferd prisgitt sosialpolitiske
tiltak. Dette er bra bl.a. fordi mange av de kompensatoriske
ordningene i seg selv kan bidra til A eke velferdsmessige
ulikheter. Tiltak som tar sikte pé & fierne forskieller kan
tydeliggiere at det eksisterex forskieller. Selve pipekingen kan
fere til en stigmatisering av grupper eller geografiske omrAder.
Velmente forsek pd & skape krisedefinisjoner ved & understreke
eksisterende velferdsforskjeller kan bidra til et ytterligere
velferdstap. Vi husker alle reaksjonenc pd levekdrsrapporten fra
Finnmark for £& &r siden. [t annet eksempel kan vare det
lokalsamfunnet i fylket som i lepet av 30 4r to ganger har fitt
legeerklaring pd at der bodde mange wed psykiatriske lidelser.
Det er tvilsomt om denne beskrivelsen har ekt trivselen ved 4 bho
der.

glik kan forsegkene pd & komme fram til en diagnose gjere den
sjuvke dirligere. Saurlig ille er jo dette ndr behandlingstil-
takene er usikre eller vanskelig tilgjengelige, s1iik som tilfel-
let ofte er i samfunnsvitenskapene og 1 medisinen.

Jeg har selv deltatt i underspkelser som rammes av den samme
kritikken. Problemet er abt en krisedefinisjon ofte vil wvare
nadvendig for & tvinge fram endringer. Som forskere har vi ogsa
ot krav om & beskrive det vi ser si korrekt som mulig. Poenget
her er likevel at selve forsskene pd & hestemme behovet for
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sosialpolitiske tiltak innebarer en type virksomhet med omkost-
ninger som ofte vil vare lite synlige ndr rapportene skrives,

Regine Normann, som vokste opp i Vesterdlen, er inne pd et
liknende problem i sin hok, Havernens Mabo. Denne naboen var
distriktslege i Vargoyvar, en sjesterk mann, utslitt av en-delte
vakter og av & treste en hjemmevarende kone som lengtet tilbake
il det milde Kristiania. Doktor Hagbart, som han het, sier et
sted:
"vaerst faa av de unge lager volde nordover. De skyldte paa
liten praksis, paa de store avstande, paa dagslyset sommer
halvaaret og paa merket og stormen det andre halvaaret.
Men sandheten var ganske enkelt den at landet nordenfor
polarcirkelen var paa vel il at bli et slags forvisningssted
en fik be Gud bevare sig fra at komme til. Og kunde en vente
andet naar storting og regjering villig vek var med til at
sette op ekstra pramier for de embsds- og bestillingsmend som
endnﬁ aatite mands mod til at ha en jobl nogen faa aar hes
nord". 1

Hagbarts analyse inneholder et sentralt sosiologisk poeng, Som
den finske forfatteren Henrik Tikkanen formulerte slik: "si til
en darliyg elsker at han er det, s& blir han helt udugelig"”.
Selve undersekelsen, diagnestiseringen og behandlingen kan gjsre
et mindre problem til et stort og ulgselig.

Attforing og markedet for arbeid.

velferdsordningene kan virke ulikt, til tross for intensionene om
at de skal utijevne sosiale skjevheter. Dette skyldes ogsd at

of fentlige tiltak byyger pd bestemte verdimessige og erkjenn-
elsesmessige forutsetningsr. I matet med virkeligheten vil
tiltakene som springer ut av disse forutsetningene, vise seq &
vare mer eller mindre fruktbare, avhengig av de sammenhenger de
skal arbeide i. Jeg skal illustrere dette problemet ved &
baskrive noen sider ved attferingsvirksomheten.

Attfpringsvirksomheten bygger i utgangspunktet pd et begrep om
arbeid som et gode. Den er samtidig innrettet mot hestente typer
arbeidsrelas]joner, mot et urbant lgnnsarbeidsmarked og i stor
grad mot industri og etterhvert ogsd, tjenesteytende virksomhat.

Dette kom til 4 prege utformingen av attferinggapparateis
virkemidler. Det fikk et administrative tyngdepunkt i Arbelds-
formidlingen og ble et element i statens arbeidsmarkedspolitikk.

Arbeidsformidlingens emne er lennsarbeidsmarkedet. Dets filosofi
og de praktiske virkemidler er innrettet mot det. Selve begrepet
om arbeidsmarkedet - hvor kjepere og selgere av arbeidskraft
motes - treffer best et uvrbant milje. Det er wmindre egnet kil &
beskrive sammensetningen og atferd til et padtmannskap pd Bugey-
nes, et hushold som arbeidert med jorda i Tana, en siida 1
Kautokeino eller en familie som driver butikk i Honningsvdg.

Ogsd attferingsapparatets tiltak tar i hovedsak sikte pd &
pavirke markedet, og dets kiienter er i utgangspunktelt lite
etterspurt pd markedet hvor arbeidskraft og arbeidsplasser
omsettes. En forssker & kompensere for dette ved & gjsre klient-
ene mer "attraktive". Dette skjer i prinsippet pi to mater:

Dels sokes klientens verdi som arbeidsselger hoynet ved & gjere
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han eller henne bedre kvalifisert til arbeid. Det andre virke-
midlet er & mke ettersperselen etter attferingsapparatets
klienter ved 3 redusere prisen pad deres arbeidskraft. Dette
skjer ved lennstilskudd til bedrifter som ansetter dem. Om slike
tiltak ikke virker, kan det opprettes vernete arbeidsplasser,
eller forseket pA yrkesmessig attfering oppgis.

Apparatets urbane utgangspunkt og markedsmessige innretning gjer
at det arbeider mest effektivt i omrader preget av en sterk
etterspersel etter arbeidskraft i industrien oy service-
n@ringene. 2

Antakeliqg ville tiltak i retning av & hjelpe attferingsklienter i
gang med selvstendige yrker i prim@rneringene eller i ulike
kombinasjoner mellom neringer, vare mer i trdd med en nord-norsk
tradisjon. Det gis riktignok anledning til & gi hjelp til &
skaffe fiskebit, komme igang med smabruk eller butiklk gjennom
folketrygden., Her er imidlertid myndighetene svart restriktive.
I 1984 var det bare gitt slike 1dn og /feller tilskudd i 184
+ilfeller for hele landet. 3 Samme dr avsluttet omlag 5200
personer en pericde med attferingspenger. 4

Motstanden mot slike cordninger kan ogsd komme fra attferings-
klientenes omgivelser, fra folk som kanskje selv sliter med store
14n pd produksionsutstyr. BL sted i Finnmark var det innkjept et
par sjarker ved 14n oy tilskudd fra Felketrygden. I nabolaget
mente noen at bidtene ble liggende mye i beyene, og deb var trolig
deres skepsis til denne bruk av trygdemidler som var bakgrunnen
for at batene fikk navnet "Stillehavsfléten".

En annen felge av attferingsapparatets nere tilknytning til
Arbeidsformidlingen er ogsd verdt & nevne. Det er vanlig & sl at
helse-, trygde- og sosialvesenet er behovs- og/eller rettighets-
orientert. Det er anslag over behov eller en vurdering av
formelle rettigheter som avgjer om folk blir behandiet eller far
annen hjelp. Attferingsapparatet mé derimot snarere kalles
markedsorientert. Tilgangen pad hjelp er ogsd her avhengig av at
behov og rettigheter er til stede, men dersom sjansene pa
arbeidsmarkedet 1 utgangspunktet bedemmes & vare smd, s& uteluk-
kes man fra hjelpeapparatet. I loven er dette formulert som et
krav om at attferingsplanen skal vere realistisk. Det er et
paradoks at klientene nektes stgtte nir behovene er sarlig store.

Atbferingssystemet er neri knyttet t£il arbeidsmarkedet og dets
virksomhet er sterkt pavirket av denne forbindelsen. Jeyg har
pAstdtt at markedsorientering gixr apparatet en urban vridning som
gimr det mindre effektivt i andre omrader. Antakelig er dette en
av grumnene Lil at apparatet virker mindre effektivi i Finnmark
enn i mange andre fylker. I tillegg vil selve markedsorienter-
ingen gjere det mindre egnet til & jevne ut forskjeller i sjanscr
til & komme i lsnnet arbeid, siden folk med smriig store bhehov 1
utgangspunktet blir utelukket.

Attfesring og medisin.

Apparatet for yrkesmessig attfering har ogsd et annet fundament
enn arbeidsmarkedet. Det er medisinen. For 4 bli klient i
attferingssystemet kreves det at problemene pd arbeidsmarkedet
skal kunne beskrives i medisinske termer. Det er et liknend
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uferebegrep i attferingssystemet og i ufsrepensjonen: Ufsrheten
skal ha en ervervsmessig og en medisinsk komponent.

Bak dette kravet kan det ligge et enske om & sile bort potensiel-
le misbrukere. Men enda viktigere er det at bade myndighetene og
de som arbeider i attfsringsapparatet med dette hdper pa & fi en
entydig pépeking av irsaken til at en person exr yrkeshemmet. Nar
grunnen til yrkeshemmingen er klar, foreligger ogsd en teoretisk
mulighet for & behandle den.

T virkeligheten er de medisinske diagnosenas ofte til liten hjelp.
De kan i ettertid gi en forklaring pa at en person er uferetryg-
det, men de sier lite om Arsaken til om folk stldr i arbeid eller
ikke. Diagnosen gir ingen entydig informasjon onm den atferd man
kan vente av folk som har fitt den.

Gudmund Harlems undersekelse fra 1950- og 60-dra illustrerer
dette ganske klart: I en befolkningsgruppe som ble bedesmt til &
vere medisinsk ufer, var 75% selvforserget ved arbeid. Alle
ville hatt en god medisinsk begrunnelse til & vare utenfor
arbeidsmarkedet. 5

Utviklingen i problempanoramaet blant attforingsklientene svekker
sammenhengen mellom diagnose og sjukdomsatferd ytterligere.
Attferingsapparatet ble bygget opp for & behandle velmotiverte
menn med klart avgrenset medisinsk problematikk: Vanfere,
tuberkulsse, blinde og personer med varige skader etter ulykker.

Kort tid etter at attfsringshjelpen og uferetrygden ble innfert
viste det seq at den somatiske, "objektivt registrerbare®
uforheten ikke var s& framtredende som man hadde ventet.
Klienter med psykiatriske lidelser var hyppigere representert,
Mange hadde mer eller mindre diffuse plager i "hevegelsesappara-
tet", i armexr, bein, rygg og skuldre.

ved begynnelsen av 1980-&ra hadde tilsammen 2/3 av klientene i
attferingsapparatet lidelser i disse diagnosegruppene. Dette
gjaldt ogsd for Finnmark, men andelen attferingsklienter med
psykiske lidelser var her nce lavere og lidelser i bevegalsesap-
paratet noe heyere enn ellers i landet.

Attfering cg pensjon,

T 1961 hle attferingssystemet koplet sammen med uferepensionen.
Men stikk 1 strid med forulsetningene som da ble stilt, ar det n&
bare en mindre del av ufsrepensjonistene som noen gang stifter
bekjentskap med attfsringsapparatet. Av de nesten 1300 personelr
som var registrert ved attfaringstjenesten i Finnmark i 1985 var
det bare 1/3 som hadde personlig kontakt med den. & I en landsom-
fattende undersskelse fra 1979 svarte et flertall uferepsnsio-
nister at de ikke hadde prevd noe attferingstiltak. Avhengig av
alder varierte tallet mellom 55 og 79% av pensjonistene. 7

Sammenliknet med utgiftene til uferepensjonen er det forholdsvis
lite som anvendes direkte til yrkesmessig attfering Til tross
for en betydelig relativ ekning i subsidieomfanget, har utplass-
eringen til arbeidslivet blitt stadig vanskeligere 4 realisere,
ogsd for dem som blir registrert som klienter.
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Et viktig spersmdl er om arbeidsplikten - som et krav fra
samfunnets side - er blitt mindre betydningsfull enn fer. Kan
lavere etterspsrsel etter arbeidskraft - og spesielt etter
personer med den type problematikk som er dominerende blant
attferingsklientene - ha sammenheng med at samfunnet nd har
mindre bruk for de delvis arbeidsfere? Br det da blitt slik at
kravet om arbeidsdeltakelse for betydelige grupper er fraveket i
forhold til en plikt til & godta pensjonsalternativet.

Hvordan oppleves metet med hjelpeapparatet?

Disse viktige sgersmﬁlene kan ikke besvares her. Men vi har
muligheter til & si noe om hvordan klienter opplever matet med
attferingsapparatet. Dersom det er slik at forventningene fra
apparatets side til klientene er endret, hvorledes vil dette
oppfattes av dem som sgker ow hjelp? Ir de forberedt pd en slik
endring?

Tor noen ar siden gjennomfsrie jeg en undersgkelse av attferings-
arbeidet i en kommune i Finnmark. Her var jeg bl.a. opptatt av i
hvilken grad attferingsklientene var forneyd etter & ha vert i
kontakt med apparatet, og sarlig om de hadde fdtt den hjelpen de
hadde bedt om. 8

Noksd uventet viste det seg at de som seinere var blitt ufare-
trygdet, var mer forneyde med behandlingen enn de som som var
xommet i arbeid. Dette kan bety at klienter som faktisk venter a
£4 hjelp til arbeid blir skuffet. De vil, som flere sa i
interviuer, kunne oppleve attferingsapparatet som en blindveil i
forheld til arbeidsmarkedet.

Den viktigste grunnen til at forholdsvis & klienter fir arbeid,
er at etterspemrselen etter deres arbeidskraft er liten. HMen
selve oppbyggingen av attfesringsapparatet er ogsd av betydning.
Det er blitt komplisert, uoversiktlig og tungrodd. Det bruker
ofte lang tid pd & reagere pd initiativ. Vedtak krever lengre og
omfattende saksbehandling.

gvart mye av kommunikasjonen synes & skie mellom de ulike delene
av apparatet. Klientene selv star oftest som tilskuere pa
sidelinien, eller de er objekter for ckspertenes behandling.
Klientenes rolle preges av passivitet, venting og usikkerhet.

Det er sannsynlig at den omfattende og tidkrevende gakshehandlin-
gen har negative konsekvenser i forhold til mdlet om & komwme inn
i - eller tilbake til - lennet arbeid.

Blant dem som seker ufsretrygd vil derimot mstet med attferings-
systemet ofte bety en moralsk statte. De vil kunne £38 en
offisiell bekreftelse pd at det ikke finnes plass for dem pa
arbeidsmarkedet. De vil dessuten f3 en medisinsk beskrivelse av
en tilstand som omgivelsene - og de selv - kan oppfatte som
drsaken til at de ikke lenger kan arbeide. Disse klientene vil
med andre ord ha oprnddd en legitimering av en rolle som det
ellers ofte wil vaere svart vanskelig & gd inn i. Tor mange vil
metet med attferingsapparatet derfor innebare at overgangen til
ufgretrygden blir lettere, og de vil derfor uktrykke tilfredshet
med attfsringsapparatets arbeid.
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Attfering og statlig legitimering.

Attferingsapparatet kan ogsd ha en legitimerende funksjon pd et
mer generelt plian. Napoleon Bonaparte skal ha uttalt: "Med
bajonetter kan man gjere alt, bare ikke sitte pd dem"., Han
siktet trolig til at alle stater md ha en viss stette i1 befolk-
ningen for & beholde makten. Dette gjelder ikke minst i de
parlamentariske demokratiex, Min pastand er at attferings-
systemet har viktige legitimerende funksjoner selv om stadig
farre klienter finner veien tilbake til arbeidslivet.

Attferingsapparatet og det vernete arbeidsmarkedet er biitt
viktige understimttelsessystemer. Bidragene gis i en form som
likner lenn, men som likevel er lesrevet fra den ordinzre
gkonomiske sfmre. MNAr arbeidslgsheten blir kanalisert inn i
attferingssystemet exr den bhlitt definert som en exvervsnessig,
men likevel medisinsk betinget ufsrhet, P3A samme tid vil
anvendelsen av det dynaniske begrepet "attfering"” gi inntrykk av
aktivitet og at noe blir giort: myndighetene prever a fere
klientene tilbake til lennet arbeid.

I virkeligheten er attfsringsklientens rolle ofte preget av
passivitet. Dette gjenspeiler seg i hva attfgringsstenad faktisk
brukes til. Bare en mindre del av stenaden anvendes til yrkes-
messig attfering. Det meste gdr til ren understwttelse,

Det er viktig nok for dem som lever av den, men dette er ikke
poenget her. Ufsrebegrepet har legitimerende funksjoner. Del
bidrar til 3 befeste vArf politiske system ved at arbeidslivets
manglende evne il & integrere arbeidssekere blir forklart med
veferanse til den enkeltes personlige evner og egenskaper., Kimen
£il en politisk protest kan som en felge av den medisinske
omdefineringen bli transformert til en etterspersel etter
tjenester fra atiferingsapparatet og helsevesenet. Det er
lettere & etterkomme slik etterspwrsel enn & skape arbeidsplasser
for en gruppe arbeidssekere som er lite etterspurt.

Avslutning.

Jeg haxr her sett attferingsapparatets arbeild i sammenheng med
noen av dets historiske og teoretiske forutsetninger. 3Idag er
det preget dels av markeds- og sentrumsorientering, o dels av at
det er konstruert for i lese andre oppgaver enn del na meter.

Apparatet har imidlertid legitimerende funksjoner pad flere
nivder: Det kan bidra til skt legitimitet for sider av statens
skonomiske politikk ved at sosiale omkostninger forsvinner fra
regnskapet. Det kan gjmre overgangen til en trygdetilvarelse
mindre vanskelig for yrkeshemmede ved at omgivelsenes trygde-
skepsis blir redusert. Ogsd dette er en viktig oppgave i
velferdsstaten. Men "attfering” er neppe en god betegnelse pa
disse sidene ved apparatets virksomhet. “rorfering” ville
kanskje vare mer beskrivende for den systemlegitimerende funk-
sjonen, mens "bortfering" bedre ville treffe den trygdelegiti-
merende.
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KOSTHOLDSKULTUR 0G ERFARINGER FRA ERNERINGSPOLITISX ARBEID
AV ASBJORN TANDBERG

Innlegg til konferansen "Helse og ulikhet - vi trenger et
handlingsprogram for Finnmark". Honningsvdg, 13. - 15. okt. 1986

ASBJIGRN TANDBERG, ern@ringskonsulent for Nasjonalforeningen for
Folkehelsen, hovedkontoreft i Oslo

Min bakgrunn i forhold til Finnmark: Var ernmringskonsulent hos
fylkesle?en i Pinnmark fra 1981 til 1986. Der var det min oppgave
primert a bidra til at forskningsresultater og teoretisk viten
ble omsatt slik at det kunne fere til positive kostholdsendringer
blandt folk i Finnmark.

Utgangspunktet var resultatene fra "hjerte- og karundersekelsen"
i Finnmark pd 70-tallet og fylkets lite flatterende plassering pd
"Norsktoppen" ndr det gjelder slike sykdommer. Et samspill av
ulike risikefaktorer bidrar til dette. Vi vet at kosthold spiller
en sentral rolle nar det gjelder & forebygge hjerte-karsvykdommer.
Blandt annet gjennom Statens Helseundersgkelsers "0slo under-
sekelse" er det vist at kostholdet bidrar til & senke sykelig-
heten og dedeligheten av hjerte- og karsykdommer (heretter
referert til som HES).

For oversiktens skyld skal jeg nevne at kostholdet har sammenheng
ogsd med en rekke av vire evrige livsstilssykdommer,

Det statlige fagrdd i erne@ringssaker (Statens erneringsrid) har
utgitt anbkefalinger for hvordan kostholdet bar vaere sammensat
slik at det kan bidra til & forebygge og senke sykelighet og
dedelighet av slike sykdommer som nevnt ovenfor. Siden denne
konferansen fokuserer pi helse oG _ulikhet, er det nerliggende &
sparre: Br kostholdet i Finnmark spesielt ddxlig? Vi har ikke
holdepunkter for 4 kunne pdstd noe slikt. De f£4 undersekelsene vi
har hatt & holde oss til, tyder P& at noe er bra oc noe er
ddrlig. Statistisk Sentralbyrds forbrukerundersskelser {15882)
viser sammenligninger wellom landsdeler. Der gir det f. eks. fram
at Nerd-Norge har det heyeste fiskeforbruket, det heyeste
potetforbruket, det laveste forbruket av setsaker og brus, og den
gunstigste sammensetning av "sunt" og "usunt" fett. Derimot hadde
Nord-Norge det laveste forbruket av frukt og grennsaker, det
hoyeste forbruket av kiett og flesk, lavere forbruk av mjel- og
bredvarer, og det hoyeste fettforbruket. Supplert med de resul-
tater man har fra kostholdsundersekelser fra "Finnmarkunder-
sekelsene” pd 70-tallet og den informasjon som ble samlet mens

a

jeg var konsulent hos fylkeslegen, er det grunnlag for a si:

- Det er store ulikheter nidr det gielder kosthold oy spise-
vaner innen fylket.

- Flere (de fleste ?) grupper av befolkningen i Finnmark som
vil ha spesielt stor nytte av & endre enkelte spisevaner
de har en opphopning av flere risikofaktorer (eks.
reyking, mye “stress" og hayt fettforbruk samtidig).
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Titfelen pd mitt innlegy er "Kostholdskultur og erfarlnger fra
ernmrxngspolltlsk arbeid i Finnmark". Dette fant Vl ut var en
passe "ullen” tittel p& et tidspunkt hver jeg enna ikke hadde
helt klart for meg hva jeg skulle legge frem pa konferansen. Men
selv om tittelen i seg selv ikke forteller sd mye, er ordene
"kostholdskultur" og "ernmringspolitisk" av sental betydning og
vil prege resten av innlegget.

Pzrst litt om kostholdskultur:
ved & legye opp en sklkkellg markedsfarlngsstrategl har det wvert
en relativt enkel sak & £& finnmarkinger med p& & spise mer grovt
bred og drikke magrere melk.
- I Alta hadde studenter ved Lererhwgskolen (Faglererutdanninga,
Kost og Miljefag) i 1984 en svert vellykket aksjon for grovt
bred. Forretninger, bakere og massemedia, samt skole-elever, var
invelvert. Resultatet var en betydelig ekning i omsetningen av
grove hradvarer.
- I 19285 tok fylkeslegen i Flnnmark initiativet til en aksjon for
"mindre fett - bedre helse". P4 bakgruna av kunnskap om finnmark-
ingers melkevaner (mye fett fra melk) og at det nye produktet
lettmelk var smaksmessxg og prismessig osv. akseptabelt, wvar
hovedbudskapet & bytte ut helmelka med lettmelk. Resultat: Fra &
vare det fylket som hadde de ddrligste melkevanene, er Finnmark
blitt blant de beste. P& &rsbasis har finnmarkingene gjennom sine
nye melkevaner "spart" 120 tonn fett {NB: Dette er ikke kompen-
sert av mer fett fra andre melkeprodukter } Dette tilsvarer ca.
1,5 kg. fett pr. person pd arsbasis, nce som betyr at man i
Flnnmark var kommet 17% nermere det mdl som Statens ernmringsrad
har satt ior praktisk enskelig inntak av fett. Dette resultatet
kostet i "ekstrautgifter" kr 0,60 pr. innbygger i fylket,
- Under hjerte~karunderszkelsane i Finnmark p&d 70-tallet gikk man
bl. a. ut med felgende budskap: Spis mindre fett, og bytt ut hard
margarin med myk margarin {soya-margarin}. Kostholds- og for-
bruksundersekelser som ble gjort i farvannet av denne informa-
sjonsvirksomheten viser folgende: Andelen av soya-margarin har i
pericden fra 1972 til 1984 gket kraftig i Finnmark; langt
kraftigere enn i andre fylker hvor tilsvarende undersskelser er
gjort. Men samtidig er det pdvist at det totale inntaket av fett
generelf og av margarin spesielt ikke i vesentlig grad er
redusert i samme periode.

Hovedpoenget med disse eksemplene er 8 illustrere hvordan
resultalter relativt lett kan oppnds nir budskapet ikke skaper
serlig konflikter og ikke i vesentlig grad bryter med etablerte
vaner, med livsstil og tradisioner. Det koster ikke folk stort &
spise grovere bred (det smaker jo faktisk vel sd godt...}, byLLe
ut helmelk med lettmelk, elier hard margarin med scya-margarin
(som til og med er mer smerevillig...). P toppen av det hele ble
folk forespeilet en viss helsegGV1naL.

Det & gi avkall pd noe derimot, uten & fele kanskje at man har
noe igjen for det mer enn ei Lzrr brpdskive, det er langt verre.
bessuten er det 4 ha smeltet fett pd fiskemiddagen og ren
kremflele ma moltene ndr det kommer gjester, mattradisjoner som
ser ut til & bety langt nmer for mange finnmarkinger enn bare det
§ deyve sulten. 0g blant folk som har opplevd krigen er smer og
margarin forbundet med status og gode tider.

Den informasjon man tradisjonelt har hatt tilgjengelig om
kosthold og spisevaner har i stor grad betraktet inntak av mat



51

som et isolert fenomen. Det er min erfaring at skal man komue
videre utover de enkle problemstilliingene som er nevnt i
eksemplene ovenfor, mid man i mye sterre grad legge vekt pd 4 se
kosthold og spisevaner i sammenheng med kultur og levekdr:

Som ernzringskonsulent nos fylkeslegen i Finnmark la jeg opp til
en strategi hvor figkere og skolebarn i barneskolen var to
prioriterte primer-malgrupper: Ferstnevnte fordi de representerer
en gruppe som pd mange midter er spesielt utsatt i helsesammen-
heng, og sistnevante fordi det er viktig & forebygge sykdom hos
den oppvoksende slekt, og i skolen treffer man alle.

Da vi gikk ut til skolene i forbindelse med "melke-aksjonen" i
1985, var det mange liamrere som lurte pd hvorfor vi valgte &
fokusere pd melk i stedet for snacks, gotteri og brus. Det er
flere grunner til dette. Viktig i denne sammneheng er at sist~
nevnte er et omfattende problemomride som involverer en rekke
akterer ogsié utenfor skolen, det steter ofte pd sterke og
motstridende meninger og oppfatninger, og sist men ikke minst
griper det inn i barns og ungdoms kultur og livsstil pd en helt
annen og mer komplisert midte enn det melkevanene gier. & angripe
dette problemet ville sdledes kreve mer tid oy ressurser enn det
vi {og lererne) ville kunne bidra med da for a kunne le@se slike
problemer. Jeg har ennd til gode 4 se hdndfaste resultater av
enkle cg lite ressurskrevende tiltak i denne forbindelse.

I 1983 tok fylkeslegen i FPinnmark initiativet til en undersekelse
omkring kostheold og spisevaner hos finnmarksfiskere, En viktig
del av undersekelsen var & se kostholdet i sammenheng med
fiskerens arbeids- og livssituasjon. Resultatene ble sammenholdt
med annen informasjon som bl. a. Norges Piskarlag satte inn med
om fiskernes livs- og helseforhold, og med undersskelser i
fiskever i Finnmark om fiskernes milje og levekdr. P4 bakgrunn av
dette begynte arbeidet med & finne fram til innfallsvinkler til
kostholdsinformasjon som kunne f4 fiskeren til & oppleve sitt
eget kosthold som betydningsfullt for helsa, for i neste omgang &
ville gjere noe konkret med de kostholdsproblemer som ble
avdekket i vdr undersekelse.

Giennom omfattende utpreving og eksprimentering i forbindelse med
Sikkerhetsoppleringa for fiskere som driver de nd obligatoriske
sikkerhetskurs for fiskere over hele landet, har fiskere selv
bidratt til utformingen av et informasjonsopplegg som inngdr i
nevante kurs. Det er altsd ferst nd, etter dette omfattende og
ressurskrevende forarbeidet at man feler seg i stand til 3 tilby
fiskerne kostholdsinformasjon i sterre omfang som de identi-
fiserer seg med, som er bygget pd et for dem realistisk grunnlag,
og hvor man kan forvente betydelige endringer over et bredt
spekter.

I Pinnmark er det veldig f& grupper vi har slik systematisk og
problemorientert viten om i dag som fiskerne.

Kostholdskultur er allikevel bare ett aspekt ved det & gd inn péd
bekjempelse av helsemessige ulikheter med utgangspunkt i kost~
holdsendringer: Kostholdsinformasjon har sine klare begrensninger
ndr det gjelder & endre folks adferd i helsemessig positiv
retning.

Dette bringer oss over pd det andre sentrale omrddet i mitt
innlegg, nemlig ernaringspolitiske tiltak:



52

Ofte steter kostheldsinformasjon pd hindringer av politisk,
gkonomisk, strukturell o.a. karakter; hindringer som ofte er
sterre for de grupper av befolkningen som mest vil ha behov for
kostholdsendringer, Ensidig satsing pd informasjon som virke-
niddel kan sdledes medvirke til & forsterke helsemessige
ulikheter i befolkningen.

Dette er et omfattende omrdde som jeg bare rekker § belyse i
korte trekk med enkelte eksempler.

For & begynne med den tidligere nevnte "melke-aksjonen", s& var
heller ikke dette tiltaket helt fritt for problemer av ovennevnte
karakter.

Det er en kjent sak at meieribransjen er lite begeistret for det
fettoverskuddet som folger av at folk gir over til & drikke
magrere melk. Dette ble ogsd i Finnmark forsekt kompensert ved et
billig-sag pd smer. T rettferdighetens navn skal det sies at vi i
Finnmark har hatt et generelt godt samarbeid med meieriene.
Allikevel var det forst etter organisert "forbrukerpress" fra en
del skoler at to av meieriene tok til med produksion av smi-
pakninger med lettmelk til skolebruk.

P4 tross av de positive resultater vi kan forvente av informa-
sjonsvirksomhet overfor yrkesgruppen firskere, er dette alene et
svert begrenset virkemiddel i bekjempelsen av den helsemessige
ulikheten som her eksisterer i forhold til andre befolknings-
grupper i Finnmark. I en artikkel om kostholdsundersekelse som er
i ferd med & bli publisert i Tidsskrift for Den norske
Lageforening, pekes det pd behovet for organisatoriske og
fiskeripolitiske tiltak i tillegg til den type informasjons-
virkscmhet som er pdbegynt. Strukturelle bhetingeliser mi legges
til rette pd en mdte som favoriserer et helsemessiy fordelaktig
kosthold. I artikkelen er det trukket fram konkrete forslag til
glike.

8kolebarn er som tidligere nevnt ansett for & vare en svart
viktig mdlgruppe m.h.p. forebyggende helsearbeid.Gjennom mine
erfaringer med denne gruppen oppleves skoleelevers spisevaner pi
skolen ofte som et stort problem. Burde det ikke vere et tanke-
kors at grunnskole-elever er en av de “yrkesgrupper" som ikke har
tilfredstillende spiseforhold pd “jobben"? Voksne arbeidstakere
har som regel bdde en trivelig kantine og en rimelig lang spise-
pause. Skoles egne rutiner for undervisning og bruk av skole-
lokalene er blant de faktorer som er til hinder for dette.

Jeg kan ikke forlate denne talerstolen uten 3 ha bersrt den evig
tilbakevendende "frukt- og grennsaksproblematikken", Br det noe
folk i FPinnmark er Adrviss opptatt av sd er det denne. Det or
enskelig & wke inntaket av frukt og grennsaker i kostholdet og
dermed bidra til & senke risikcen for HKS., Utgiftene il slike
matvarer er heyere i Nord-Norge enn ellers i landet. En under-
spkelse foretatt 1 regi av fylkeslegen i Finnamrk i 1983 (en del
av resultatene foreligger i forbindelse med denne konferansen)
viser i tillegg til dette store variasjoner i pris, kvalitet og
tilgjengelighet pAd en rekke vanlige frukt- og grennsakstyper
innen fylket.

I forbindelse med underspkelsen har man formulert felgende mil
som utgangspunkt for kostholdspolitisk virksomhet ndr det gjelder
frukt og grennsakforbruket:
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Med den vekt man i ern&rlngsmeSSLg sammenheng legger pd
frukt, grennsaker og poteter i vdrt kosthold, skal alle
forbrukere kunne tilbys et visst utvalg av sllke varer av
god kvalitet pd en regelmessig basis og til nogenlunde samme
pris over hele landet.

Man er langt fra & oppfylle en slik wmdlsetting for Finnamrk, selv
for de vanligste typer av frukt og grennsaker.

Forbruket av slike matvarer i Pinmmark er i dag lavere enn
ernzringsmessig snskelig. I felge en undersekelse utfert av
Statens Pristilsyn i Troms og Finnmark {1985), er det sigar tegn
som tyder p& at forbruket av frukt i Nord-Norge er synkende.

Hulige drsaker til de ulike forholdene er i ferd med 4 kartlegges
qjennom Fondet for markeds~ og DlstrlbuSJOnsforsknlng i Oslo, der
de ogsd ser nzrmere p& forholdene i Finnmark sammenlignet med
andre steder i landet.

Under slike forhold som jeg her har trukket fram, har ensxdlg
fokusering pd opplysningsvirksomhet i Finnmark vist seg A stete
pa store motstand og til dels irritasjion. Det er min coppfatning
at 58 lenge folk i Finnmark opplever forholdene som et problem
det ikke blir gjort noe vesentlig for & bedre pd, vil det vare
vanskelig, spesielt i enkelte omrader i fylket,2 pavirke for
bruket av frukt og grenmnsaker i vesentllg grad mot et h@yere
forbruk. Det ber vare av interesse & underseke denne pdstanden
nermere, bl. a. ved & se i hvilken grad forbruket i fomskjelllqe
deler av Finnmark pdvirkes av de forhold som er dokumentert i
fylkeslegens undersgkelse.

Som siste punkt skal jeg kort nevne enkelte problemer av struk-
turell og ressursmessig karakter som var og emnd i stor grad er
til hinder for er effektivt ernmringspolitisk og opplysnings-
messig arbeid i Finnmark.

BEn del av den strategi som ble lagt opp feor ernmrlngsarbeldet da
jeg var konsulent hos fylkeslegen, gikk ut pd i sterst muilg grad
& basere seg pa lokale og regionale krefter biide m.h.p. & utforme
cog utfere tiltak, og ideelt sett ogsd for & definere problemene
slik folk oppfatter dem, Effektivt arbeid i denne sammenheng
forutsetter at man har ressurser, faste kanaler og rutiner hade
regionalt og lokalt.

Loven om helsLLJenosL@n i kommunene pilegger den enkelie kommune
ansvaret for & fremme befolkningens helse og trivsel, Helse-
opplysning er i denne sammenheng definert som en egen del-
tjeneste, p&d linje med skolehelsetjenaesten, almenlegetjenesten
08V, Men i motsetning til de sistnevnte har den ikke et apparat i
systemet. I 1984 var det 1 kommune i Finnmark som oppga & ha et
serskilt handlingsprogram for helsecpplysning, og ingen kommuner
hadde egne formelle strukturer for denne virkscmheten. Med
utgangspunkt i kosthold, og senere i tilknytning til emnet fysisk
aktivitelt, har det de 51ste drene wart arbeidet med & strukturere
og koordinere helscopplysningsvirksomheten i FPinnmark béde
regionalt og lokalt. Bl. a. etter modell fra prosjektet "Fore-
bygging av hjerte- og karsykdommer" i Sogn og Fjordane og
Oppland, er det etablexrt en fylkeskomitee for helseopplysning, og
lokale arbeidsgrupper er i ferd med & etableres i enkelte
kommuner. Pgrstnevnte har ennd ingen fast forankring i det
helsepolitiske system. Tilsvarende gjelder ogsd for de fieste av
arbeidsgruppene lokalt.
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Bide regionalt og lokalt er det behov for & utrede personell- og
gvrig ressursbehov (gkonomiske midler, videre- og etterut-
danningsbhehov}, med tanke pd muligheten for en reell prioritering
av sivel ernarings- Som annet helseforebyggende arbeid, Av-
slutningsvis kan jeg selviplgelig her trekke linjene til et av de
grunnieggende problemer i forbindelse med helse og ulikhet i
Finnmark, nemlig den prekere mangel pa helsepersonell i fylket.
Ogsd ernmringsarbeidet i fylket lilder sterkt under denne.
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SENTRALE TREKK VED SYKDOMS- OG DPDELIGHETSM@NSTERET I FINNMARK

Av professor Xnut Westlund

" .arnesteder for alskens smitsom
sygdom, saa man let undskylder

legen alt han i de dage, da kvanfeberen
raste som verst, istedetfor at vove

sig ind i pesthulen klev op paa taket
og gjennem ljaaren stak sin gulknappede
stok for med den at fele patienten paa
pulsen."

Axel Hagemann: "Vestfinnmarken" i:
"Horge 1814~1914"

Disposisjonen er:
1. Dedeligheten etter alder og &rsak.

2. Sykdomshyppighet oy forekomst.
Kreftregisteret.
Tuberkuloseragisteret,
Meldesystem for infeksjonssykdommer (MSIS)
Diverse andre datakilder.

3, Litt om risikomsnster.
Hog infarkt- og sukkersykepasienter.
I befolkningen generelt.

At dedleligheten i Finnmark er hsyere enn i resten av landet, er
et velkjent fenomen. Tab. 1 viser noen tall fra Statistisk
Sentralbyrés publikasion Regicnal dedelighet 1976-80. TFinnmarks
dedelighet er gitt som vrosent av Norges. Tallene er alders-
justert, hvilket vil si at man har tatt hensyn til forskjellen i
aldersstruktur mellom Finnmark og Norge. Vi ser at for alle
Arsaker under ett ligger Finnmarks menn 24% over landsgjennom-
snittet, Finnmarks kvinner 14%, dMen vi ser ogsé at forholdet
varierer ved dsdsirsak. For hjerte-karsyvkdommer, sykdommer i
dndedretisorganene og ulykker ligger tallene over 100. At tallet
er hsyest for drukning og andre ulvkker i skipsfart oy fiske,
overrasker vel ingen. Men det er ogsd drsaker med tall under
100: Brystkreft hos kvinner, og selvmord,

"Forventet antall gienstdende levedr" er en populer metode til &
resymere en gruppes dedelighet. Tab. 2 viser gjennomsnittlige
gjenstiende levear for nyfmdte som gjennom sin levetid blir
utsatt for de aldersspesifikke dedelighetsrater som gjaldt i
1976-80. Det md understrekes at det dreier seg om en mate &
beskrive fortiden pd, det er ingen spiddom om hvor lenge dtti-
drenes nyfedte kommer til & leve. Vi ser at forskjellen mellom
Norge og Finnmark var 3,3 &r for menn, 1,6 &r for kvinner. Sogn
og Fjordane 12 her, som pd sd mange andre omrdder, best an.

& langt har vi sett pd dedeligheten i alle aldre. Av de
aldersspesifikke dedelighetsrater inntar spedbarnsdedeligheten en
sentral plass. Det er antall dedsfall i alder under ett ar
dividert med antall tusen levende fedte. Fig. 1 viser utviklin-
gen i Norge og i Finnmark. Skalaen er logaritmisk (prosent-




36

skala), slik at en rett linje betyr konstant prosentvis nedgang
over tid. Vi ser at Norge har ¢dtt ned i praktisk talt samme
takt gjennom hele tidsrommet 1949 til 1984. Finnmarks linje har
nzrmet segqg til Norge, d.v.s. at nedgangen prosentvis har vert
sterkere i Finnmark. Uttrykt i rater blir utjevningen enni mere
sldende, Omkring 195¢ dede det 20 flere spedbarn pr. 1000
levende fedte i Finnmark enn i Norge. I 1981-84 var forskjellen
2 barn pr. 1000. En annen miate & uttrykke forhecldet pi er at
Finnmark ligger 6-7 ar etter landsgjennomsnittet i utvikling,

Som mal for miljeets hygieniske kvalitet bruker man ofte den
postneonatale dedelighet, d.v.s. den del av spedbarnsdedeligheten
som kan henferes til alder mellom 4 uker og ett &r. Utviklingen
er vist i Tab., 3, Vi ser at for perioden 1981-84 er Finnmark
helt nede pd Norges nivd. HMen det er & merke at bide for
Finnmark oy Norge er det ytterligere gevinst & hente. Erfaringen
fra vdre nordiske naboland tyder pad at man ber komme ned i alle
fall i 2 pr. 1000 levende fedte.

Vi skal her gjgre en avstikker fra dedelighetsdreftingen og se pa
fodselsvekten i Finnmark i 1985. Tallene i tab. 4 er hentet fra
Medisinsk fwdselsregister. Forskiellen i feodselsvekt mellom
Finnmark og Norge er bare 64 gram, men Finnmark var det fylke som
hadde lavest gjenncmsnitt. Det var imidlertid flere fylker,
bhl.a. Oslo, som hadde en hmyere prosent med fedselsvekt under
2500 gram,

Blant dedsarsakene har den haye hierteinfarktdedelighet i
Finnmark tiltrukket seg oppmerksomhet. De geocgrafiske og etniske
kontraster innen fylket er av stor forskningsmessig interesse,
bl.a. har professor Anders Forsdahl studert den finskattede
befolkning i Ser-Varanger. Her fdr jeg bare tid til & vise noen
tall for fylket som helhet. Tab. 5 gir utviklingen over fire
fire-&rs perioder, 1969-72 til 1981-84, for aldersgruppen 40-59
ar. Plutselig ded av ukjent drsak er tellet sammen med dedsfall
som er henfert til hjerteinfarkt. Vi merker oss hvor smd tallene
blir for kvinner, slik at det neppe er mulig 4 tolke utviklingen
over tid. Tor menn er det en nedgang, blde i antall og pr. 1000
levende i aldersgruppen. Grafisk er utviklingen vist i figur 2,
Ennd er det langft igjen - men ikke nedvendigvis lenge - fer
Finnmarks menn kommer ned pd norsk gjennomsnittsniva,

Den annen store hjerte-karsykdomsgruppe er hierneslag. Stort
sett rammer hjernesiag en eldre aldersgruppe enn hjerteinfarkt.
Antall dedsfall i aldersgruppen 40-59 ar blir derfor lite, hide
for menn og kvinner, som man kan se i tab 6. Grafisk er utvikl-
ingen over tid vist i fig. 3. For Norge er det en jevn nedgang,
kanskie noe sterkere for kvinner enn for menn. Om Finnmark er
det neppe mulig & si noe mere ‘enn at dedeligheten er hevere enn i
Norge, og utviklingen er forenlig med at det ogsd i Pinnmark har
vart en nedgang.

Jeg har innledet med & vise tall fra Statistisk Sentralbyris
analyse av dedeligheten i perioden 1976-80. Naturligvis imsteser
vi publikasjonen om den fylkesvise dedelighet i 1981~85 med stor
interesse. Som en erstatning har jeg sett pd dedsfallene i
Finnmark i 1984, det siste ar som vi forelspig har tall fra. Jeg
har begrenset meg til dedsfall i alder under 6C a&r. Tab. 7 viser
disse 110 dedsfall for wenn og 41 for kvinner, fordelt etter
alder. Jeg har ogsd angittf det antall dede som man skulle vente
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ut fra den aldersspesifikke dedelighet 1 Norge i 1984 og befolkn-
ingens sterrelse og aldersstruktur i Finnmark. For aldersinter-

vallet 0-59 Ar som hekhet ligger FPinnmark 50% over Norge for menn
og 25% over for kvinner. Sarllg stor er forskjellen i Finnmark-

Norge for menn i alder 30-49 Ar,

vi md altsd regne med al overdedeligheten i Finnmark fremdeles
bestar.

I tab. 8 har jeg fordelt etter dmdsirsak disse 110 mannlige og 41
kvinnelige Finnmarks-dsdsfall i alder under 60 Ar i 1984. Det
dreier seg om antall dede, ikke om rater pr. 1000, For menn ser
vi hvor dominerende hjerL01nfarkt + plutselic deod er som dedsir-
sak. "Atferdsforstyrrelser" i Arsaksklassifikasjcnen er narko-
mani og kronisk alkoholisme. iivis vi ser dem sammen med akutit
alkoholforgiftning, drap, selvmord og kanskje leverkirrose og
motorkiereulykker, finner vi at atferdsforstyrrelser i vid
forstand er en stor dedsdrsaksgruppe. Hos kvinner kan vi wmerke
css at bare 3 av de 41 dedsfall skyltes brystkreft.

Tor vi forlater dedsfallene, skal vi kaste et hlikk pd en
spesiell form for livsavslutning. Tab. 9 viser utferte svanger-
skapsavbrudd scm prosent av levende fedte. Fra 1979 il 1984 har
Finnmark nermet seg landsgjennomsnittet cg ligger nad betydelig
under Oslo.

Ndr vi glr over til sykelighet, er det naturlig 4 starte med
Ereftregisterets data. 'Tab. 10 viser et ekstrakt fra den store
publikasionen om fylkenes kreftsykelighet i 1972-76. Hyppig-
heten, eller insidensen, i Finnmark er uttrykt som prosent av
hypplgheten i Nerge. Alle aldre er inkludert, men tallene er
aldersiustert. Vi ser en overvekt i Finnmark for kraft i
mavesekk og lunge. Dessuten har kvinner en overvekt av kreft i
Jivmorhals, og vi ser den velkjente sterke oversykelighet av
kreft i s(joldbruqkkjerfolon - 2 1/2 gang Norges. NA md det her
understrekes at kreft i skjoldhruskkjertelen er en liten gruppe -
noe jeg skal komme Cilbake til.

For & illustrere utviklingen over tid har jeg beregnet den
samlede krefthyppighet i fem&rquorioden 1980-84 for sammen-
ligning med 1972-76. Tallene i tab. 11 omfatter alle aldre og
viser aldersjustert hyppighet (insidens): HNye tl]fcllor nY 100
000 befolkning pr. &r. Vi ser at i denne perioden pd 8 &c ﬂcr
hyppigheten skt for menn med 25% i Finnmark mot 17% i landet som
helhel., TFor kvinner cor skningen henholdsvis 4% og 11%. M& skal
man ikke leges vekt pd forskjellen 1 den prosentvise ekning.
Tallene er ikke sterre enn at disse forskjellene - 25% mob 17% og
4% mot 11% - kan skyldes tilfeldigheter. Videre skal man vare
oppmerksom pd at noe av den skning i diagnostisert kreft som
ptvilsomt har funnet sted, kan skyldes bedret diagnostistikk.

For & illustrere utv1k11naen i Finmuark for noen spesielle
kreftformer har jeg laget tab, 12. Det viser antall tilfeller i
de to femdrsperioder 1972-76 oy 1980-84, alle aldre. Folketallet
i Finnmark var prakbtisk talt det samme i de to perioder, men
bafolkningen er blitt eldre, hvilket vil si at vi skulle venbe ot
noe hsyere antal) av Qe fleste kreftformer i 1980-84. T lys av
dette md utviklingen av krcft i mavesekkon karakteriseraes som
fredelig. Det er vel ennd for tidlig 4 si noe sikkert om den
nedgang vi har hatt i denne kreftform er ved & stanse opp.
Forpvrlg har utvilklingen vert fredelig héde for menn og kvinner
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ndr det gjelder skjoldbruskkjertel og leukemi, samt for iivmor-
kropp og eggestokk. For kreft i livmorhals har det vert nedgang.
Derimot ser vi en sterk skning av antall tilfelle av kreft i
tykktarm og - noe mindre sterk - i bukspyttkjertel for begge
kjenn, Lungekreft er den dominerende enkeltform for menn, mens
vi hos kvinner meget overraskende har et uendret tall. At den
kv1nnelige lungekreft kommer til & stige sterkt i Finnmark i de
iy som kommer, er det dessverre liten tvil om. Vi har hatt en
sterk @kning av urinblarekreft hos menn, Dette skyldes neppe en
overfering av blarepapillomer til kreft, i og med at det i
1972-76 bare ble meldt 4 tilfeller av blerepapiliom fra Finnmark.
Brystkreft hos kvinner har vist sterk @kning, men Finnmark er
neppe kommet opp pd landsgiennomsnittet ennd. Endelig kan vi
merke oss ondartet fsflekk, eller malignt melanom, opp fra 0 til
14 hos kvinner,

Tuberkulosen var tidligere den store folkesykdom. Ennd er den
ikke helt borte. I tab. 13 har jeg wist hypplgheten av smifte-
ferende tuberkulose i tre perioder: Aret 1960, &rene 1973-77 og
drene 1981-85. BAde i Finnmark og i Norge, oy bide for menn og
kvinner, er det en nedgang til omtrent 1/10 fra 1860 til 1981-85.
Men for menn er hyppigheten i Finnmark fremdeles det dobbelte av
rikets gjennomsnitt.

Nar det gjelder andre infeksjonssykdommer, skiller wi mellom
summariske og nominative meldinger. De farste er ukentlige
meldinger av observert antall i den enkelte legepraksis, uten
pasientidentifikasjon. De nominative meldinger skjer med
pasientens navn og adresse. Meldingenes fullstendighet kan
variere noe. I tab. 14 har jeg plukket ut noen f3i av sykdommene
som meldes, og gitt hyppigheter pr. 1000 pr. &r for Finnmark og
Norge i 1981-84. Moncnuclecse ligger lavere i Finnmark enn i
Norge, mens skabb, gonore cog syfilis ligger klart over. For
herpes genitalis er det liten forskjell. Elant de nominative
diagnoser er del identiske tall i Finnmark og Norge for hepatitt.
MenlngokokklnfEKSjOﬂ, som er en alvorlig tilstand, var nesten
dobbelt s8 hyppig i Finnmark som i landet som helhet.

Statistisk Sentralbyrd gjennomfsrte i 1967, 1975 cg 1985 landsom-
fattende helseundersekelser ved hjelp av interviu. Fra 1985
foreligger det naturlig nok ennd ingen resultater, men rapportene
fra de tidligere undersekelser glr et vell av informasjon som
ikke er tilgjengelig pd annen m&te, spesielt om bruken av
helsetjenester og om den totale sykelighet av forskjellige
drsaker., Undersskelsene er slik lagk opp at det ikke er mulig &
gi resultater for Finnmark isolert, man fir data enten for
Finnmark + Troms, eller for Nord-Norge under ett. Jeg skal bare
vise en enkelt detalj fra undersekelsen i 1975. Tab, 15 viser
tannstatus i1 alder 50-66 i Norge og i Nord-Norge. Det er
forholdene i 1920- og 1930-3rene som gjenspeiles her,

Sukkersyke er en viktig sykdom som er ujevnt fordelt i landet.
Arvelig, sdvel som miljesmessig, er det minst to hovediyper, den
insulinkrevende hos barn og ungdom og den vanligvis ikke insulin-
krevende form hos eldre, Joner og Ssvik foretok en landsomfat-
tende undersgkelse av nye tiifeller av barnediabetes i Arene
1873-77. Det var en fin undersekelse, fordi den krysspeilet
individopplysninger fra sykehusene med individopplysninger fra
Rikstrygdeverket om personer som fikk stenad til insulin. FEn
tilsvarende metode burde vi bruke i langt sterre utstrekning for
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de kroniske sykdommers vedkommende. I tab. 16 gis resultatene
for Finnmark og Norge, med en hyppighet i Finnmark som bare er
40% av Norges. Ogsa for sukkersyke i heyere alder ligger
Finnmark lavt. Tab. 17 gir forekcmsten - prevalensen - av kjent
sukkersyke blant personer i alder 40-49 ir som har mett frem til
en hjerte-karundersekelse. Finnmark ligger lavere enn bide Sogn
og IMjordane, Oppland og Oslo.

Hjerte-karundersekelsene gir ogsd prevalenstall for gjennomgdtt
hjerteinnfarkt, som vist i tab. 18. Det dreier seg fremdeles om
alder 40-49 &r. For kvinner er tallene meget smi, men for menn
ligger Finnmark klart heyere enn de wpvrige fylker. TForheldet
mellom Finnmark og Sogn og Fjordane er omtrent som 2:1, hvilket
er det samme forhold som vi finner for dedeligheten. Dette viser
da at overdsdeligheten av hjerteinfarkt i Finnmark ikke er en
folge av dérligere behandling, men mé skyldes at hjerteinfarkt-
anfallene opptrer hyppigere i Finnmark,

Multippel sklerose er en kronisk nervesykdom som rammer relativt
unge mennesker og har et lunefullt forlep. Ukjente miljefaktorer
md vere av betydning for sykdommens opptreden. Det har lenge
vart kjent at vi innenfor Nerges grenser har store forskjeller i
forekomst og dedelighet av m.s. - forskjeller som vi har utnyttet
altfor dirlig til Arsaksrettet forskning., TFinnmark har pafal-
lende lite wm.s. I tab. 1% har jeg vist antall uferetrygdede pa
grunn av m.s., samt forholdstall mellom prevalenser, hvor
prevalensen (tilfeller pr. 100 000 befolkning) i Norge er satt
lik 100. Den lave forekomst i Finnmark er bekreftet ved under-
sekelser fra nevrologisk avdeling i Tromse, forst av de Graaf og
nylig igjen av Grenning og Mellgren.

Nir det gjelder dadsfall og tilfeller av sykdom, blir tallene
oftest sd& sm& at det er vanskelig & studere de etniske og
gaografiske kontraster innen Finnmark. Dette blir noe annerledes
ndr vi vender oss til risikomsnsteret og teller opp eller mdler i
den friske befolkning forhold som vi vel sier noe om risiko for
sykdom eller ded. Riktignok meter vi andre problemer enn de sma
tall, f.eks. det forhold at serumkolestercl synes & variere med
drstiden, slik at det kan vare vanskelig & tolke en forskjell
mellom to kommuner hvis kommunen er undersekt pd forskiellig tid
av dret. Jeqg kan her bare vise ncoen f& data for fylket som
helhet., Ferst skal det dreie seg om ikke-medikamentell behand-
ling. I de hjerte-karundersgkelser som Statens helseundersskel-
ser har foretatlt, meter det, som allerede nevnt, endel personer
som svarer at de har sukkersyke, eller at de har hatt et hjerte-
infarkt. I tab. 20 gis noen data fra undersekelsen i Finnmark i
1977. Personer i alder 35-52 &r som svarte ja pd spersmdl om
hjerteinfarkt er sammenlignet med dem som svarte nei. Infarkt-
pasientene hadde betydelig hsyere serumkolesterol og Lriglyse-
rider - faktisk kan forholdet ikke ha vart vesentliqg annerledes
enn for de fikk sitt infarkt. Den godartede, beskyttende
kolesterolfraksion, HDL, er lavere hos infarktpasientene, og de
er litt mere overvekltige enn andre. Mennene har redusert sitt
sigarettkonsum litt i forhold til situasjonen fer infarktet. Hen
alt i ait er det ingen tegn til at pasientgruppen har lagt om
sitt lavesett, til tross for at en slik omlegging trolig vil
halvere risikoen for fremtidig hjerteinfarkt eller plutselig dad.

Tiisvarende kan vi sammenligne sukkersykepasientene 1 Finnmark
1977 med andre (Tab. 21). Blodsukkeret, som er tatt ikke-fast-
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ende, er naturlig nok heyere hos sukkersykepasientene. Om et
gjennomsnitt p& ca. 9 mmol/l vitner om tilfredsstillende kon-
troll, fir andre uttale seg om. Jeg vil bare nevne at i enkelte
andre omrdder har vi funnet giennomsnitt for diabetikerene helt
opp i 11-12 mmol/l. Men ndr det gjelder kolesterol og sigaret-
ter, som begge esker risikoen for hjerteinfarkt, s& har disse
sukkersykepasientene ikke gjort noe for & redusere nivdet - til
tross for at selve sukkersvken medferer en heyere risiko enn
vanlig for hjerteinfarkt og hjerneslag.

N& kunne man kanskje tro at disse observasjoner skyldes at
Finnmarks-legene ikke informerer sine pasienter skikkelig, eller
at pasienter i Finnmark er mindre tilbeyelig enn andre til &
klusse med sin risikoprofil bare for kanskje & kunne leve noe
lenger, Forheldet er imidlertid at vi har prinsipielt akkurat
den samme situasjonen i Sogn og Fjordane og Oppland. Hverken
infarktpasienter eller diabetikere synes & ha noen interesse av 3
ta seg selv under ikke-medikamentell behandling. Jeg tror dette
illustrerer de store vanskeligherer vi stlr overfor ndr det
gjelder & redusere en allerede utviklet overrisiko.

Til slutt vil jeg nevne et par trekk ved totalbefolkningens
risikomenster. TFig. 4 viser gjennomsnittlig serumkolesterol, som
er den viktigste risikefaktor for hjerteinfarkt, etter alder og
kjenn i Finnmark og 1 Sogn cog Fiordane. ¥Finnmarksgjennomsnittene
er meget heye -~ f.eks. har bare ca. 10% av amarikanerne s& heye
verdier. Vi er naturligvis meget spente pa hvorledes verdiene
vil ligge ved den nye undersekelsen i Finomark i 1987. En
affektiv Fforebyggelse av hierteinfarktsykdommen opendr vi hvis -
og bare hvis - vi klarer & legge disse kolesterolkurvene flate,
slik at gjenncmsnittene ikke stiger over f.eks. 5 mmol /L med
stigende alder.

Fig. % viser prosent som rsykte sigaretter dagliy i Finnmark 1977
og i Sogn oy Pjordane 1980, Her er malsettingen for det forebyg-
gende arbeid lett & definere. TPor den nye generasjon viser

fig. 6 tall fremskaffet av Statens tobakkskaderdd. Det dreier
seq om utviklingen fra 1975 til 1985 av prosent daglig roykere i
ungdomsskolens niende klasse., Piker ligger over gutler, o9
Finnmark ligger over landsgjennomsnittet, Men det gdr den
riktige veien,

Som el sammendrag vil jeg si at hyppighet og forekomst i Finnmark
for mange sykdommers vedkommende er hsyere enn i landet som
helhet. Det er ogsd flere viktige sykdommer hvor Finnmark ligger
gunstigere an enn Norge. Nettoeffekten av forskjellene i
sykelighetsmenster er imidlertid en overdedelighet i Finnmark i
alle aldersgrupper, en overdedelighet som forsterkes av ulgkkes—
tallene. Nedgangen av dgdeligheten i Finnmark i de senere ar har
vaert bra, men ikke bra nok. TFor lungekreft hos menn og hjerte-
infarktsykdommen er det samsvar mellom Finnmarks heye dedelighet
og det heye nivd av serumkolestercl og sigarettforbruk.

Men hva konklusjonen ber vaere - hva, hvem oy hvorledes man ber
angripe fewrst -, det er det heldigvis ikke min bestemnelse a
finne ut av.
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Tabell 1.
DEDELIGHE? 1976 - 80.
FINMMARK I PROSENT AV NORGE
ALLE ALDRE, ALDERSJUSTERT
MENN KVINNER

ALLE ARSAKER 124 114
ISCHEMISK HIERTESYKDOM 118 113
HIFRNESLAG 112 118
LUNGEKREFT 167 (57)
BNIRE SYKDOMMER T ANDRORETTSORG. 145 140
KREFT T FORDBYELSESCRG, 23 106
ANIRE SYKDOMMER I FORDOYELSESORG. 93 100
BRYSTKREET - 69
VEITRAF TKKULYKKER 131 {80}
DRUKNING, SKIPSFART, FISKE 300 -
ANDRE ULYKKER 120 117
SFIVMORD 88 (50}

PROSEIFITR I PARENTES: BYCGER PA MINDRE ENN 20 DZDSFALL
1976 - 80,

Tabell 2.
1676 - 80
“GIENSTAENDE LEVEAR" VED ALDER 0
MERNN KVINNER
MORGE 72,2 78,7
FPINNMARK 68,9 77,1
0SLO 70,8 78,0

SOGH 06 RIORDANE 74,5 80,1
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Tabell 1.
DEDELIGHET 1976 - 80,
FINMMARK T PROSENT AV NORGE
ALLE ALDRE, ALDERSJUSTERT
MENN KVINNER

ALLE RRSAKER 124 114
TSCHEMISK. HIERTESYKDOM 118 113
HIFRNESLAG 112 118
LUNGEKREFT 167 (57}
ANTRE SYKIOMMER I ANDRDRETTSORG. 145 140
KREFT T FORDEYELSESCORG. 93 106
ANDRE SYKDOMMER T FORDZYELSESORG. 93 100
BRYSTRRERT - 69
VETTRAF IKKULYKKER 131 {80}
IRUKNING, SKIPSFART, FISKE 300 -
ANLRE ULYKKER 120 117
SEINMORD a5 {50}

PROSENTER I PARENTES: BYGGER PR MINDRE EMN 20 DZDSFALL

1976 ~ 80.

Tabell 2.
1976 - 80
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MENN KV TNNER
NORGE 72,2 78,7
FINNMARK 68,9 i
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S0GN OG FFCRDANE 74,5 80,1
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Tabell 3.
POSTNEONATAL D@DELIGHET
DZDE I ALDER 4 UKER - 1 AR
PR. 1000 LEVENDE FADTE
FINNMARK NORGE
1971 - 75 5,4 3,2
1976 - 80 5,3 3,2
1981 - 84 3,3 3.4
Tabell 4.
1985
FADTE
FRDSELSVEKT PROSENT
GIERNOMSNITT UNDER
GRAM 2500 GRAM
NORGE 3477 5,0
FINNMARK 3413 5,3

08LO 3430 5,7



Tabell 5.

HIERTEINFARKT + PLUTSELIG DD

64

ALLFR 40 - 59 AR, ALDERSJUSTERTE RATER

FINNMARK NORGE,
MERN
ANTALL,  D@DSFALL PR [EDSFALL PR
1000 PR AR 1000 FR_AR
1969 - 72 141 4.29 2.75
1973 - 76 127 3.93 2,72
1977 - 80 122 3.86 2.67
1981 - 84 100 3.25 2.36
KV INVER
1969 - 72 17 0,58 0.46
1973 - 76 20 0,89 0.44
1977 - 80 10 0,36 .44
1981 - 84 19 0,70 0.39
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Tabell 6.
HJIERNESLAG
ALDER 40-59 AR
FINNMARK NORGE
ANTALL PR. 1000 PR. 1000
DPDSFALL PR, Ar PR, AR
ALDERSJUSTERT ALDERSJUSTERT
MENN
196972 19 0.58 0.35
1973-76 17 0.52 0.33
1977-80 18 0.57 0.29
1981-84 9 0.29 0.27
KVINNER
1969-72 5 0.17 ¢.30
1973~76 13 0.44 0¢.26
1977-80 12 0.42 ¢.20
198184 10 0.37 0.19
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Figur 3.
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Tabell 7.

FINNMARK

DEDSFALL 1284

MENN EVINNER

ALDER OBSERVERT FORVENTET QBSERVERT FORVENTET
BASIS NORGE BASLS NORGE

Q 6 4.5 4 4.4
1-14 8 2.6 3 1.8
15.29 12 10,3 5 2.8
30-~-4¢9 41 22.2 12 9.5
50-59 43 33.7 17 14,3
0-59 119 73.3 41 32.8

I ALT T \/
1.50 1,55
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Tabell 8.
FPINHNMARK 1984
D@DSFALL I ALDER UNDER 60 AR
ANTALL
HOVEDARSAX MENN KVINNER
Kreft
Fordeyelsescrgan 4 2
Andedretisorgan 6 -
Bryst - 3
andre former 7 [
Hierteinfarkt 30 8
Hjerneslag 2 &
Plutselig ded 4 2
Atferdsforstyrrelse 3 -
Akutt alkoholforgiftning 4 -
Leverkirrose 2 1
Drap 2 -
Ulykker
Motorkjeretey 7 2
Andre 7 1
Selvmord 13 2
pvrige Arsaker 19 a8
110 41
Tabell 9,

UTFEZRT SVANGERSKAPSAVBRUDD I PROSENT AV LEVENDE FZDTRE

1279 1984
NORGE 28.0 28.0
FINNMARK 42.2 32,6
Q8.0 48.0 53.5

ROGALAND 15.2 16.0
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KREFT 1972 - 76

HYPPIGHETEN I FINNMARK SOM PROSENT AV NORSKE

ALDERSJUSTERT

Kreftform MENN KVINNER
Magesekk 110 150
Tykktarm 52 61
Bukspyttkjertel 113 99
Lunge 162 104
Bryst - 57
Livmorhals - 142
Livmorkropp - 74
Eggstokk - 87
Prostata 56 -
Urinblare 89 48
Ondartet feflekk 46 0
Skjoldbruskkjertel 79 243
Leukeni 72 64
Tabell 11.

NYE TILFELLE PR.

KREFT, ALLE FORMER

100,000 BEFOLKNING PR. AR,

ALDERSJUSTERT
MENN Kvinner
FINNMARK NORGE FTNNMARK NORGE
1972-76 302.6 317.4 267.8 306.6
1980-84 378.4 370.0 279.7 339.8
PROSENT
GKNING 25.0 16.6 4.4 10.8
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Tabell 12.
FINNMARK
ANTALL NYE KREFTTILFELLER
ALLE ALDER
MENN KVINNER

KREFTFORM 1972-76 1980-84 1972-76 1980-84
Magesekk 54 56 39 38
Tykktarnm 18 48 22 36
Bukspyttkijertel 22 36 11 18
Lunge 89 121 12 12
Bryst 0 1 60 87
Livmorhals - - 49 30
Livmorkropp - - 18 18
LBggstokk - - 26 27
Prostata 48 66 - -
Urinblere 27 54 5 9
Ondartet foflekk 7 6 0 14
Skijoldbruskkjertel 3 4 21 16
Leukemi 12 13 9 6
gvrige former 177 210 28 123
Kreft i alt 457 615 370 432
Tabell 13.

NYE TILFELLE AV SMITYEF@GRENDE TUBERKULOSE

PR. 100.000 INNBYGGERE PR. AR.

MENN KV INNER

FINNMARK NORGE FINNMARK NORGE
1960 121.8 64,0 73.1 35.7
197317 20.9 12.7 6,2 7.1

198185 12.5 5.6 5.9 3.6
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Tabell 14
1981 - B84
INFERSJONSSYKDOMMER
PR, 1000 INNBYGERE PR. AR.
FINNMARK NORGE
SUMMARTSK
Mononuclecse 0.46 0.88
Skabb 4,92 1.94
Gonore 7.41 2.086
Syfilis G.11 0.04
Herpes Genitalis (1983-84) G.41 0.54
NOMINATIVT
Hepatitt A 0.04 0.05
Hepatitt B {serum) 0.08 0.08
Meningokokkinfeksjon 0.13 0.07
Ornitose 0.07 0.08
Stafylokokkinfeksion
hos nyfedte
{pr. 1000 levende fzdie) 24,2 14.9
Tabell 15
TANNSTATUS

HELSEUNDERSGKELSE 1973
(Statistisk Sentralbyra}l

ALDER 50 - 66 AR

PROSENT
NORGE NORD-NORGE
Egne tenner, f& hull 17.6 7.2
Egne tenner, mange hull 25.0 6.1
F& egne tenner 25.0 25.9
Ingen egne tenner 32.4 60.8

100.0 100.0
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Tabell 16.
SUKKERSYKE
BARN 0-14 AR I 1973-1977
FINNMARK NORGE
Antall nye tilfelle 8 845
pr. 300.000 pr. ar 6.8 17.6
Tabell 17.
SUKKERSYRE
HIA" PR SP@RRESKJIEMA
VED HJERTE-KARUNDERS@KELSER
ALDER 40-~49 AR
MENN KV TNNER
ANTALL PR. 000 ANTALL PR. 1000
UNDERSOKTE UNDERSOKTE
T INNMARK 23 6.3 15 4.5
SOGN OG FJORDANE 1980 34 7.4 26 5.9
OPPLAND 1981 99 12.1 53 6.4

DSLO 1872 153 9.4
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Tabell 18.
_ HIERTEINFARKT
"IA" PR SP@RRESKJIEMA
VED HJERTE-KARUNDERS@XELSER
ALDER 40-49 AR
MENN KVINNER
ANTALL PR. 1000 ANTALL PR. 1000
UNDERSEKTE UNDER SOKTE

FINNMARK 1977 61 16.8 4 1.2
SOGN CGG FJORDANE 1980 32 7.0 5 1.1
OPPLAND 198% 69 8.5 10 1.2
0OSLO 1972 164 0.1 - -
Tabell 19,

MULTIPPEL SKLEROSE
UFPRETRYGD PR. 1.1.1984
MENN + KVINNER, ALDER 16-66 AR

ANTALL TRYGDET

I PROSENT AV

P.G.A, M.S. NORGES PREVALENS
Norge 1653 100
Finnmark 7 22
Opplang 112

155
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Tabell 20.
FINNMARK 1977
ALDER 35-52 AR
PERSONER MED TIDLIGERE HJERTEINFARKT
ALDERSJUSTERTE GIJENNOMSNITT
SERUM {MMOL/L}
Antall Koles HDL- Tri- Daven- Sigaretter
terol kolesterol glyce ports pr. dag
ridexr indeks
MENN
Sporreskijemas
Hierteinfarkt?
JA 88 7.54 1.03 2.49 2.62 7.5
NET 6566 6.70 1.18 1.90 2.54 8.5
0.84 -0.15 0.59 0.08 -1.0
KVINNER
Sperreskjema:
Hjerteinfarkt?
JA 9 7.42 1.29 1.73 2.85 9.2
NEI 6096 6.52 1.41 1.37 2.51 4,9

0.90 ~-0.12 G.36 0.34 4.3
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Tabell 21.
FPINNMARK 1977
ALDER 35-52 AR
PERSONER MED KJENT SUKKERSYKE
ALDERSJUSTERTE GIENNOMSNIT?
SERUM (MMOL/L)
Antall Glukose koles- Tri- Daven Sigaretter
terol glyce- ports pr. dag
rider indeks
MENN
Sporreskjema:
Sukkersyke?
JA 37 9.27 6,90 2.40 2.68 11.5
NEIL 6617 5,95 6.71 1.8%0 2.54 8.5
3.32 0.19 0.50 0.14 3.0
KVINNER
Sperreskjems:
Sukkersyke? .
Ja 25 8.60 7.25 2.19 2.84 4.1
NEI 6076 5.83 6,52 1.37 2.51 4,6
2.77 0.73 0.82 0.33 -0.8
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Figur 5.
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FIGUR 6.
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HELSE OG ULIRHETER
av TOR ERIK HALVORSEN

HVORFOR DRIKKER JEPPE? OF RUSMIDDELBRUK I FINNMARK,
P& en halv time skal jeg forsske & belyse 2 vanskelige tema:
a} Hvorfor drikker Jeppe (Qluf), og

b) Beskrive, og helst forklare rusmiddelbruken i Finnmark.
Jeg vil dessuten ta for meg hehandlings-~/rehabiliterings
tilbudet i Finnmark.

ilver for seg er temaene enorme, og det gis neppe fasitsvar.
Dessuten er min kompetanse for & belyse temaene ikke spesielt
oppsiktsvekkende; jeg har hverken drevet forskning eller arbeidet
i mange Ar spesielt med rusmiddelspmrsmil.

Min erfaringsbakgrunn er fra sosialt arbeid i en del kommuner,
samt kommunal helse~ og sosialadministrasion, hveorav 3 dr i
Finnmark.

Btter & ha sett programmet for konferansen, er jeg noe overrasket
over at en ikke ogsa for temaet rusmiddelbruk har invitert en
faglig kapasitet pd omrddet til A innlede. Dette sier kanskje
noe om at rusmiddelspersmdl cfte blir lavt prioritert.

Jeg har derfor ikke tatt wdl av meg til & presentere svar pd alle
spersmdl, Snarere har jeg forsskt & finne en del trekk ved
rusmiddelbruken i Finnmark, og ut fra dette belyse en del
problemstillinger.

HVORFOR DRIKKER JEPPE (OLUF)?

Mar vi stiller dette spersmialet er det som regel stordrikkeren vi
tenker pa.

Grovt sett har vi hatt eller har fwsligende hovedforklaringsmodell-
er pa hvorfor Jeppe drikker:

Vilje/moralmodellen: Horalsk svikt ved individet.
Moraimodellen' som ikke er basert pd kunnskap og forskning, har
idag ingen vitenskapelig ststte.

Sykdomsmodellen: Alkoholisme er en sykdom med fysiclogiske og
psykclogiske forandringer. For & bli frisk md perscnen undergd
medisinsk og/eller psykoterageutisk behandling, og behandlingens
mdl er at pasienten slutter & drikke. vVed & giencoppta drikkingen
blusser sykdommen opp igjen (tenning).

Sosiclogiske modeller: Samfummsmessige eller grupperelaterte
pavirkninger pd individet er avgjwmrende for drikkeadferden.
Sosiologiske teorier har vart smrlig opptatt av alkcholikeren som
en sosial rolle noen kan snske & tre inn i, eller blir presset
inn 1i.

Leringsmodellen: Lering av alkoholbruk foregdr i en sosial ramme
og i en kulturell sammenheng. Virkningen av alkcholrus har vist
seg & vere forskjellig i wlike kulturer og sosiale grupper, slik
at alkoholens farmakologiske egenskaper (nedsatt motorisk
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ferdighet og sevnighet) ikke gir universelt samme atferd og
opplevelse. Virkningen av alkcholrus synes derfor lart, og
alkohoclatferd kan felgelig ogsd avlmsres.

Flere nyere forskningsresultater viser ogsd at det er en nar
sammenheng mellom det som totalt drikkes i befolkningen og
andelen storforbrukere. Utbredelsen av alkohol i sin alminnelig-
het er dermed bestemmende for hver mange som drikker store
mengder alkehol ("Statssekretarutvalgets" forslag).

Oppsummert kan vi si at jo mer vi har f3tt kunnskap om alkohol og
alkoholforbruk, dess verre har det blitt & presentere en enhetlig
og helhetlig forklaringsmodell pd hvorfor Jeppe drikker. I den
siste tiden har imidlextid laringsmodellen og totalforbruks-
teorien vunnet mange tilhengere bdde nasicnalt og internasjonalt.

RUSMIDDELSITUASIJONEN T FINNMARK,

Med rusmiddelsituasjonen forstdr jeg bruk av alkchol i befolk-
ningen. Denne begrensning er gjert av fslgende drsaker:

- Nedvendigheten av & begrense temaet innenfor den tidsramme jey
har fatt til disposisjon.

- Alkohel utgjier det suverent mest uthredte rusmiddel.

- 8elv om det er wvanskelig 8 f£& fullt ut pdlitelig tallmateriale

over alkoholbruk splittet ned pd fylke og deler av fyike/kom
mune, er dette nermest umulig ndr det gjelder serlig illegalt
narkotikabruk.

Vi kan forst sld fast at alkoholforbruket pr. innbygger er stort
i Pinnmark, faktisk ligger vi pd landstoppen,

TRANSPARENT 1

Ivorfor er det slik?

Por det feorste vil svaret, eller snarere teoriene, vare avhengig
av hvilke forklaringsmodeller vi er tilhengere av. (P. eks.
moralmodellen = Finnmarkingene er mindre moralske enn 1 andre
landsdeler).

Vi kan neppe skylde pd hardt klima, ihvertfall ikke utelukkende,
fordi andre fylker med utsatt kystklima har langt mindre alkohol-
bruk pr. innbygger.

Jeg vil kaste frem noen stikkord soim kan bidra til en forklaring.
Dette er imidlertid ikke ment som ferdige teorier, men som
utgangspunkt for en debhatt og videre undersgkelser:

Tilgjengelighet til alkohol.

Umiddelbart skulle en formede at tilgjengeligheten til alkohol
var relativt begrenset i Finnmark p.g.a. at vi har et stort
fylke i areal med tildels spredt befolkning. T noen grad
stemmer vel dette, men beskrivelsen dekker ikke hele sannheten.

Vinmonopolutsalgene i Finnmark finner vi i Hammerfest, Alta og
Kirkenes, Disse kommunene har ca. 40% av fylkets hefolkning.
2 av kommunene har under 10.000 innbyggere, mens en har ca.
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14.000. Innbyggerne i disse kommunene, og nzromrddene har
relativ god tilgjengelighet til vin og brennevinsutsalg.

I tillegg er det et inntrykk, ihvertfall for en innflytter, at
mobiliteten blant Finnmarkbefolkningen er relativt stor. Mange
vil derfor ved reiser ha tilgang til salgssteder for vin og
brennevin, eller ha kjente som kan handle med. En ikke
ubetydeliy del av Vinmonopolutsalgenes omsetning synes ogsd &
g4 ut av kommunen hvor utsalgene ligger. Utsalget i Kirkenes
ansldr at ca 1/2 parten av salget gar ut av kommunen. ‘

Alle Finnmarkskommunene unntatt 3 har salg av @l. I alle
kommuner er det skjenkesteder for sl.

Selv om Finnmark har en relativt spredt bosetning over et stort
landomrdde, mener jeg tilgangen til alkohol, ihvertfall i de
befolkningstunge strekene, er relativt lett.

Imidlertid mener jeg at tilgangen alene ikke kan forklare
Pinnmarkbefolkningens hege alkoholforbruk. For det er andre
deler av landet med minst like god og lettere tilgang til
alkohol som har et lavere totalforbruk.

Befolkningens akseptering av alkoholforbruk.

Jeg m& bekjenne at jeg na baserer meg pd egne inntrykk mer enn
holdbare og uwangripelige data.

P4 meg synes det imidlertid som hefolkningens akseptering av
alkoholforbruk i Finnmark er stor.

Alkcholbruk synes & vere en akseptert og relarivt sentral del
ved ulike fester og arrangement. Tildels synes ogsé holdningen
d vare at ndr man fester s& fester man; det skal ikke spyttes i
glasset.

Mitt inntrykk er ogsd at avholdsbevegelsen stdr relativt svak:
i Finnmark.

Jeg har ogsd blitt noe overrasket over at naringslivsargumnenter
om at alkohol servert utover natten er en nedvendig forut-
setning for at hotellneringen skal kunne konkurrere bl.a. pd
kursmarkedet, blir svelget bart av politiske partier som ellers
ofte har et mer restriktivt alkcholpolitisksyn {unntatt Kr.f).

Kulturens akseptering av et ofte hwgl alkcholforbruk stdr
derfor for mrg som en sentral faktor for & forklare det hege
alkoholforbruket.

Hvorfor det er slik, vil jeg i denne sammenheng la bli stdende
som uhesvart.

Dersom en betrakter alkoholforbruket i de enkelte kommuner
fremkommer enkelte forskjeller.

Jeg har tatt for meg tallmateriale over omsetningen av @l i de
ulike Finnmarkskommunene. Tall over omsetningen av vin og
brennevin splittef ned p& kommune er det vanskelig & £& plAlite-
lig, jfr. det jeg tidligere sa om Vinmonopolomsetningen.

TRANSPARENT 2
BENANDLINGS-/REHABILITERINGSTILBUDET,

Jeg har tidligere hevdet at alkoholforbruket blant Finnmarksbe-
folknigen er stort i landssammenheng. Hvordan er dette faktum
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fulgt opp m.h.t. behandlings- og rehabiliteringstilbud overfor
storforbrukere av alkchol?

I alle land en har data fra, viser det seg 4 vare en n@r sammen-
heng melilom det som totdlt drikkes i befolkningen og andelen
storforbrukere. Noen har hevdet at dersom totalforbruket deles i
befolkningen, firedobles antallet storforbrukere.

Disse erkjennelsene burde medfere at behandlings- og rehabili-
teringstilbudet var godt utbygd i Finnmark.

I Finnmark har vi en behandlingsinstitusjon for alkchelmisbrukere
og eft vernehjem,

Jeg vil i denne sammenheng ikke ta standpunkt til om behandlings-~
kapasiteten ved egne institusjoner er for liten eller for stor,
el heller bedsmme kvaliteten av tilbudet. Ut fra nyere forsk-
ningserkjennelse av at det ikke finnes en samlende teori for &
forklare alkoholmisbruk, og dermed heller ikke en behandlings-
metode som vil passe alle misbrukere, burde behandlingstilbudet
imidlertid vart mer differensiert,

Vi har ogsd i Finnmark voksenpsykiatriske poliklinikker som kan
verg et tilbud for personer med alkoholproblemer, og i noen grad
er de vel ogsd det. Poliklinikkene sliter imidlertid med
kapasitetsproblemer, cog for @st- Finnmarks vedkommende vil en
ofte mitte ha et noksd langt tidsperspektiv hvis en person med
alkoholproblemer henvises til VPP,

I Finnmark burde forholdene ligye til rette for at en satset pa
lokale tilbud £il rusmiddelbrukere. Dette vil ofte ogsd vere &
foretrekke rent faglig. Jeg vil imidlertid hevde at metodisk
rehabiliteringstilbud til alkoholmisbrukere i den kommunale
helse- og sosialtjeneste i beste fall er mangelfull i Finnmarkg-
kompunene; hos oss kan et slikt tilbud knapt sies 2 eksistere for
tiden,

En kan her selviplgelig be kommunene prioritere arbeidet med
rusmiddelproblematikken, men dette vil i hovedsak bli skrive-
bordsmat s& lenge de totale ressurser er utilstrekkelige.

F.eks. 1 min egen kommune har vi mer enn nok med & bygge ul vire
eldretjenester i takt med antallet eldre.

Ser vi pd statens signaler om lckale prioriteringer gjennom den
delen av inntektsoverferingen som er beregnet til helse- og
sosialtjenester blir en heller ikke imponert, da statens
beregnede tilskudd til helse- og sosialsekloren i var kommune vil
vise en realnedgang fra 1985 til 1985,

FFK sekte for en tid tilbake Sosialdepartementet om forseksmidler
for & utvikle en modell for lokale tilbud overfor rusmiddelmis-
brukere i Finnmark. Denne seknaden ble imidlertid avslitt under
henvisning til at et lignende prosjekt var igangsatt i @stfold,
senere ogsda i Nordland.

bPette er sikkert riktig, og en kan mene at for forsekets del er
det tilstrekkelig & ha utprevet en modell i disse fylkene.

Jeg kan imidlertid ikke fri meg fra & mene at dersom
departementet hadde tatt de oppgaver vi har i Finnmark m.h.t.
behov, tilbud og ressurser alvorlig, kunne det vert igangsatt et
forsek ogsd her. Bl,a. kan det umulig vere uten interesse & se
hvordan modeller for lokale tilbud til rusmiddelmisbrukere kan
utvikles 1 Finnmark.
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Nir vi snakker om behandlingstilbudet til rusmiddelbrukere mi en
ta med det tilbud lckalsykehusene representerer. Kirkenes
sykehus, som jeg har erfaring med, gir et ikke ubetydelig tilbud
overfor alkoholmisbrukere. Etter en undersekelse hadde medisinsk
avdeling ved sykehuset i en 4 mdneders periode i 1981 tilsammen
27 pasienter innlagt p.g.a. alkoholrelaterte problener.

De 27 pasientene var splittet opp i 3 kategorier:
Alkochol wviktig: 13
Kun avrusning: 3
@vrig alkoholisme: 11.

Vi stdr ikke uten behandlings- og rehabiliseringstilbud i
Finnmark., Men tilbudet er mangelfullt utbygd i forhold til
bhehovet; behandlingstilbudene er lite varierte og ikke utviklet
som en sammenhengende kjede; de lokale tiltakene er mangelfulli
utbygd.

KONKLUSJON.

Vi har et hegt gjennomsnittlig alkoholkonsum i Finnmark, samtidig
som forbruket synes § vise tildels store lokale forskieller.

Hvis vi ensker a redusere forbruket, og ut fra et helse- og
sosialfagliy synspunkt er dette snskelig, er det mulig:; ifx.
lmringsteorien og totalforbruksteorien.

Tiltak for & redusere alkoholforbruket msoter imidlertid ofte
sterk motstand i befolkningen. Hvorvidt noe kan gisres, og
hvilke tiltak som skal settes inn, kommer dermed pd den politiske
dagsorden.

En strategi for & redusere alkoholforbruket kan inneholde:

Identifisering av (lokale) faktorer som utvikler og opprett-
holder drikkeatferd,

Iverksette tiltak for & redusere totalforbruket:

- Holdningspdvirkning

- Redusert tilgjengelighet

- Overgang fra alkoholsterklt il alkoholsvakt.
Videre md behandlingstilbudene sekes lagt opp som en tiltaks-
kiede, og behandlingstilbudet md bli mer variert ut fra kunn-
skapen om at ikke alle alkoholmisbrukere er like og profiterer
pd samme type heshandlingsopplegq.
Det lokale tilbud til personer med alkcholproblemer md utvikles,

gierne i ferste rekke som et forsek for & preve ut hensiktsmes-
sige medeller for arbeidet.
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Rusmidier i Norge
Registrert alkoholforbruk pr. innbygger, 15 &r og over, 1981 og 1982
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FRA VONDT TIL VERRE - EN HELSETJENESTE I REVERS? -~
VI TRENGER ET HANDLINGSPROGRAM FOR FINNMARK.

AV @YVIND ROLSTAD

Det er et gammelt ordsprdk som sier at ingen blir profet i sitt
eget land - og denne konferansen om helse og ulikhet viser vel
det til fulle Fraflyttede finnmarkinger stdr nermest i ke for &
bidra til & lese helsevesenets krise og problemer i fylket.
Dersom vi hadde blitt lyttetf til den gangen vi arbeidet i fylket,
er det ikke sikkert at en slik cppryddingsaksjon som nd er igang,
hadde wvert nedvendigq.

Inidlertid er det en kjensgjernlng at ingen av oss -~ profetstatus
eller ikke - har vart i stand til & lgse denne krisen, cg noen av
drsakene til det vil jeg komme inn pd i det lille innlegg som jeg
her skal holde.

Tillatt meg en liten digresjon innledningsvis.

Jeg begynte & forberede dette innlegget mens jegq var pad fylkes-
tingsamling i Oppland fylkesting - og hvis ordtaket "nest etter
egen lykke er 1nLct 58 godt som andres ulykke" noen gang har
hatt gyldighet, sd kan jeg i hvert fall referere at hele fylkes-
tingsamlingen aikk med pd& & debattere krisen i Oppland fylkeskom-
munes helsestell, 50 millioner md spares pd budsjettet for 1%87
Av 52 prioriterte tiltak fra helsesektorens politiske organer har
rddmannen i langtidsbudsjettet 86 - 90 ikke funnet plass til et
eneste ett. Dette gjelder tiltak for psykisk utviklingshemmeds
med tilbakefering og standardhevinger, en heyst nedvendig
ocpprustning cg sektorisering av psykiatrien og mange andre
viktige, lenge planlagte tiltak. Altsd en krise av dimensjoner.
Dersom vi gjer visitter til andre fylker ser vi stort sett det
samme - stenging av sengeavdelinger, mangelfull utbyvaging av
sykehjemsplasser, manglende eller for darlig tilbud til
psykiatriske pasienter, pasienter i helsevesnet for psykisk
utviklingshemmede o.s.v. 0.8.v.. Listen kan forfleres i det
uendelige. Er det s& pd bakgrunn av dette noen grunn til &
behandle Finnmarks problemer annerledes? Er den permanente
krisen vi alle har giennomlevd i Finnmarks helsevesen de siste
10-&rene vesensforsk;el]lg og annerledes enn andre fylkes-
kommuners problemer, 58 vesensforskjellig og annerledes at det er
grunn til f.eks. & sammenkalle en konferanse for & preove & lumse
dem?

For min egen del tror jeg al svaret pa dette spersmdlet er "Ja",
og det er det flere grunner til. For selv om helsestellet over
alt oppfattes som viktig - og dette behaver vi jo bare & gd til
forrige stortingsvalgkamp for & se - s& er det klart at helse-
stellet blir livsviktig i et fylke som balanserer pA kanten av
den menneskelige sivilisasjonens yttergrense -~ og hvor leve-
vilkdrene er s& mye vanskeligere enn i landet forevrig. Dette
har vi pd konferansen tidligere fitt belyst giennom den
gjennomgang av levekdrsundersskelsene som vi allerede har hert.
Men det er en annen og mye viktigere grunn til at krisen i
Finnmark er farligere og vanskeligere enn ellers i landet og
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dette skyldes at det er en fundamental forskjell mellom krisene
serpd og i Nord-Norge.

Mens krisene i ser stort sett er strukturelle og skonomiske, er
de i nord knyttet til den absolutt virkelig avgjerende faktor i
alt helsestell, nemlig perscnellet! Det er nid en gang slik at
helsestellet stdr og faller med det personell som arbeider der -
eller som nettopp, som for Finnmarks vedkommende, ikke arbeider
der, Det kan sies sd enkelt at uten bygninger men med perscnell
er det fortsatt muligheter for & drive et noenlunde £ilfreds-
stillende helsestell - men med bygninger uten personell er
helsestellet ikke eksisterende. S8& enkel - og samtidig si
vanskelig er problematikken.

Hoen er kanskie overrasket over den tittel jeg har valgt for
dette lille innlegget. Joda, tittelen er bevisst polemisk, men
den dekker samtidig over noe jeg selv oppfatber som en realitet:
At helsestellet i Finnmark fylke i tidligere tider sto mere pd
likefot med det som var gjengs i landet - ihvertfall pd kommune-
nivd. Det er ikke lenge siden den gamle modellen med en
distriktslege og en helsesgster var standarden pd det kommunale
helsestell, ihvertfall utenom de store kommunene og sentrale
bykommuner - oy her skilte Finnmark seg ikke nevneverdig ut.

I forbindelse med arbeidet med MOU 1982: 35 - Nasjonale tiltak
for en geografisk likeverdig helsetjeneste - det sékalte "Kvamme-
utvalget" - ble det foretatt en undersskelse i fylkeslegen i
Finnmark sitt arkiv over legedekningen i distriktene - d.v.s.
kommunene i Finnmark - s& langt tilbake som arkivet rakk.

0g en ting var ganske sldende:

Stillingene - de var selvsagt f4 den gangen - var stort sett
besatt. Og legene forble i sine stillinger i lang tid. 0g meng
kravene til godt helsestell stadig har vaert skende ~ har denne
stabilitet og trygghet i legetjenesten blitt mer og mer uounstig
- noe som jeg seinere vil komme nermere tilbake til. Altsd - dek
har vart en utvikling i revers sett i forhold til de oppgaver og
uvtfordringer helsetjenesten 1 vir tid stilles overfor. Jeq tror
at hvis vi hadde gitt pd tilsvarende mite gjennom andre sektover,
ville vi kunne funnet - selvielgelig ikke over alt - en qod del
tjenester og tiltak hvor gapet faktisk har utviklet seg ©il A
vare sterre enn det var bare for ganske f& tidr tilbake.

Det siste lille forbehold fer vi gyver les - og en unnskyldning
like godt forst som sist: Det er mulig at noe av det jeo kommer
til & si vil virke politisk - og det skal ikke vare god takt og
tone for en kongens mann & beskjeftige seg med denslags problec-
mer. Men alt helsevesen er i bunn og grunn pclitikk -~ i den
forstand at helsevesenet og de problemer helsevesenet stidr over
for, og de problemer helsevesenet eventuelt kan lsse, il en hver
tid avhenger av de peolitiske betingelser vesenet har & rette seg
etter. Men det er ikke min mening pd noen mite & dele ut
partipolitiske karakterer, Det at vi alle sammen i dag deltar
for om mulig & finne miter & forbedre Finnmarks helsetieneste i,
er 1 seg selv en erkjennelse av de virkemidler - herunder
peolitiske - som fra etterkrigstida er satt inn av skiftende
regjeringer ikke har hatt den tilsiktede og fornsdne virkning.
exr i ligger da mitt alibi og min unnskyldning hvis jeq skulle
komme i skade for A berere politiske temaer.

Det tema jeg oppfatter som min oppgave & dekke, er & gi en
oversikt over spesielt personellutviklingen i helsestellet i
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Finnmark gjenncm de siste drene. Selv har jeg fulgt den i 15 Ar
fra 1970 og utover med smd avbrekk.

Jeg synes imidlertid at det for det forste ville vere & slese med
tiden & g& detaljert til verks for hver personellikategori i og
utenfor institusjon for hvert &r 1 denne perioden Det at vi,
som jeg tidligere har vaert inne pid, er samlet sd mange her, tar
jeg som et sikkert tegn pd at vi erkjenner at personellsitua-
sjonen feorst og fremst har vert og er den store anstetssteinen
for & utvikle Finnmarks helsestell videre. Jeg vil ogsd tru at
alle her er kjent med - i grove trekk - hvordan personellsitua-
sjonen har vaert opp gjennom drene, noen i egenskap av politikere,
andre som aktbive og engasjerte avislesere - og atter andre har
fatt de innberetninger som kommunale, fylkeskommunale og statlige
organer jevnlig har avgitt for & belyse SLtuaSJOnen.

Men for ikke helt & springe over detaljene og for & sette sinnene
i den rette stemning, vil jeg trekke fram en del tall som bhelyser
situasionen og fokuserer en del av problemstillingene.

N8 er det med tall at de ofte er gale. Av og til er de faktisk
misvisende. Tellinger av hoder  pa gunstige tidspunkter kan
tilsynelatende vise at alt er sfire vel - fordi tallene skjuler
andre og mere kompliserte probklemstillinger enn & legge sammen og
trekke fra. Det er riktig det som sies om at det finnes tre
typer legn - lsgner, fordemte lsgner - og statistikk! Og det ex
hiant annet den ukritiske hruk av tall som mer enn en gang har
dysset sentrale helsemyndigheter og andre i sevn hver gang
trompetstetene har lydt nordfra -~ hva enten det har dreid seg om
personellkriser i sykehus eller i distriktshelsetjenesten og hva
enten trompetstestene har vert utstett fra kommanale myndigheter,
fylkeskommunale eller statlige myndigheter og andre.

Det tallmateriale som jeq vil vise er tatt bide litt herifra og
derifra. Tt uendelig nyttig kildeskift er den a}lerede omtalte
NOU 1982: 35. I denne framkemmer det tall som pd en helt annen
mite enn 1 andre statistikker viser turbulensen i helsepersonell-
situasjonen i Finnmark, og i 15 kommuner i Troms. Det kan
selvsagt innvendes at tallene er gamle, men som jeg skal vise
senere underststtes tendensen av en helt fersk undersekelse som
er utfert ved fylkeslegekontorene i Troms og Nordland og som
omfatter de tre nord-norske fylkene.

Tilhgrerne bes unnskylde at tallene ferst og fremst dreier seg om
leger i primarhelsetjenesten. Dette er ikke uttrykk for en
verdighetsvurdering - men kort og godt fordi det er denne
perscnellgruppae som er best undersskt - for & si det slik. Jeg
bruker dem her som representativ for den samlede helsetjeneste -
et fyrtdrn -~ og vi vet fra medisinalmeldinger og ellers at andre
personellgrupper som sykepleiere, sykepleiere med spesial-
utdanning, helsesestre, anestesisykepleiere, psykialtriske
sykepleiere, jordmgdre samt andre yrkesgrupper som fysiotera-
peuter, hjelpepleiere o.s.v. frambyr tilsvarende dystre tall og
for institusjonenes vedkommende kanskje verre tall enn de som jeg
nid skal vise.

Det er tre hovedtrekk som helt tydelig peker seg ut av tall-
materialet:

1. Det har vert stor gijennomtrekk i stillingene. I lepet av de
30 Arene er det blitt en hetydelig ekning i antall stillinger.




Dette har selvsagt bedret legesituasjonen i distriktene. Men
imidlertid har det hele tiden vert en storinstabilitet i still-
ingene, I hver 5-arsperiode har en stor andel av legene sluttet
og for Finnmarks vedkommende har andelen vart 81%. Den vanskelig-
ste perioden var 1976/80 hvor gjennomsnittlig 101% av legestill-
ingene i Finnmark fikk ny lege.

2. Kort tienestetid.

Den store glennomtrekken avspeiles i kort tjenestetid i lege-
stillingene. Andelen nytilsatte distrikitsleger med under ett Aars
tijenestetid var 23% i glennomsnitt i Finnmark. Det er egnskelig
at tjenestetiden er lengst mulig og helst ikke under 3 dr.

ben andel leger som har mer enn 3 ars tjenestetid har i perioden
i Finnmark vert 35%. Dersom vi setter snsket tjenestetid til &
&r har dette gjennomsnitt bare vert tilfelle i 25% av FPinnmarks-
legene. Dersom vi setter som mdl at minst halvparten av lecene i
et distrikt burde ha en tjeneste pd minst 10 8r i distriktet bak
seg - og Arsakene til en slik vurdering er selvsagt muligheten
for kontinuerlig omsorg og langsiktig planlegging - ser vi at det
i gjennomsnitt bare var 9% av distriktslegene i Finnmark i
pericden som hadde mer enn 10 drs tjenestetid.

3. Stor ledighet.
Det har wvart den store ledigheten i legestillingene som har

utlsst de mange innslagene i massemedia fra Nord-Norge. Dt
distrikt uten leger har store problemer. Ledigheten i
distriktene ferer igjen til stor arbeidsbelastning for
nabolegene og at tjenestetiden derfor blir kortere enn den
ellers kunne blitt med stabile arbeidsforhold.

Jeg nevnte tidligere at tallene i Kvammeutvalgets utredning gir
fram til og med %1980. Det kunne da kanskje vare slik at forhold-
ene siden 1980 har blitt vesentlig bedre - slik at de problem-
stillinger som Kvammeutvalget beskriver, ikke lenger er aktuelle.
Dessverre er dette ikke tilfelle. Dersom en gir narmere inn pd
drene fra 1950 til 1980, vil en finne store svingninger, og den
sterste svingningen fant sted nce ut pd 70-tallet hvor det vel i
samfunnet i sin alminnelighet var en sdkalt "grenn helge" og hvor
noe av innholdet i belgen var en oppvurdering av verdien av bide
& arbeide og & bo i utkantene. Dette forte til en, etter
forholdene, bra sgkning p& distriktslegestillingene, og dette var
bl.a. noe av bakgrunnen til at man i 1974 turde & starte den
farste store hjerte/kar-undersskelsen i Finnmark. Vi kjenner
alle til hvordan dette gikk - allerede 1 1/2 &r etterpd var
legedekningen katastrofal. Ogsd pd 80-tallet var det en klar
bedring i sekningen p& distriktslegestillinger - og det er
sikkert mange hexr som husker det historisk beremte bilde av
fylkeslegen i Vadse med et skrivebord Ffullt av sgknader pd
distriktslegestillinger. Dette var ogs& en kortvarig glede., Som
det har framgdtt av fylkeslegens medisinalmelding de siste 2 &r,
har forholdene igjen utviklet seg svart i ugunstig retning - en
utvikling som har skutt fart ferst og fremst etter innferingen av
den nye lov om helsetjenesten i kommunene. DBtter at medisin-
utdanninga i Tromse skjst fart, har andelen av leger med til-
herighet i landsdelen vart skende. Det har smrlig vert Nordland
og Troms som har nytt godt av denne utviklingen. Men om dette
vil fortsette framover, er det ingen gitt & spd om. En under-
sekelse som er foretatt ved fylkeslegekontorene i Nordland og
Troms viser at vi kan oppleve en ny fraflyttingsheslge i tida som
kommer. Undersgkelsen viser dessverre - og det er et tanke-
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vekkende funn - at mange av dagens kommuneleger overveier &
skifte beite - enten til annen virkscmhet eller andre kommuner,
fortrinnsvis serpd. Dette stemmer vel overens med det fylkes-
legen i Finnmark skriver i sin medisinalmelding for 1985: "Etter
en personellmessig god og stabil periode i 1983/84 og de ferste
minedene av 1985 kom sprekken i lepebt av annet kvartal 1985, I
lepet av noen mdneder opplevde vi noe som narmest kan karakte-
riseres som en flukt fra primerhelsetjenesten i Finnmark. De
fleste kommunene i fyvlket ble rammet av dette, men i noe varier-
ende utstreknlng. Avgangen var sd stor at den vanskelig lot seq
erstatte pd kort sikt.

Ltter den gode tllgang pa leger og betydellg stabllxtet blant
disse, i de foregdende par 8r var denne "sprekken" svart uventet
for de fleste, bade for politikere og fagfolk og ikke minst
befelkningen. Umiddelbart for hadde man pé sentralt hold antydet
at lov om kemmunehelsetjenesten hadde fert til en betydelig
bedring av legetjenesten i utkantstrek, spesielt Pinnmark. N&
var det nermest det motsatte som hle bevist.

Utover sommeren, hssten og forvinteren kom det imidlertid et
jevnt tilsig av nye kommuneleger, siik abt man ved utgangen av
1985 igjen hadde fitt de fleste stillinger i kommunehelse-~
tienesten besatli. Unntaket var enkelte kommuner pid kysten,
spesielt Varde, Berlevdqg og Massy.

For & foregripe begivenhetene litt sd har legesituasjonen utover
i 1986 igjen forverret seg. Det er nd en rekke av de som har
vart lenge i Finnmark som er i ferd med & forlate fylket. T
tillegg viser det seg at tilgangen pd sekere til ledige
stillinger er blitt helt minimal. Det kan nevnes al Vadse som
il 3 utlyste kommunelegestillinger fikk 0 sskere. Dette er en
kommune som tidligere har hatt relativt lett for & £& dekket sine
legestillinger". {sitat slutt).

Altsd: Tilbake til gamle tilstander med sterk Ffluktuasjon i
legestillingene, stor sirkulasjon og kort tjenestetid.

Samtidig har sykeplelermangelen i helsetjenesten vert svert
felbar. Dette gjelder i kommunehelsetjenesten sdvel som pad
institusjonene. I kommunehelsetienesten er det ogsd grunn til &
kemerke at utbyggingstakten av nye stillinger har wvart
forholdsvis svak. Hvis flere stillinger hadde blitt opprettet,
ville sannsynligvis mangelen vart desto mer fglbhar rent statis-
tisk.

Disse fa tallene er ment som en smakebit pd den kommunale
fattigdom pd helsepersonell. Den fylkeskommunale er ikke stort
bedre. Stert seilt har de overordnede sykshusleger i Finnmark
hatt tre manns arbeid uten & vare utstyrt som de tilsvarende
troll med 3 par armer og hoder, samtidig som sykepleiermangelen -
spesielt ndr det gjelder spesialsvkepleiere - har vert permanent.
Uten tilfsrsel fra Finnmark fylkes sykepleierhsgskole - hvor det
i praksis har vert en form for kvolering til fordel for Finnmark-
spkere - hadde situasionen varlt katastrofal.

Jeg kan ikke unnlate & nevne det tragiske - eller kanskje er det
det komiske -~ i at fylkeskommunen i 1985 narmet seg Loppas gamle
rekord i antall vikarleger i en og samme stilling pd ett dr - da
de i spesiallegestillingene ved sjukehusens hadde 60 vikarer
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fordelt pd 7 drsverk - d.v.s. 8,6 leger pr. arsverk mens rekorden
for Loppas vedkommende lyder pd bort i 20 vikarer i samme
distriktslegestilling pd ett &r.

Det gir an & sammenfatte det jeg hittil har sagt kortfattet som
felger:

1. Det har i hele pericden fra 7970 vert en konstant personal
mangel i helsesektoren i Finnmark.

2. Tegn til bedring i tilstanden har i legpet av kort tid snudd
til en negativ utvikling - og svingningene har gdtt fra det
absolutte bunamdl til korte perioder med tilnermet full
dekning.

3. Personalturnover har vart eksepsjonelt rask og stabiliteten
har manglet fullistendig.

4. Alle tiltak som har vert satt inn har vert uvirksomme 1
forhold til problemstillingen, ,
It unntak som i rettferdighetens navn md nevnes, er at det i
det siste &ret hvor lov om regulering av legetijenester
virket, var en forbedring av rekrutteringen til distrikts
legestillinger.
Samtidig med dette skjedde imidlertid en ipnstramming i
arbeidsmarkedet for underordnede leger i sykehus, samtidig
som antall uteksaminerte kandidater steg.

5. Alle virkemidler som hittil har vert satt inn, har stori sett
vart av kosmetisk karakter:
2 uker lenger ferie - brenseltilskott {opphevet) - Nord
Norges-permisjon - alle disse tiltak har i realiteten ikke
vart spesielt attraktive i forhold til hva helsepersonell har
kunnet oppnd i andre deler av landet - og de har slett ikke
blitt oppfattet som en fullgod erstatning for goder av
sosial, geografisk og faglig karakter i andre landsdeler.

6. FEndrede forutsetninger pid arbeidsmarkedet har gjort at
konkurranse- og ansiennitetsmessige fordeler har falt bort,
med dertil herende usikkerhet ved & ta arbeid i utkant-
strgkene.

7. Alt er, med andre ord, med det gamle.

Listen kan forlenges og suppleres etter behov. Det er ikke til &
undres over at den gang fylkeslegen pa vegne av Staten og
fylkeskommunen administrerte deler av kommunehelsetjenesten, si
hadde fylkeslegen en felelse av & sitte overskrevs pd i tidsinn-
stilt bombe. Det er ille! Men enda verre er det ndr du ikke
kijenner tidsinnstillingen for tennmekanismen.

N& er det jo siik at et helsevesen ikke har noen verdi i seg
selv. Det er evnen til & gjsre den jobben omstendighetene krever
som avgjer verdien av et hvert tiltak, og for Finnmarks vedkom-
mende vet vi at i tillegg til de oppgaver som i sin alminnelighet
synes & defineres som helsevesenets, finnes en rekke ekstrapro-
bilemer som stiller spesielle krav til helsearbeiderne her. Disse
"ekstra" - problemstillingene er det redegjort for i sd utmerket

detalj tidligere, at jeg her vil konsentrere mey oM Mere gene-
relle krav til et velfungerende helsevesen.
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eksisterende tilstand opp mot kort og ufullstendig diskuterte
brokker av krav som det i hvertfall ikke er urimelig & vente at
helsevesenet skulle kunne innfri. Jeg tar her overhodet ikke med
tradisjonelle krav som sikker akuttbehandliing, god transporkt-
tieneste, skikkelig legevaktformidling som - dersom helse-
personelliet ikke er utkjert - wanligvis, men ikke alitid og for
alle grupper vil bli ivaretatt. Nei - her dreler det seg om
plassen helsevesenet skal ha i menneskenes liv s& og si, helse-
vesenets oppgaver i et sterre perspektiv som er vaktlg (kanskje
den viktigste) del av vart samfunn. OQg det er her vi feiler si
kapitalt., Det er her Finnmark meter sitt Waaterloc - fordi det
aldri har blitt satt i stand til & fvlle slike krav,
Helsevesenet andre steder meter det ogsd - her er det mindre
unnskyldelig for ressursene burde ha rukket til - men i Finnmark
- pd bakgrunn av det vi har gjennomgdtlt, er det min oppfatnlng at
helsevesenet aldri har f&tt forlate garderoben for & stille laget
opp pd banen - og i hvert fall har laget aldri vart fulltallig.
Lagoppstillingen skifter uwavlatelig - ngkkelspillere er plutselig
borte, reservene uteblir.

Ja, tilgi meg denne sammenligningen med f.eks. et fotballlag -
men hvor godf passer den ikkel?

Fothall er lagidrett - 4 dra lassel sammen met felles mal - &
jobbe med og for hverandre. Men selv den beste trener kan aldrl
oppna noe uten spillere! Og det krever le, omtanke og klegkt &
fa spllleforstaelse og fellesfelelse til & blomstre.

Helsevesenet i Finnmark har aldri vert i narheten av & komme i en
situasjon som en fotballtrener, selv i 6. divisjon, ville ha
funnet akseptabel!.

Og trenerne - hvor er de? Jo, utslitte, desillusijonerte,
utskielte og overarbeidede er de & finne der hvor deres ervervede
kunnskaper, hardt opplevde virkelighetsfwlelse ikke lenger kommer
finnmarkslaget til gode - som professorer i Bergen, helsesjefer i
Rlngerlke, som fylkeslege I cenaene

©g her stdr vi ogs& overfor et spesielt finnmarksproblem. Det or
den mdeleggende virkning av at eriarlngcr og kunnskap hos dem som
har v&rt lenge nok, eller vart dpne nok til & skaffe seg det -
ikke glr i arv til nye generasjoner. Kontinuiteten i kunnskap
finnes ikke. Det blir et slags wvakuum i kanskje den v:kthstc
forutsetning for & lykkes i alle de arbeidsoppgaver vi har
skissert - selve fundamentet - kjennskap til land og folk,
mangler! Og hvem kan utforme et samfunn og en samfunnsmodell Uil
det bedre, nar man ikke engang kjenner den til det verre?

Revers! Javisstll!.

Kjmre ordstyrer, min tilmilte tid gdr wot slulten. Jeg ex
oppriktig lei meg for at mitt innlegg nedvendigvis mitte £8 et
slikt innhold som det har fitt.

Men vi er enda ikke kommet til bunns. Jeg synes ogsd det er pa
sin plass & filosofere litt til slutt over hvordan slike til-
stander som vi har beskrevet kan virke inn pd folks holdninger og
tiltre til helsevesenet. Og at folk fsler helsevesenets kriser
oy avrige v1rksomhet i stor utstrekning det behever vi ikke tvile
pad. Tenk pd overskrlfter og oppslag i massemedia, bade lokale og
rlksdekkende, tenk pd ukepressen og den plass den vier helse-
spersmdl osv.. Og jeg tror det feorst og fremst er to trekk ved
publikums reaksjon som peker seg ut, og jeg har selv opplevd den
mange gangexr.

Det er for det ferste usikkerheten ved om man i det hele tati har
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et helsetilbud tilgjengelig i hvert fall i morgen og usikkerheten
ved om tilbudet holder faglig mdl.

Finnmarks folk har alitid levd som Edvard Persson beskriver:

"vid en landsveg i hela sitt liv - og sett menniskor komma ock
gd" - ikke minst har de sett helseperscnell komme og ga. Og ikke
alltid har det kommet noer samtidig med at ncen har gatt - store
hull er oppstidtt i tjenesten. Fredrik III gamie forordning er
forlengst glemt: Det var han som er far til det offentlige
helsevesen og han bestemte en gang pa 1600-tailet at i hvert amt
i Norge skulle vere en lege, Altsd ikke to leger i ett amt og
ingen i et annet! Nivel - det er klart at slik usikkerhet ikke
gir den trygghet for at hjelp kan fles ndr det er nedvendig som
er grunnleggende for tillitsforholdet mellom folket cg folkets
helsetjeneste. Det er sannelig ikke rart at det hyppigste
spersmal som stilles helseperscneil i Finnmark er "Kor lenge blir
du"? Hele turbulensproblematikken rommes egentlig innenfor dette
sporsmilet.

Den raske turnover medf@rer mange problemer som jeq ikke v11 ad
inn pd - men ett er verdt & nevne smrskilt: Folk "gir opp" &
fortelle om sine problemer fordl det i tilfelle vil bli for n'te
gang og det har aldri hjulpet & fortelle om dem tidligere.’ P&
denne maten mister helsepersonellet sine viktigste opplysninger -
bade ndr det gjelder diagnose av kroppslige sykdommer, og
selvsagt spesielt innafor sosiale og psykiatriske problemomrdder.
Det er enkeltmennesket selv som fortsatt er den beste informant
om sine plager - og uten full oversikt over dem vil behandlingen
ofte vere forfeilel eller virkningsles. Ofte vil folk ikke
fortelle om sine innerste plager og bekymringer ogsd fordi de
oppfatter helsepersonellet - og delvis med rette - som uerfarne
valper. Dette har jeg selv opplevd - og jeg skal aldri glemme
ansikisuttrykket til den noe eldre damen som etter avsluttet
konsultasjon sa til den unge turnuskandidaten: "Ja ja -~ dektoeren
er ung ----". Det & vere ung er i og for seg ingen synd, og
kanskje er vi kunnskapsmessig péd topp nettopp i ungdommen. Men
kunnskaper mi slipes og utvikles sammen med erfaring, og den
kommer ferst og fremst med alderen. Og med alderen flytter
helsepersonellet vekk. Delt er sgr pd  befolkningen fegrst og
fremst nyter de goder scm er vunnet pd finnmarkingenes bekost-
ning. Dette er en omkostning med ustabilitet som kanskje har de
sterste konsekvenser. Troen pd kvalitet og det faglige innhold i
helsetjenesten i Finnmark svekkes - og som nevnt uten tiltro,
ingen tillit. Det er da heller ikke forunderlig at noen finn-
markinger prever 4 f& seg behandling - med alle de omkostninger
det medfgrer - utenfor fylkets grenser, og at utflyttede finn-
markinger ikke rent sjelden ordner med speSLaklstunderszkelse for
slekninger og venner mens de er pd bessk i Ser-Norge. Selv on
den faglige begrunnelse i mange tilfeller kan vere tvilsom, sd
sier dette noe om holdningen til vart eget helsevesen som det nd
er pd hey tid & fé gjort nce med.

Erede forsamling!

Jeqg tror det wvar dikteren Chesterton som en gang formulerte
fwlgende paradoks: " It is not that they can not see the answer,
it is that they can not see the problem!"

N4 ser vi problemet, det gienstdr bare & finne svarene!
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UTKANTHELSETJESTE - PROBLEMER 0G POTENSIALER
Av PER FUGELLI

TIHMNLEDNING

Det er farlig a reise fra logekontoret i utkanten til professor-
stolen ved Universitetet, Fra & ha folk og liv pi& hjertet, far
du snart tall og bokstaver pd hjernen. Ttter en tid kan du ikke
begynne et foredrag uten & si at:

ia. vil jeg nd se pd hvilke preblemer som Lruer utkantlegen.

Tk, vil jeg s& pske pd hvordan vi kan gjere disse problemene
mindre,

2a. vil jeg nd klargjsre hvilke fordeler som byr seg frem for
uitkantlegen,

2b. vil jeg 53 vise hvordan vi kan gjsre disse fordelene storre
og

3. vil jeg til slutt gi at det hele handler om solidaritef.
Det er farlig & flytte fra fimresteinens il akademiel ogsd ved
at du fort blir flern og abstraki, Jeg skal preve & la dette
foredraget bli et tilbakefall til en lokal og konkret mite &
tenke og handle pd. Utgangspunktet er en leqe og en utkant i
Finuwark og spersmdl 1 lyder: Hva er det som Lruer han, - hvilke
problemer har hun?

Verelb. PA den sosiale, allmenntrivselsiden kan utkantlegen blant
annet rammes av nord-norsk var. Men mange av oss vil vere uenige

i & fere verel opp som el sosialt problem, Tverlt om vil Jeg og andre
se pd en storm i Vestfjorden og en midnattsol over Tamssya som en
sosial verdi. Vi vil underskrive pd det camle visdomsord fra Kon Fu
Pse, eller var del Helly Bansen: Det finnes ikke ddrlig ver, bare
darlige klar., For ikke 3 snakke om hvilket samtaleemne nelttopp veret
er nordpd: nert, viktig, personliq, - kulingen heter han og sola ho.
Veret er byggel inn i ilvvt og hverdagen som maten og sgvnen og
arhbeidet , mens det serpd kun er prat til & fylle tomrom med. I Oslo
f.eks. har de jo ikke vamr. Der stdr luften stille. Av og til bid,
av og til gr&, - det er som & leve i en kuvase, - du merker ingen-—
ting,

I Bergen har vi noen sure regndridper og en flau bris. Noh til & gi
hbyen et rykio i det verfattiae Smr—Nox e, men for intet & regne elter
nord-norsk milestokk. HMen la gd, vi ma forstd at ikke alle er like
hageistret for de nord-norske stormene, for regn-somrene, for kulden
og merket, for sjsrokket og snmfokkci. 53 plaget blir enkelte at de
overveier & flykte fra det, og pd den resepten vi kan skrive ut for
den varsyke utkantlegen med familie md det std: 6 ukers ferie (som
etter de gamle Nord-Norge reglenc) og effektive vikarordninger som
gjwr det mulig & nyte sol og varme og hadeliv serpd eller i syden.
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Rulturkollisjonen. NA er det ikke bare varet, men ogsd stedet og
folket nordpa som kan bldse legen eller helsearbeideren ssrover
igjen. De fleste legene jeg vet om opplever den nord-norske lokal-
kulturen som en tiltrekkende erfaring. Men ikke alle. Fnkelte
kommer inn i en kulturell mismatch ved at avstanden mellom legens
egen sosiokulturelle bakgrunn og det nord-norske lokalsamfunnet blir
for stor. Det kan bli for vanskelige forskjeller mellom legene og
lokalbefolkningen i tenkning, i fslelser, i sanversformer, i tradi-
sjoner, i milestokk og normer.

Jeg har en skummel mistanke om at antall av slike kulturelt kolli-
sjonsskadde leger vil eke i den nere fremtid. Ego-balgen ruller
gjennom medisinerstudiet og legestanden ogsd. JEG og SUKSESS er pd
moten. Deler av medisinerstudentene digger seg selv og dyrker
hverandre med flid og gled, men samfunnsmedisinske problemer i
Nord-Nerge faller pa stengrunn pd @e kalde og harde marmorgulvene i
Universitetsbyenes yappe-cafeer. Jeg mette 4 turnuskandidater & var,
alle i arbeid i nord-norske utkantdistrikter. Felles for dem var en
negativ, ja nesten fiendtlig innstilling til legevirksomheten og
lokalsamfunnet. De mente seg forvist hit av en formyndende stat som
ikke burde ha lov til 4 herse slik med enkeltskjebner. De tenkte pa
sine egne som de hadde en rerende omsorg for, mens de var uten en
eneste anstendig fmlelse for de 1500 enkeltskjebnene i Berlevig.

Ett holdt dem i live disse 4 medisinske ego-ulvene, - al de om to
mineder kunne kaste dket og flytte sine navler fra dette norske Sibir
og hjem til cafe Sjakk WMatt i hovedstaden.

Hva kan vi gjsre med dette kulturelle inkongruensproblemet? To ting.
Finnmark er det fylkel hvor tre stammer rmetes, norske, samer og
kvener. Norske helsearbeidere som skal jobbe i samiske og kvenske
distrikter ber obligaterisk gi gjennom grundige innferingskurs i
disse folkegruppenes historie og kultur samt ndverende s@rpreqg ved
naringsiiv, samfunnsordning og levesett,

Det andre tiltak mot kulturkollision har Anders Forsdahl wveart modig
og klarsynt talsmann for i mange ar: Radikal Nord-Norge-kvotering
ved universiteter og hmgskoler som utdanner helsepersonell. Bare
slik kan vi f& leger, sykepleiere og fysioterapeuter som er en del av
Mord-Norge, som forstdr seg pd folket, liker landet, fsler samhold og
tilhgrighet,

Ektefelles jobb. Det tredie sosialproblem som kan true utkanthelse-
tjenesten felger av at ektefellen ofte har vansker med & finne
brukbar jobb. Dette problemet vokser og er sterre nd enn i de gode
gamle dager da Guds orden hersket i medisinen og i hjemmet og legen
var mann og kvinnen tok seg av Kinder og Xliche, - og kun forlot huset
for 4 g& i Kirche.

Men s&nn er det ikke lenger, og ikke meget, men to ting kan ulkant-
kommunene gjgre med det:

t. Litt nytt og frekt, men kanskje mulig: & lage tvillingutlysninger
mélrettet mot vanlige eklteparkombinasjioner i helsevescnetb:
lege-sykepleier, lege-fysioterapeut, lege-lege.

2. vere romslig med deltidsstillinger, f.eks. godta at legeektepar
deler pd hel stilling. Det er svert mange unge legeektepar med
smdbarn som snsker seg slike opplegg, men som meter kommunebyrd-
kratiske barrierer.
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Mangelfulle serv1ce tilbud i lokalsamfunnet. Vansker med ungene sin
ntdanning gdr ogsa 1gjen som grunn for ikke & ta jobbk i utkanthelse-
tjenesten., Dette er i grunnen en del av et mer allment problem,
nemlig at service-tilbudene i den nord-norske utkant kan.vere sd
mangelfulle at det skremmer helsearbeiderene fra & komme, - eller far
ham/henne til & flytte fort. Jeg tenker pd de nare ting:

- at det er en viss orden oy ekspeditthet i kommuneadministrasjonen
- at det er brukbare kommunikasjoner
- at det er et noenlunde vareutvalg i bultikkene

-~ at det er rimelig kyndige hdndverkere som kan fikse bilen og
reparere oljefyren.

altsd: Kvallteten pd hverdagstjenestene i lokalsamfunnet er i hay
grad med pd & avgjere rekrutteringen til utkanthelsetjenesten., Det
betyr at en distrikispolitikk som hever den alminnelige standaxd i
utkant -Norge, - en skikkelig Finnmarkspakke f.eks., er samtidig med
pd 4 sikre legedekningen i fylket.

Strevsomt arbeid og harde vakter. Det siste sosiale problem vi ma.
bebyrde utkanten med, heter strevsomt arbeid og harde vakter. Jobben
kan vere s&d belastende, swrlig i distrikter som er rammet av legensd,
at den blir familiefiendtlig, umuliggjer dyrking av hobbies, ikke '
tillater hvile og rekreasjon, - ja 1 verste fall ser vi at overar-
beide for leger i utkanten kan lede til helseskader, ikke bare for
pasienten, men ogsd for legen selv. Det danner seg lett selvfor-
verrende sirkler i utkanthelsetjenesten. &En lege slutter, stiliingen
blir stdende tom, det blir teft for de som er igjen, en til gir opp,
- vi er inne i den onde sirkel.

La nd arbeidshelastningen vare koblingen mellom de gosiale problemene
vi nd har gdtt giennom og de faglige problemene utkantlegen meter.

Den krevende klinikk. TFor det ferste blir det stilt brede xrav til
utkantlegens kliniske kunnskaper og ferdigheter, krav som kan
oppleves som umulige & fylle. Dette kan lede til en kronisk util-
strekkelighetsfelelse., Det er ingen spesialister i utkanten. Det er
langt til sykehus. Det er uvar, stengte veler og flyplasser.
Utkantlegen md derfor ta seg av mer, innbefattet dramatisk akutt-
medisin, enn allmennprakbikere ellers i landet. Jeg Lror det
medisinske ansvaret hv1ler tyngre pé utkantleger enn pd manye andre
fordl han tvinges til 4 ta usikre avgj@relger noe som leder til angsi
for & ha bedemt feil og utrygghet for & ha oversett vesentlige funn.
Deler av dette problemet kan fjernes wed & bygge ut ordningen med
ambulerende spesizliteter i utkantdistriktene. Som vi senere skal
se, kan den kliniske bredden oysd oppleves som en faglig verdi, men
det forutsetter:

- tid til faglig wvedlikehold

- praktiske/skoncmiske muligheter til stadig videre- og etter-
utdanning,

hvilket bringer oss frem til det neste profesionelle problemet for
utkantlegen, nemlig:
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Pen faglige isclasjonen. Isolasjonen har to minuser i segq:

1. BEn trivselsmessig som gdr pd at utkantlegen lengter etter & here
stammens hyl av og til. To midler ser jeg mot denne medisinske
selskapssyken:

a. & legge forholdene til rette for hyppig studentutplassering i
utkantdistriktene

b. & gjere det lett for utkantlegen & reise pd kurs og meter.

he)

Isolasjonen kan ogsé medfwre en medisinsk fare idet risikoen for
faglig skjevutvikling, ja endog havari, blir sterre i et slikt
kontrollfritt og feed-backlest miljie.

Igien md forebyguingen bestd i rikelig tilgang pd videre- og elbter-
utdanning, innbefattet den gamle Nord-Norge regel om 4 mineders
permisjon med lenn og vikar til faglig oppdatering hvert 3. ar. Og
forebyggingen md bestd i at de allmennmedisinske og samfunnsmedi-
sinske instituttene skreddersyr modellopplegy og lager stipend- og
veilederordninger som stimulerer utkantlegen til & drive selvevalucr-
ing, kvalitets kontroll eller forskning i egen praksis. De medi-
sinske fakultetene har etter mitt skjenn diskriminert utkantbefolk-
ningen grovt og lenge. Denne kritikken gjelder ogsd Universitetet i
Tromse som skulle ha et sarlig nyttepreg for landsdelen.

Universitetene har forsemt forskning som kan kaste lys over de
alvorlige helseskader som etter all sannsynlighet pdferes folk i den
nord-norske utkant som fplge av kronisk legened,
Universitetene har langt pd vei neglisjert sin servicefunksjon med
stimulering og veiledning av helsearbeidere i utkanten som @nsker
4 drive fagutvikling og desentralisert forskning.’
Endelig har universitetene, denne gang med Tromss som et visst
unntak, sementert et medisinerstudium som er direkte utkant-
fientlig, fullt som det er av vitenskapelige subtiliteter og
universitetskliniske rariteter, tomt som det er for hverdags-
medisinske realiteter og lokalsamfunnsmedisinske innslag,

Sosialdepartement et begr, via Kultur- o Vitenskapsdepartementet gi
de medisinske fakultetene et styrende rdd om & vise sterre utkant-
hensyn, hvilket betyr en radikal styrking av de ndvarende lilleputt-
institottene for allmennmedisin og samfunnsmedisin.

Som en overgang fra faglige til stillingsmessige/administrative
problemer ma vi ta for oss:

Den allmennmedisinske spesialitet. Det foles litt meningslest a
regnskapsfere denne viktige og gledelige nyvinning som et problem.
Men det kan bli meget problematisk for utkantlegen & skaffe seg denne
spesialiteten. Kravene er:

1. Et drs sykehustjeneste
2. 460 kurstimer over 5 &r

3. 2 8rs strukturert alimennmedisinsk tieneste med meter hver 14, dag
i en lokal veiledningsgruppe.
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Det er ingen tvil om at de nye almenpraktikerene vil ha den spesia-
listutdanningen. Hvis det na, som jeg frykter, blir tungvint & oppnd
spesialiteten som prim@rlege i utkanten pd grunn av legensd som
kompliserer fraver, pd grunn av mangel pa velledningsgruppe i rimelig
n@zrhet, pd grunn av vrangvillig kommuneadministrasjon, -~ ja da kan
den almenmedisinske spesialitet paradocksalt nok innevarsle en
ytterligere utarming av utkanthelsetjenesten. Det mé Legeforeningen,
kommunene og Sosialdepartementet forhindre ved & anlegge strukturer
som gjer det greiere for utkantlegen enn for andre & oppnd spesial-
kompetanse i almenmedisin. Hvis det er noen som trenger det, er det
han eller hun.

Avansement. Det neste stillingsmessige problem som kan true utkant-
legen har med ansiennitet og avanseringsmuligheter & gjere. Vi har
hittil hatt en flat karrierestruktur i.primerhelsetjenesten. Det er
n&g i ferd med & endre seg. Vi har fatt stillinger som kommuneover-
leger, helsesjefer, kommunelege I og II, gruppeleder i legesentre
0.8,v. Denne rangordningen innebzrer at karriereplanlegging plut-
selig er blitt et nedvendig onde i primmrhelsetjenesten., Og pd ny
kommer utkantlegen i faresonen. Den som i dag jobber i Berlevig er
med rette redd feor at den ansiennitet han/hun opparbeider kun blir
verdsatt i Berlevdg. Utkantlegene frgkter at jo lenger de nd jobber
perifert, jo mindre blir sjansen for a f& stilling sentralt. Nar det
ni fester seg et inntrykk av at en kanskje gdr i en felle p& livstid
ved & ta jobb som primazrlege i den nord-norske utkant, da md det ikke
undre noen at det fort hlir legetomt, swrlig i de ytterste utkantene.
Vi md, derfor, og dette haster, £f4 en nasjonalt forpliktende ocrdning
som sikrer at utkantlegene fir ekstra ansiennitet og s@rlig fortrinn
som enhver kommune i landet md bindes til & felge i ansettelsessaker.

Rommuneadministrasjon. Den siste minuspost i utkantlegeregnskapet
gielder forheldet til kommuneadministrasjonen. I den kartlegging
Reidar Robertsen og Bgill Bowim nylig har giennomfert blant kommune-
legene i Nord-Norge, oppgir 1/4 at de¢ har samarbeidsproblemer med
kommuneadministrasjonen. Flere fmler seg darlig hehandlet og lite
tatt vare pd av kommunen. Hange har problemer med 4 f& gjennomslag
for samfunnsmedisinske tiltak. En del faler seg mistrodd og blir
tillagt politiske motiver. Et konstruktivt samarbeid mellom legen oy
kommunen er sarlig viktig i den lille utkantkowmunen. Her lever
legen og kommuneadministrasjonen 84 tett innpd hverandre at det ikke
gér an & lage veler forbi problemene eller gd rundt konflikiene
s@rlig lenge. Begge parter m& ta ansvar for & rette opp dette skumle
funn. FKommunen md mete legen med en viss romslighek, verdsette
samfunnsmedisinsk initiativ, stette videre- og etterutdanningstiltak,
vise tillit oy fleksibilitet i perscnalpclitikken. Legene pa sin
side md bdde skjerpe sine kunnskaper om kommunal forvalitning og
helseadministrasjon og slipe sine heye tanker om seg selv litt ned.
Vi barer fortsatt med oss fra studiet og universitetsklinikkene en
egenopplfatning av legen som en oppheyet skikkelse med innebygde
forventninger om serbehandling. Det md vi holde opp med.

POTENSIALER.

Vi md stoppe, feor vi nedstemt av mismot begraver utkantlegen helt.
Vi skal over pa plusssiden i regnskapet og forlyste oss med
fordelene, gledene og mulighetene som ligger der og lover godi i
utkanthelsetjenesten.
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Kliniske wotensialer. Ved god legedekning oy skikkelige kvalifi-
seringsordninger kan mangfoldet og akuttpreget i ferstelinjeklinikken
oppleves som en utfordring og spenning. XKlarere enn i noen hypraksis
eller sykehusvirksomhet blir du i utkantdistriktet i stand til &
overskue pasientens hele situasjon, altsd ikke bare den strengt
medisinske tilstand, men det som ofte er like betydningsfullt
familieforhold, bolig, yrkesbakgrunn, skonomi, sosial plass og meget
mer. Klinisk arbeid i det lille lokalsamfunn gir legen en unik
anledning til & se sammenhenger mellom soma, psyko og socio.
Utkantlegen kan jobbe tredimensjonalt med en sykdom, i el menneske, i
et samfunn som arbeidsenhet. Dette i frodig motsats til den sterile
organteknologien som preger resten av helsetjenesten, ganske sarlig
sykehusene.

En annen klinisk verdi du kan nyte som utkantlege, er den gode
felelse av hver dag & ha gjort gagns arbeid. Dagen er full av
héndfaste gimremdl og du ser umiddelbare og milhare resultater av &in
innsats. Det er som & rydde opp pé Jeren, eller & hente fisk opp av
Lofothavet. Du kan ta pz innsatsen din., Sy et sdr, lindre en
nyresmerte, hielpe en nedslitt smidbruker til nfaretrygd,
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FLERE GODE AR I ET GODT FYLKE

AV ASLAK SYSE

Om helse og ulikhet, og et program for bedret helsetilstand i
Finnmark.

1. Innledning

Ludwig van Beethoven var 54 iy gammel da hans niende og siste
symfoni ble urfremfert, Han var imidlertid forlengst dev, og han
hadde heller ikke mange Ar igjen 4 leve. I denne siste symfonien
nylles gleden og friheten. Men fer Beethoven lar sitt na vel-
kjente tema til Schillers Ode klinge fra kor og orkester, har
disharmonien oy kantete og ubehagelige akkorder blitt fort
sammen. Beethoven lar en baryton rope mot disharmonien:

"f venner, ikke disse tonene! La oss heller vare mer
optimistiske og glade!"

Jeg ensker hverken 4 sammenligne véart utkast til handlingsprogram
for bedret helsetilstand i Finnmark med Beethovens store niende
symfoni, og jeg har verken forhdpninger om eller snske om at den
store harmenien skal rdde etter at handlingsprogrammet er lagt
frem for denne forsamlingen.

Tmidlertid hdper jeg, som tencren i denne symfonifinalen, A kunne
s18 an mer positive og mer optimistiske vendinger. Gardagens og
dagens mete sa langt har vist at det ikke er mangel pd problemer
i Pinnmark. VArt formil med denne konferansen er bide & belyse
problemene, men ogsd 4 gi et ferste bidrag til noe som eventuelt
skal utvikle seg til et handlingsprogram foxr bedring av helsetil-
standen i Finnmark.

Jeg er selvislgelig glad for 8 vere den som fremlegger dette
urkast til handlingsprogram. Jeg skylder imidlertid & gimre
oppmerksom pd at handlingsprogrammet er et fellesarbheid utfert av
en arbeidsgruppe fra Fylkeshelsesjefen i Finnmark og Institutt
for samfunnsmedisin ved Universitetet i Tromse. I den rd form
programmet legges fram nd, er det denne arbeidsgruppa som stir de
ansvarlig for feil og mangler som hefter ved dokumentet. Vi fmler
likeledes at denne konferansen vil vere det naturlige sluttpunkt
for arbeidsgruppen's arbeid, N4 md oppfmligingen skie via offisi-
2lle kanaler.

Arbeidsgruppa har bestdtt av administrasjonssjef Atle Svendal og
overlege Aslak Syse som representanter fra fylkeshelsesjeflen 1
Finnmark og professor Anders Forsdahl og professor Dag 3. Thelle
som representanter for Institutt for samfunnsmnedisin, Univer-
sitetel i Tromss. Ogsd enkelte andre innenfor helseadministra-
sjonen og behandlingsapparatet i Finnmark, har bidratt til
dokumentet i den form det foreligger.

2, Helse for alle - likhet og rettferd

Det har vert et overordnet prinsipp for utbygging av helsevesenet
i Norge at det skal nd ut til alle deler av landet og alle deler
av folket. Helsegodene skulle nd ut til folk etter behov.
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Samtidig har de blitt sclidarisk finansiert gjennom skatten,
etter prinsippet fra enhver etter evne.

S1lik er situasjonen, i alle fall i teorien. Empiriske data viser
at ikke bare feglger sykdom og sosiale problemer tradisjonelle
kiasseskiller. I Llllegg er det ofte de med minst behov og best
helsetilstand som fir det beste helsetilbudet. Dette gjelder bade
for ulikhetene etter sosial tilherighet, og det gjelder ulikheter
som skyldes geografi. Ogsd innenfor fylket foreligger pdny
geografiske systematiske forskjeller i utbygging av helsetilbud.
Ofte er helsetilbudene, som f.eks. fysioterapitjeneste, dirligst
utbygd der arbeidssituasjonen sliter mest pd folks fysiske helse,
som i fiskerisamfunn pd kysten.

Konferansen har allerede hatt sin dokuwmentasjonssekvens over det
mangfold av problem Finnmark st&r overfor, og som direkte eller
indirekte virker inn pd helsetilstanden. Det skulle derfor vare
wnpdvendig pdny 3 fastsla at bak vdrt handlingsprogram ligger
nettopp et enske om & f£4 til sterre likhet og sterre rettferd ndr
det gjelder en sd vesentlig del av et individs totale situasjon,
som helsetilstanden.

Utkastet til handlingsprogramet har likewvel en innledning som
nettopp gdr pd rettferd og denne rettferdsdelen er i sin helhet
hentet fra helse- oy sosialplan som Finnmark fylkesting vedtok i
desember 1985, for perioden 1986-1987. Utvalgets arbeid er derfor
pé mange miter en oppfelging av denne planens krav om stsrre
rettferd mellom sosiale grupper og ulike gecgrafiske omrdder.

Finnmark er ogsd et mztepunkt mellom mange kulturer., Det er store
ulikheter mellom det 4 ha tilholdssted knyttet til fiskerinmring
og reindriftsnering., I tillegg har vi i Finnmark flere etniske
grupper, og ogsi pi dette omrédet er det vist systematiske
forskjeller i helsetilstanden og helsetilbud, Dette er forhold
som handlingsprogrammet m& fange opp.

3. Hvorfor et handlingsprogram i Finnmark?

Ulikhet i helsetilstand og helsetllbud er ikke et sarproblem for
Finnmark. Finnmarks problemer er ocys& en del av utkantsproblenene
i Norge. Sann sett er det dokumentert store likheter, men ogsa
ulikheter, mellom utkantfylker som Sogn cg I'jordane, Mere og
Romsdal og Finnmark.,

Imidlertid er dedeligheten hzgere i Finnmark enn andre plasser.
Helsetilbudet har gjennom en arrekke vaert sviktende, fraflytb-
ingen i fylket er stor og de fleste av oss sliter vel etter hvert
med "tusseladd"-syndromet.

vaerdens helseorganisasjon (WHC) arbeider med malsettlngen Helse
for alle innen 3r 2000. Programmet tar sikte pd 3 utjevne de
enorme ulikheter i sykdomspanorama og helsetilstand mellom den
fattige verden og den rlke verden. Men en egen del av p]anen tar
for seg de tiltak som md settes i verk i Burcpa for & fa til en
utjevning og en badring av helsetilstanden ogsd i europeiske
land. Bt slikt pllotprOSJGkL som foresldti for Finnmark, vil
falle naturlig inn i en total helseplanlegglng for Norge., @nsker
man helse for alle innen &r 2000, ja da ma det positivt diskrimi-
neres til fordel for de grupper som rammes ayv den systemalisk
urettferdige fordeling av helsegoder., Finnmark fylke er en
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underpriviligert del av landet ndr det gjelder helsetilstand, og
bare positive smrtiltak over en lang rekke omrdder kan gl en
effekt som bringer oss mer pd linje med landet forevrig innen ar
2000,

4, Hvorfor satse pd forebyggende tiltak?

Utkastet til handlingsprogram som legges frem her i Henningsvég
satser i all vesentlighet pd forebyggende tiltak. Det har lenge
hersket enighet i norsk medisin om at sterre vektlegging av
forebyggende wedisin, vil gi resultater for sykelighet o
dedelighet, en bedring som ikke kan nds ved utelukkends a bygge
ut behandlingsapparatet. I tillegg stdr Finnmark i den ulykkelige
situasjon at det heller ikke er politisk vilje til 4 sikre fylket
nedvendig opprustnlng av behandlingsapparatet, noe som ogsa
presser oss til & tenke mer utradisjonelt.

Men forebyggende tiltak mA ha et vmtenskapellg grunnlag. En mé
stette seg pd kunnskap om sykdomspanorama i de ulike befolknings-
grupper, viten om sykdommens oppstaen og utvikling, kunnskap om
risikogrupper og endelig forstdelse av de bheste betingelser for
en god helsetilstand.

Det er godt belegg for at flere av de vanligste sykdommer skyldes
livestil og milje, i mindre grad den biclogiske utrustning og
behandlingsrettede tiltak. Jeg viser til felgende tabell av
epidemiologen Dever fra 1976, modifisert av Einar Kringlen i den
nyutkomne boka "Medisin og samfunn" (Universitetsforlaget 1286).
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Tabell 1. Dodeligheten av noen vanlige sykdommer.

Andel i Dedsdrsak Ulike faktcorers prosentvise betydning
prosent Livsstil Biologi Milje Behandling”
34 Hjertesykdom *% 52 27 9 12
15 Kreft 37 29 24 10
13 Hjerneslag *% 50 21 22 7
4 Trafikkulykker 69 1 18 12
4 Andre ulykker 51 4 31 14
3 Andedrettsorgan-
sykdommer 38 24 24 13
3 Sykdom i arterier
og vener 49 26 8 8
2 Drap 59 5 36 0
Z Fadselsskade og
sykdom etter fedsel 30 28 0 G
1 Selvmord 60 2 35 3
1 Madfedte skader 9 79 6 6
Gjennomsnitt 43 27 79 11
* Behandling stdr for hehandlingssystemets mulighet til pévirkning.

kK Hjertesykdom omfatter etter WHO's klassifikasjon 3920-398-402-
hjerneslag stdr for cerebro-vaskulare sykdommer 430-438.

Modifisert etter Dever (1976} og Borgenhammar (1981a). Kringlen 1986.

Dever har studert dedelicgheten i ulike aldersgrupper i den
amerikanske staten Georgia, og det er en ekspertgruppe som har
bedemt dedsdrsakens for de ulike sykdomsgrupper og forsekt A
tilskrive de ulike faktorene den prosentvise betydning. '"TLivs-
stil" er definert som mer ellexr mindre selvpafert risike i
forbindelse med forbruk, fritid og arbeid og inkluderer altsd
mat- og drikkevaner, tobakk og stoffbruk, samt fysisk aktivitet
pd fritid. Med "milie" forstdr forfatteren ytre faktorer som
individet har liten innflytelse pd, forurensning av luft og vann,
wrbanisering, arbeidsmilje og sosialt nettverk. Med "biologi®
synas forfatteren & forstd genetisk utrustning. "Behandling"
omfatter bide kurativt og forebyggende arbeid - i praksis i
ferste rekke behandling i institusjoner og primarhelsetjenesten.

NAr vi ser i hvor sterk grad livsstil og milje spiller inn p& de
viktigste dedsfirsakene, skulle vi tro at midler for & bedre
helsetilstanden ble satt inn pd dette omrdde. Imidlertid paviste
Dever i samme undersgkelse at behandlingssystemet i virkeligheten
forbruker 90% av ressursene. Knapl 7% gar til biclogisk forskning
og under 3% gdr til & endre livsstil og ytre miljsforhold.
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Tabell 2, Federale helseutgifter i USA i forhold til bedemming i tabell 27.

Faktorer Prosentvis fordeling Ulike faktorers
av utgifter prosentvise

betydning

Behandling 90.4 11

Biclogi 6.9 27

Milje 1.5 19

Livsstil 1.2 43

Total 160.0 100

Etter Dever {1976}.
Kringlen 1986.

Tilsvarende undersekelser er s vidt jeg vet ikke gjort i Nerge,
men det er vel fare for at innsatsen pd den forebyggende side er
like minimal og like skjev i forheld til det vi vet om Arsaks-
faktorer,

5. Hva kan oppnds i Finnmark?

Arbeidsgruppen bak utkastet til handlingsprogram har konkret
forsskt 4 se pd ulike sykdomskategeorier i Finnmark, det vises til
hovedkapitel 2, spesielt punktene 2.2 til 2.6 der det foreligger
en mer detaljert gjennomgang vedrsrende hjerte og karsykdommer,
kreftsykdommer, sukkersyke, ulvkker og sosiale forhold.

Den samlede effekt pd sykelighet og dedelighet ved en milrettet
aksjon mot bare tre av disse sykdommene gar frem av aksjons-
planens tabell 1, i dette manus tabell 3.

Tabell 3. Beregnet effekt av forebyggende tiltak overfor enkelte
sykdomsgrupper i Finnmark.

Anslag over nye Forventet antall pr. &r
tilfeller pr. ar etter handlingsprougram
Hierteinfarkt 400 290%
Hiernebledning 100 ) T4
Lungekreft 25 15
Livmorhalskreft 10 8
Brystkreft 20 12
Ulykker (dedsfall) 65 45
Tilsammen 620 440

* Den sterste effekten vil en oppnd hos personer under 65 Aar.

Ved en reduksjon i de tre hoveddedsirsakene som aksjonsprogrammet
spesielt behandler, er det en milsetting & redusere antall
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dedsfall fra 650 perscner pr. ar med ca. 100 pr. &r. Dette gir
dedsrater som bare ligger 5% over landsgjennomsnitt. I tillegg
vil dette fore med seg en samlet reduksjon av sykelighet og
uferhet som det er vanskelig & gl noe klart tallmessig uttrykk
for, men som arbeidsgruppen ansldr kan ligge omtrent 20% lavere
en dagens niva.

6. Handlingsprogrammets hovedmdl

Hovedmilet for handlingsprogrammet er 8 redusere dedsraten for
menn fra 125% til 105% i lepet av 10 &r, og fra kvinner fra 114%
til 105% ndr landsgiennomsnittet for dsdelighet settes til 100%.

Dette mdlet vil gi innbyggerne bedre helse, med mindre pleiecbehov
og uf@rhet. Det ville gi befolkningen flere gede dr 1 et godt
fylke.

P& grunn av strukturelle og naturgitte forutsetninger, som
avstand og spredt bosetting, er det i perioden 1988-98 ikke
realistisk & senke dedeligheten ytterligere.

7. Viktige akterer og samarbeidspartnere for & nd milet

Bt handlingsprogram som retter seg mot ulike store sykdoms-
grupper, ulike etniske grupperlngcr, ulike yrkesgrupper, og ulike
geografiske omrider innen fylket, md bygges ub ved hjelp av
delprosjekter,

Handlingsprogrammet pdpeker at en realisering av et midlrettet
tverretatlig arbeid for bedret helsetilstand ma 1nnvolvere en rad
med samarbeidspartnere og akterer. Det krever ogsd aktiv medvirk-
ning fra befolkningen i fylket om et slikt prosjekt kan lykkes. T
handlingsprogrammet har vi sett noe neyere pi de mest naturllge
samarbeidspartnerne, og hvordan disse ber trekkes inn bdde som
premissleveranderer og som ulevere.

En medvirkning fra lokalsamfunn, lag og organisasjcner, skoler og
arbeidsplasser osv. kan ogsa motv;rke den fwlelse av hjelpesles-
het og motlmshet som lett tar oss ndr Finnmark fremstilles som
det fylke der alt er ille.

Utkast til handlingsprogram peker pd nsdvendigheten av at
sentrale statlige myndigheter aktivt medvirker, ikke minst for en
ressursallokering som kan fere til en tverretatlic satsing for
bedring av helsetilstanden. Videre er handllnqsprogrammct
avhenglg av en faqlig forankring, og der har vi foresldtt at
sdvel Universitetet i Tromse som Statens Helseundersekelser ber
std sentralt.

8. Programmets organisering og kostnader,

Konkret foreslir vi at det etableres et helseaksjonsrdd som blir
stdende ansvarlig for utarbeidelse av delprosjekter i samarbeid
med de grupper prosjektene retter seg mot. Videre vil aksjons-
rddet ha en viktig funksjon 1 monitorering, evaluerlng o
dokumentasjon., Vi har pekt pd at helseaksjonsrddet m& ha kompe-
tanse innenfor sosialmedisin, epidemiologi, prosjektorganisering,
@konomi, levekdr, lokalsamfunnsutvikling og informasjon.
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Det videre arbeid kan deles i 4 faser:

1. Btablering av et helseaksjonsrdd (fram til 1.1.1988)
2., Forprosiekter

3. Tverksetting og styring av hovedprosjekter 1288-1998
4, Evalueringsfase

Selve prosjektene er ment & starte i 1988 og vil vare i 10 &r. Vi
skulile derfor kunne bidra til & realisere malsettingen om "Helse
for alle innen &r 2000".

Skiematisk langs en tidsakse kan handlingsprogrammet fremstilles
glik:
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Forprosijektfase
Hovedprosjektfase

Evalueringsfase

Kostnadene er anslité til 40 mill. 1986-kroner over en tidrs-
periode, eller 4 mill. pr. Ar. Vi ghr inn for at fylkeskommunale
cg kommunale myndigheter ber dekke 25%, mens sentrale myndigheter
hor dekke 75% av kostnadene. wir det her er tale om & dekke opp
systematiske ulikheter innenfor landet, md dette vare en rimelig
fordeling, og et rimelig belep.

9, ¢jennomfering av handlingsprogramet.

yi ser det som nedvendig og viktig at vi neye diskuterer rammene
for programmet, hvor nens iktsmessig det er og hvordan det ber
endres eller modifiseres. Denne konferansen er en del av en slik
modifikasjon. Den senere behandling i kompetente organ vil gi
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utvardera den totala hetydelsen av programmet under 5-arspericden
1972-1977. Efter positiva resultat frin denna 5-&rsperiod har man
belutat fortsatta programmet.

MALSETTING

Programmets huvudmélsmtting har varit att minska dzdllgheten och
insjuknandet i hjer-kerlsjukdomar hos befolkningen i hela
Nordkarelens lan speciellt hos medeldlders men.

Som delmdl finns:

1. Sznkning av risikonivin fer de kenda risikofaktorerna
for hjert-karlsjukdomar i hela befolkningen (primar-
prevention)

2. Tidligt upptekkande av hjert-kerlisjukdomar, befrazmjande
av akulvdrd och effektiv rehabilitering inom laznet
(sekundarprevention).

PROGRAMMETS INNHALL

P4 grund av dessa sjukdomarnas kroniska natur var det redan i
planerlngsskredet klart att forebyggande har potentielit sterre
betydelse an vard., Frigan om orsakerna till koronarSJukdomar i
allmsnhet och Nordkarelen i synnerhet blev en nyckelfréga. Mot
vilka risikofaktorer horde intervention riktas? I epidemioclogiska
prospektiva undcrszknlngar har upprepade gdnger visats att det
bara #r tre faktorer som pd ett vasentligt sztt sjelvstendigt
piverkar risken fer uppkomst av koronars;ukdomar, nemligen
rekning, blodets koleterolhalt och blodtrycksnivén. Inverkan av
andra underspkta faktorer @n dessa =r mindre eller oklar. I minga
internationella specialisters och myndigheters rekommandationer
betonas att man borde vidta dtgerder fer att minska tobaksbruket,
&ndra kostvanor och smnka hega blodtryckvarden.

Nivan pa alle dessa tre riskfaktorer var mycket heg hos befolk-
ningen i Nordkarelen. A andra sidan var ménga andra faktorer, som
ofta fﬁrenats med heg risk fer hje rtSjukdomar, sdsom evervikk,
brist pd metion osv. mindre ferharskande i lenet.

Fer vidare planering av prosjektet var det vicktigt ati narmare
forstd riskfaktorernas verkningsprinciper. Den forsta viktiga
principen @r att man inte har konstaterat ndgon naturlig grans
fsr nigon riskfaktor.Jju hegre riskfaktornivin =r, desto sterre er
individets moylighel ati insjukna i koronarsjukdon.

Nordkarelens problem synes vara att befclkningens medelrisk-
faktornivd mr excepticnellt hey.

Fer det andra @r det viktigt att notera riskfaktorernas kumula-
tiva effekt. Uppfeliningsunderseskningar visar namligen att rlsken
vaxer brant i de fall patienten samtldlgL har haga vaerden pé
flera riskfaktorer. P8 medelnivdn pd alla tre riskfaktorerna ar
heg hos den nordkarelska bhefolkningen ferutsmger deta en heg
krononar morbiditet i befolkningen.

Den tredie vikitiga synspunkien her samman med riskfaktorernas
ferklaringsverden, Fastan det bland befolkningen finns en hel del
ganska f& av tot6ala antalet insjuknade. I sjzlva verket ar
stgrsta delen av insjuknade patienter sddanna som bara har haft
laett ferheyd riskfaktornivd. Derfer ferutsstter en vesemtlig
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senkning av morbiditetssiffrorna en smnkning av riskfaktornivan
hos sterre delen av befolkningen.

Neer man dertill beaktar att riskfaktorerna her till menniskornas
vardagliga liv, blir man latit svertygad om betydelsen av Atgerder
i hela samhzlliet. Preventionsprogrammet kan inte genomfsras som
en enskild medicinsk dtgmrd riktad mot nagra avvikande individer.
Det madste vara en vidstrakt, mot hela samhzllet riktad, interven-
tion, som ferverkligas via det existerande medicinska service-
systemet samt via samhallets sociala organisationer.

Huvudavsikten har alltsd varit att dstadkomma allmenna fersend-
ringar i levnadsvanor hos hela befolkningen. Dessa skulle sedan
leda till en allmen minskning av riskfaktornivén,

De i programmet anvanda Atgerderna kan schematiskt indelas i
fpliande delar:

ALLMEN INFORMATIONSVERKSAMHET BLAND BEFOLKNINGEN

I den her informationsverksamheten har bl. a. lokalradiec, press,
affischer, broschyrer, informationsmeten genom olika organisa-
tioner angdende halscuppfostran osv aktiv anvants,

UTBILDNING AV PERSONALEN

Aveikten med den regelbundna, systematiska utbhildningen har varit
att gwra olika peronalgrupper i lenet medvitna om prosjektets
mal.

ORGANISATION AV PERSONLIGA TJIANESTER OCH GRUPPTJENESTER

Speciellt inom folkhmlsocarbeiet har man forsekt integrera den
verksamhet der prosjektets wmdl sverensstemmer wed hela service-
systenet.

Som exempel har nmmnas bl. a. screening-studies bland riskgrupper
fer hjert-karisjukdomar, avvamjningskurser fer rekare, intensi-
fierade kurser i neringslzra, oppen virdsmottagningar fer
plodtrycksmeining, infarktpoliklinik, rehabiliterings grupper far
hjmrt patientexr osv.

Specielll betydande har nyorganisalticnen av hmlsovardens service-
system i fréga om blodtrycksprogrammet varit. Man har forsekt
spira alla personer med ferheyt blodtryck och inkludera dem i
preventionsprogrammet. Fer att organisera varden av patienterna
startades blodirycksmottagningar vid hzlsogentralarna. Dessa
skets huvudsakligen av siuksketerskor och de flesta av patien-
ternas uppfeljingsbessk sker der.

FERENDRING I OMGIVNINGEN

I den man det har varit meiligt har man fersekt fd till stdénd en
fersndring som stwder prosjektets midl pd lokala nivdn. I sam-
arbete med mejerier och livsmedelsindustri har man fsrsski
producera och marknadsfera produkter med legre fetthalt. Avsikten
har ogsd varit att paverka storhushillens kostuibud, tex skoloxr,
sjukhus, osv. Man har stravat efter att begransa rekning incmhus
sd mycket som mesyliglt, tex. med hialp av olika slags ferbuds-
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plakat och klisterremsor. Fer att ferbettra tillgingen pd
grensaker har man fprseki befremja grensaksodling.

DATASYSTEM

Ti1l hela verksamheten har man knutit ett @ndamdlsenlight
datasystem,

FPRVERKLIGANDE OCH ADMINISTRATION.

Programmet har gencmferts I Nordkarelen som eti nationellt
ferseks- och utvecklingsprogram under Medicinalstyrelsen. Det
egentliga praktiska utferandet har letts av Nordkarslens lens-
styrelses social- och helsovdrdsavdelning. Den vetenskapliga
utverderingen av programmet har utfsrts vid universitetet 1
Kuopio. Den epedemiologiska avdelningen vid Folkhalsoinstitutet i
Helsingfors har sedan blivit allt mer ansvarlig fer den fortsatta
uppf#lining och det vetenskapliga arbetet. Ensligt prosjekitplanen
bestod det ursprungliga prosjektet av en 5-8rig faltperiod fran
1972 till 1977. Efter detta har man beslutat fortsetta programmet
i NOrdkarelen och felja utvecklingen. Nu gzller det att utvidga
programmet att g®mlla ochsd andra osmittosamma stora folksjukdomar
aom krafta, diabetes, kroniska lungsjiukdomar och olyckesheand-
elser.

Malet med utvarderingen har varit att klarlagga programmets
- Perverklingande
- effekter
- kostnader

samt att fA en midngsidig helhetsbild av ferandringarna osc
farandringsprocessen.

Till grund fer prosjektets utverdering utferdes innan programmet
startade, viaren 1972, en omfattende "baskartleggning” av bl.a.
halsotillstédndet hos ett representativt befolkningsutvl. Likasd
gjordes en sd kallad "slutkartlaggning” med samma metoder.

varen 1982 genomferdes en uppfgljiningsstudie i Nordkarelen och
forandringsprocessen,

Till grund fer prosjektets utvaerdering utferdes innan programmet
startade, vdren 1972, en omfattande "baskartlaggning" av bl. a.
haelsotillstAndet hos ett representativt befolkningsurval. Likasd
gjordes en sd kallad "slutkartlzgging" med samma metoder,

varen 1982 genomfer&es en uppfeliningsstudie i Nordkarelen och
referensomradet fer att utvardera resultaten efter 10 3r.
Samtididigt samlade och analyserade man de senaste tillgengliga
uppgifterna om ferendringar i mortalitet i koronarsjukdom i
Nordkareien och i andra lam i Finland. Varen 1987 skall genom-
foras 15 Ars uppfeliningstudie.

Deltagarfrekvensen i baskrtleggningen var 94% i Nordkarelen och
91% 1 referensomrddet. Vid kartlmggningen 1977 var frekvensen 89%
i Nordkarelen och 91% i referensomrddet och 1982 80% i Nord-
karelen och 82% i referensomradet.
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RESULTAT

Resultaten har publicerats i ett flertal publikalticner och i en
monografi publicerad av WHO. Resultaten visade att:

- Programmet var anvandbart

- Programmet hadde en klar effekt pd populationens riskfakt
ornivé {(en sterre nedgdng av riskfaktor-medelvardena
i Nordkarelen jamfert med dem i referensomridet)

- Mortaliteten i hjart-kerlsjukdomar berjade minska i
omrddet, men pd grund av en nedging mven i referensomrddet
kunde man inte dra ndgra slutsatsar av programmets effekt.

- Keostnaderna fer programmet var mederata och besparingarna
{pd grund av minskade kostnader fer arbetsfermiga)
betydligt sterre an kostnaderna

- Den lokala bhefolkningen var tillfredstalld med programmet
och man kunde inte konstatera ndgra negativa kemnslom®ssiga
reaktioner

¥er analyserna var dldersferdelingen 30-59 Ar. Programmets effekt
uppskattades som riskfaktor - nettoskillnad, dvs skillnaden
mellan omridenas uppfelinings- och basdatamedelvarden.

Skillnaden i rekning mellan baskartizggningen och i 1977 Ars
kartlaggning var signifikant sterre i Nordkarelen 2n i referens-
omraddet. Programmet hadde en signifikant effekt endast fer man,
men inte fer kvinnor. Bland mennen skedde frdn 1977 £ill 1982 en
yiterligare minskning sor var sterre i Nordkarelen. Netto-
reduktion i Nordkarelen 1972-1982 var 28%. Bland kvinnor eskade
rokningen 1977-1982 i bida omrdAdena, men mer i referensomridet.
sflunda skedde en netloreduktion pd 14% band kvinnorna i Nord-
karelen 1872-1982,

Programmets effekt pd serumkolesterol under 1972-1%77 var
statistisk signifikant. Ferdelat pd kenn var effekten signifikant
endast fer men, men inte fer kvinnor i de olika &ldersgrupperna.

Programmets effekt pd serumkolesterol och systoliskt blodtrykk
ferblev oferendrad och effekten pd diastolisk blodtrykk minskade,
mven om effekten sver hela 10-Arspericden ferblev signifikant.

Under 1970-talet minskade koronar dedlighet i hela Finland. Den
stersta nedgingen far bdde men och kvinnor skedde i Nordkarelen
(24%) men @mven i referensomrddet sienk Koronardedligheten
drastisk (21%)

SAMMANFATNING AV RESULTATER

Som helhet var den observerade reduktionen av riskfaktorer i
Nordkarelen under programmets 10 &r hetynde. Fer moen:

~ Rekning 36%
~ Medelverde serumkolestercl 11%
- Medelverde distolisk blodtrykk 5%

Ferendringarna av bioclogiska riskfaktorerna (serumkolesterol cch
pledtrykk} var mycket mindre #n fer rekning, vilket ar naturligt.
Dessa riskfaktorferandringar kunde anses vara begrzmsande fer en
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individ, men de representerar medelverdesfarendringar hos en hel
population och skall derfer betraktas som betydelsesfulla fer
populationens sjukdomsfrekvens. Kvinnorna uppvisade liknande
biologiska riskfakterferendringar som mEnnen, men resultalten av
rokvanorna ser annolunda ut pd grund av den ldga initiala
rekfrekvensen bland kvinnor,

Riskfaktornivierna minskade klart ochsi i referensomridet under
den fersta 5-drsperioden. Denna reduktion var emmellertid sterre
for men i Nordkarelen betraffade alla riskfaktorer och fer
kvinnor betrazffade blodtryck. Nu kan man kontatera att netto-
skillnaden till fermdn fer Nordkarelen skade ytterligare he-
traffade rekning, ferblev densamma fFer serumkolestercl och
systoliskt bledtryck och minskade fer diastolisk blodtryck. I
stort betreftade sdlunda resultaten fran 1982 effekten av
interventionsprogrammet i Nordkarelen.

Nu har analysen av de senast tillgangliga mortalitetsuppgifterna
visat att koronarkerldedligheten har sjunkit @nnu mer under
slutet av 1970-talet i Nordkarelen och mer mn i referensomridet
och resten av landet, Reduktionen av dedligheten i hjert-
kerlsjukdomar i Nordkarelen @r nu signifikant sterre mn i resten
av landet. Det ar alltsd mwjligt att salsningen pd programmet
barjar ge resultat efter ett visst drejsmdl, ocksd betraffande
huvudmdlssttingen for pregrammet, dvs reducerad mortaslitet.

Tillg®ngliga data uppvisar en gencmsnittlig drlig nedgéng i
koronarsjukdomsdedlighet under 1970-talet i Finland med 1% fer
men och 2% fer kvinnor i dlderesgrupperna frén 35 till 64 &r.
Under denna tidsperiod noterade man den hegsta koronarkerls-
dedligheten bide bland m@n och kvinnor &r 1971. Fran och med ar
1974 och vidare har den berjat minska temligen konstant. Darav
feljer att en stor del av den observerade forendringen bland men
skedde mellan 1974 och 1979.

MAN KAN ALLTSA DRA SLUTSATSEN ATT VAL FORBEREDDA SAMHELLSBASERADE
PROGRAM KAN HA EN MENINGSFULL EFFEKT PA HIERTSJUKDOMENS RISK-~
FAKTORNIVA., MED ETT LANGVERKANDE PROGRAM ER DET OCKSA MEBJLIGT
UTVECKLING KOMMER SANNOLIKT ATT AVSPEGLA SIG T SENKT HJIERTSJUK~
DOMSFREKVENS OCH ETT FERBETTRAT HELSOTILLSTAND HOS BEFOLKNINGEN.
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ANDRE FORSZK PA BREDE HELSEUTVIKLINGSPROGRAMMER
Av ANNE JOHANNE SOGAARD

Grunnen til at jeg er bedt om & si noe om andre helseutviklings-
programmer er antagelig at man hdper & kunne lzre noe av andres
feil og suksess.

Kanskje er det fafengt. Ihvertfall hvis man blar litt tilbake i
historien og leser hva William Farr skrev i 1839 - altsd for 150
ar siden.

"Ethvert fremskritt i sykdomsbehandling og all skt kunnskap
innenfor medisin vil fere til redusert lidelse, men en registrer—
ing av dedsdrsaker vil ha en enda mer direkte virkning pa
folkehelsen., Det er lettere a forebygge sykdom enn & helbrede
dem, og det ferste trinn for & forebygge er & kartlegge de
utlesende Arsakene. Bt sykdomsregister vil gi tallmessig uttrykk
for disse Arsakene, og dermed gi et mdl for deres innflydelse".

150 &r etter diskuterer vi fortsatt kartlegging av drsaker,
sykdoms— og ulykkesregistrering - og ikke minst hvordan vi skal
greie 4 forebygge at sykdom oppstdr. Men vi vet mer idag enn
William Farr gjorde i midten av forrige drhundre. Vi vet vel
faktisk nok til & kunne redusere f.eks. hjerte - kar dedeligheten
ganske vesentllg. Men da md vi vere villig til 4 ogsd & trekke
inn andre fagomrader. Sosialpsykologene har f.eks. forsket pa
folks adferd og hvordan denne kan endres i massevis av ar.
Sosiologer kan lare oss om sosiale og strukturelle forhelds
invirkning pd helsen - og kommunikasjonsforskere kan fortelle
oss hvordan massemediene virker, hvem de nir og hva slags effekt
de har.

Om helsepersonell vet tilstrekkelig om drsakssforhold, sykdoms-
forlep, utbredelse og risiko, sd hjelper det lite hvis vi ikke
kan nok om hvordan mennesket selv, dets narmeste milie og
samfunnet omkring tenker og handler. Og det har ikke helse-
personell lmrt sd mye om. Derfor md vi samarbeide med andre.

Flere av de sterre helseutviklingsprogrammene vi kjenner har
nettopp giort dette - de har lederteam sammensatlt av epidemiolo-
ger, statistikere, sosialpsykcleger, ern@ringsfysiologer,
eksperter pd massemedia oy sosicloger. Og wange av disse
prosjektene kan vise til betydeliqg effekt. Jeg skal komme
tilbake Lil 2 av dem senere - ett i USA og ett i Tyskland.

PRIMER TOREBYGCGING

Ferst vil jeg si litt generelt om forebyggende arbeid.

Man kan si at primerforebyggende arbeid har 3 malsetninger
(Fig.1):

- pavirke forhold i samfunnet som hax 1nnflytelse pd helsen

gi individer og grupper bedre muligheter til & leve 5unt
bidra til at enkeltmennesket blir bedre i stand til & ta vare
péd sin egen og andres helse

D}o fue fua
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Det ferste punket er antagelig det viktigste - selvom vi oftest
konsentrer oss om det siste - & endre folks adferd. Jeg har lyst
til & stoppe litt ved dette Fferste punktet. Som Aslak Syse har
vist er det forhold utenfor helsesektoren som har mest & si for
sykelighet og dedelighet. Den samme konklusjon som Syse present-
erte er ogsa vist av andre - f.ks. helseskonomen Wildavsky
(Fig.2). Det tradls3onelle helse- og sykehusvesen kan bare i
liten grad influere pd sykelighet og dsdelighel etter hans
beregninger.

av samfunnsforhold som pdvirker helsen, er det noen som virker
direkte - slik som luftforurensning, sur nedber, steyplager,
straling, helsefarlige arbeidsplasser osv. Men de indirekte
faktorene er kanskje vel s& viktige - at man har arbeid, at det
finnes gode boliger og et trygt oppvekstmilis og at det finnes
utdanningsmuligheter. Derfor var def kanskje ikke bare
sosialministereren som burde vert pd denne konferansen. For
helsen ville det antakelig vert vel s& viktig med kommunalmini-
steren, 1ndustr1mlnlstexen og kirke- cg undervisningsministeren -
for ikke & snakke om finansministeren. Hva ville del F.eks. ikke
betydd for folkehelsen i Finnmark om man fjernet statsskatten 7
Det ville selviwmlgelig ikke lgse Finnmarks problemer, men det
ville betydd at stabiliteten ble hedre og fraflyttingen mindre,
at oppbruddstemningen og oppgittheten ble snudd til noe positivt.
Nir 20-50 % av arbeldsstokken i enkelte etater og bedrifter
skiftes ut hvert &r, er det dpenbart for alle at det sliter
kolleosalt - spesielt pd de som blir igjen. S1Ar man f.eks. opp i
den nyeste telefonkatalogen for Nord -Norge, er det ikke den
fylkeslegen som fungerer nd som stir oppfart som fylkeslege. Det
er faktisk heller ikke den forrige, men han som var fylkeslege
for det igjen som stdr i katalogen. Nar vi sd vet at det

tiltrer enda en ¥ fylkeslege i Finnmark i neste mined, s& er det
ikke vanskelig & se problemene. Kanskje er 4 fylkesleger i lspet
av en telefonkatalog noe uvanlig, men det er et illustrerende
eksempel. Man er kommet inn i1 en vond sirkel. Denne sirkelen tror
jeg kan brytes wved s& enkle tiltak som & fjerne statsskatten fols]
gi folk i Finnmark to uker ekstra ferie. Det forundrer meg stadig
at ingen regjering har gjennomfert noe av dette. Det kan umulig
vare pga. de pengene de da taper. Statskatten fra Finnmark
tilsvarer det staten tapte i skatter og avgifter pd en dag under
siste storkonflikt i Nordsjmen. BEn dag utgjorde i underkant av
136 miliioner, som er statsskatten i Finnmark. En annen sammen-
ligning er kanskje enda mer illustrerende. I radiocen pd fredag
ble det fortalt at Stortinget selv har bevilget seq garasje for
sine 200 kjsreteyer til 70 millioner norske kroner - altsad
halvparten sv statsskatten 1 Finnmark.

Dette er selvfglgellg & forenkle et sammensalt problem. Det jeqg
imidlertid snsker & preszsere er at fer det blir en viss sta-
bllltet trygghet og tro pd fremtiden i Finnmark, nytter det ikke
& kjgre holdningskampanjer for redusert reyking eller mindre bruk
av alkohol. Man laster da enkeltmennesket for at de far darlig
helse, mens de bakenforliggende og viktige drsakene ligger i
strukturelle forhold, som enkeltmenneskel: alene ikke kan gjere
noe med,

Det neste mdlet for primerforebyggende arbeid, som ikke klart kan
skilles fra det ferste, er & legge forholdene bedre til rette for
at folk kan leve sunt - f.eks. sykkelstier, innenders idretts-
anlegqg,
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revkfrie lokaler, hilligere frukt og grznnsaker, tilgjengelig
softmargarin el skummet melk Nir det gjelder 4 tilrettelegge et
godt milje gir dette ogsd pd det sosiale miljwet, som uten tvil

betyr svert mye for folks vanemenster. Det er mye lettere & vare
i utakt med seg selv enan & vare i utakt med omgivelsene. Dette
har fersteamanuensis Leif E. Aarz klart vist gjennom en studie
av ungdoms reykevaner. En 15-dring som lever i et reyke-positive
milje - dvs, at eidre swesken reyker, beste venn/venninne revker,
begge foreldrene resyker og de far lov & reyke hjemme - da reyker
rundt 20%., Er miljget derimot maksimalt reykenegativi, reker bare
3%.

Og til slutt det som ofte fokuseres ndr det er snakk om
primerforebyggende tiltak - nemlig & arbeide for & fremme vaner
som gir god helse ~ og pivirke forhold som har sammenheng med
disse vanene, slik som - kunnskap, holdning, motivasjon, mestr-
ingsevne og personlighet. Selvom disse faktorene har sammenheng
med adferd, er det ikke Sllk at gkt kunnskap nsdvendigvis gir en
mer positiv holdning, som s3 igjen ferer til endret adferd.
Enkelte undersekelser viser f.eks. at reyvkere vet mer om reyking
enn ikke- rgykere.

Skal vi ha hdp om & f& til Jendringer i helsetilstanden blant
befolkningen i Finnmark, md vi arbeide med alle disse malset-
ningene, det nytter ikke bare 4 satse pd en av dem,

NYE MATER A DRIVE FOREBYGGING PA

I Llllegg md vi drive det forebyggende arbeidet pd& en annen mite,
vi md ta nye midler 09 metoder i bruk, enn dem vi i hovedsak har
benyttet de senere Arene. Det er flere grunner til dette. Jeg vil
peke pd 4:

1) Bidde helsevaner og risiko for sykdom og ded er sosialt
skjevfordelt. TF.eks. sker andelen som rsker med synkende
utdanningslengde (Fig.3} - og risikoen for & de av hjerte-kar
sykdom er mangedobbelt i lavere scsial lag sammenlignef med
akademiker- gruppen (Pig.4). Ved den form for helseopplysning
og forebyggende arbeid vi hittil har drevet, har vi i stor
grad nddd frem til heystatusgruppene - de med lang utdanning
cg hey inntekt. Vi har nddd dem som pd denne modellen (Fig.5)
er kalt innovatgrer, tidlige adaptere og tidlig majoritet. De
utgjer rundt halvparten av befolkningen - og for dem er det
relativt kort vei fra det & bli oppmerksom pd& en ting - f.eks.
spise mer fiber, til de interesserer seg aktivt for fiber,
prever det, bestemmer seg for & bruke det - og til det blir en
vane. Denne veien er mye lengre for dem som her kalles sen
majoritet og etternwlerne. Mange av dem er nok oppmerksom pd
fiber - har kanskie noe kunnskap om virkningen, men har ikke
prevd. Mange av disse vil SannsynllngS heller aldri preve
uten at de blir pavirket pd annen mite enn gjennom tradisjo-
nelle holdningskampanjer via massemedia. Del skal helt andre
strategier til for & f4 en innovater til & endre en
helsevane enn & nd frem til en etterneler. Mens de ferste kan
plukke opp et budskap fra massemedia og handler utfra det, md
de siste ogsd ha pdvirkning gjennom personlig kontakt, gjennom
veiledning, gjennom gruppepress cog gjennom statte fra
omgivelsene. Denne modellen er formvrig utviklet for mange &r
siden av 2 kommunikasjonsforskere, men har ferst de siste
drene blitt satt inn i en helseopplysningsammenheng.
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2} En annen grunn til at vi md tenke nytt og gisre ting ander
ledes, er at den tradisjonelle mdten rett og slett ikke
virker. Vi kaster bort en hel masse penger pd lite effektive
informasjonskampanjer. Dette har vert kritisert av forskere
innenfor kommunikasjon og helseopplysning lenge. F.eks. sto
det et oppslagt i Aftenposten for et Ar siden: "Feil satsing i
offentlig informasjon"”. To forskerne konkluderer her med at
offentlige informasjonsarbeidere er altfor opptatt av 4 spre
sitt budskap gjennom massemediene, mens det faktisk er fra
venner, kolleger og famlllc at folk flest henter de opplys-
ninger som de reagerer pd i form av handling.

Det ser ogsd ut som de Javere sosiale lag i sterre grad enn
heystatusgruppene stoler pd oy er avhengig av rdd fra sitt
narm]l]z. Ytterligere holdningskampanjer via massemedla, som
stdr alene og ikke folges opp av lokale aksjoner, md pa denne
bakgrunn bare karakteriseres som propaganda fra myndighetenes
side - for & vise oplnlonen at de giar noe i forebyggende
gyemed. Alt vises jo sa godt ndr det kieres i massemedia.

3) Bt tredje forhold som indikerer at vi md satse anderledes, er
de holdningene sow vi finner ute i befolkningen.
Ved en sterre intervju-undersekelse i 1980 ble et represen-
tativt utvalg forelagt fmlgende utsagn: "Det er ingen vits i §
fwlge kostholdsekspertenes rédd, det som regnes som skadelig
idag, kan like godt regnes som sunt i morgen". 52% var helt
eller noe enig i dette utsagnet. Tilsvarende var 56% noe eller
helt enig i felgende: "rolk flest har problemer nck uten at
en skal lage flere ved i mase om alL som kan vare skadelig for
helsa". Disse resultatene tyder ogsi pd at en omlegning er
pdkrevet°

4) Til slutt vil jeg hevde at det er mye riktigere & drive
forcbyggende arbeid etter en helseutviklingsstrategi. Man
unngdr en rekke etiske problemer ved at det er folk selv som
definerer problemene, setter copp midlene, foresldr tiltakene
osv. Det ligger implisitt et helt annet menneskesyn i en slik
bevisstgierende helseopplysningsmodell i forhold til en
tradisjonell modell, som lett kan fi preg av moralisering og
indoktrinering.

I et bredt anlagt heloeutv1kllngsprogram vil selve prosessen vare
noe av det viktigste. Jeg tenker pd det som skjer underveis i
form av engasjement, deltakelse, aktivitet og diskusjoner. At
folk blir invelvert skaper samhold, vennskap og trivsel. Flere
og flere undersskelser viser at dette er forhold som har helt
klare sammenhenger med sykdom og ded.
Giennom narmilje-baserte programmer retter vi ikke bare skytsen
mot den andre store sykdomsbelgen - livsstilssykdommene, men vi
prever ogsa & forebygge den tredje -~ som Peter Hiort har kalt
"samlivssykdommene" eller "samproblemene" - sykdomer eller
problemer som oppstdr pga. mangel p& samhold, solidaritet,
samarbeld og stette (Fig.6}.

HEY-RISIKO STRATEGI - BEFOLENINGSSTRATEGT

War vi setter iverk et helseutviklingsprogram bruker vi en
befolkningsstrategi (Fig.7), i motsetning til en hey-risiko
strategi. Ved en befolkningsstrategi har vi hele befolkningen som
malgruppe, oy hiper 4 oppnd bedre helse gjennom en forflytning av
hele sykdomskurven mot venstre. Ved en hey-risiko strategi
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(Fig.8) prmver vi & redusere sykdom og ded blant dem som ligger
dirligst an. Kurven vil da ogsd forandre seg, men vire tiltak vil
ikke komme mer enn noen ganske fad tilgode. Det er mange fordeler
ved & satse pd en befolkningsstrategi:

1. Hjerte-kar sykdom er svert uthredt. Det er ikke bare de som
har hety risike, som der. De fleste dwdsfallene skjer faktisk
hlant dem som har moderat forheyet risiko. Mens hey~risike
strategien gir ster gevinst for noen f& individer, vil
hefolkningsstrategien ha liten betydning for enkeltindividet,
men derimot gi store samfunnsmessige gevinster.

2, Befolkningsstrategien er dessuten en billigere mite & oppnd
mere helse pd. En av forskerne som er tilknyttet det store
Minnesota Heart Health Program, har regnet ut at hvert
forebygget dedsfall ved en hey-risiko strategi vil koste ca.
8§00 dollar - altsd i underkant av kr. 6000, mens det bare vil
koste 1300 kroner & forebygge et dedsfall gjennon en
befolkningsstrategi.

Det er imidlertid ingen motsetning meilom hey-risiko strategi
og befolkningsstrategi., Vi trenger begge for & nd dem sam
henger etter.

ANDRE HELSEUTVIKLINGSPROSJEKTER

I tillegg til Nord-Karelen prosjektet, er vel Standford Three-
Community Study den som er mest kjent. Standferd er nd igang med
en Five-Community Study, som pd evalueringssiden er meget
neyaktig lagt opp. Jeg har imidlertid lyst til & fortelle litt
fra et annet amerikansk "community-wide program" - nemliig et
10-4rs prosjekt i Minnescta. De har ikke fremkommet med noen
serlige resultater enda, men metodene og midlene de bruker er
godt bheskrevet i et 50 talls artikler. Det er tre
intervensjonskommuner og tre referansekommuner invelvert i
prosjektet, som har 18 vitenskapelig ansatte tilknyttet, 1
tillegg til 24 teknisk/administrative stillinger og 64 hel -
eller deltidsansatte persocner.

De har satlt igang en hel rekke ulike tiltak, hvor de involverer
skoler, bedrifter, helseEersonell, frivillige organisasjoner,
massemedia osv. Etter 2 ar har de funnet ut at 85% av befolk-
ningen i intervensjonskommunene var oppmerksom pd aksjonen.
Forelepig er det bare kommet resultater fra ett av skolepro-
sjektene.

Der lot de hver klasse velge en utsending til et kurs som dreiet
seg om forebygging av hjerte-kar sykdom. Elevene larte ogsd noe
om hvordan de skulle legge dette frem for sine medelever etterpd.
Man bruker altsd opinionsleder-prinsippet eller det markeds-
forerne kaller "trendsettere', samt kunnskapen om at ungdom i
stor grad lerer av hverandre - av jevnaldrene - ikke av foreldre
eller lerere. Resultatene fra denne skoleintervensjonen, som
selvfelgelig inneholder mange flere komponenter enn den jeg har
fremhevet, viser skning i kunnskap om kosthold sammenlignet med
kontrolliskolene.

Det var ogs& en langt mindre gkning i andelen daglig reykere i
lepet av 2 ar 1 forsgksgruppen, sammenlignet med kentrollgruppen.
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Et annet land som nylig har forsekt & starte forebyggende tiltak
pé utradisjonelt vis er Vest-Tyskland. Der har man bevilget
midler til et 8-4rs forskningsprosiekt som skal foregd i flere
ulike byer og med forskjellige typer tiltak. Denne sterke
satsningen har sitt utspring i et prosjekt som har gdtt over noen
&r 1 en liten by som heter Eherbach utenfor Heidelberg. Dexr var
det en prestefrue - litf tykk og misforneyd - som begynte pd et
slanke-kurs - en ekvivalent til Grete Rodhe. Hun oppdaget snart
at hun ikke var alene om sine vekt-problemer, og tok initiativ
til en aksjonsgruppe som den dag i dag bestdr av interesserte og
innflytelsesrike mennesker innenfor organisasjons- og samfunns-
liv. Dette er ikke noen demokratisk eller politisk valgt gruppe.
Den bestdr av entusiaster. Det er nmulig at dette er grunnen til
at prosjektet i det hele tatt har klart & markedsfere seg si
effektiv som det har, og fidtt bhefolkningen til & endre endel av
sine levevaner. Arbeidsgruppen har en ideologi som gdr pa
fmlgende: Din helse er ditlt eget ansvar, svkdom er

helsevesenets oppgave. De legger ogsé vekt pd at enkeltindivider
trenger stetite fra omgivelsene for & ta vare pd sin egen helse,
og at folk md f4 tilgang pé mer informasjon for & kunne gisre
fornuftige valg. De har ogsd arbeidet for bedre tilgjengelighet
av hensiktsmessige matvarer, joggestier, steder hvor eldre
mennesker kan f& lov til & spasere i fred og steder hvor ungdom-
mer kan vere sammen uten at de nedvendigvis trenger & drikke seg
fulle. Gruppen har kontakt med ernaringscksperter, med restau-
ranteiere, slaktere og bakere. Det siste for A forseke & endre
sammensetningen pd matvarene som blir solgt i forretningene,
f.eks. mindre salt 1 bredet, mindre fett i pwlser og opplaget
kjsttmat. Restaurantene angir p& menyen om kalori-innholdet i de
enkelte rettene er heyt eller lavt., AllL dette for & gi innbygg-
erne en mulighet for a4 velge ut fra egne forutsetninger og bhehov.

I tillegg til dette har arbeidsgruppen kontakt med barnehager,
skoler, fagforeninger og idrettsorganisasjoner. 1 skolene og
idrettsorganisasjonene har man lert opp folk til & mdéle blod-
trykket pa hverandre slik at alle har en ide om hvordan deres
eget blodtrykk er, og slik at de eventuelt kan ta kontakt med

en behandlende lege i byen. I barnehagene brukes dukketeater og
leker til & inneve hensiktsmessige helsevaner, i skolene brukes
helseopplysning som del av den alminnelige undervisning, f.eks. i
biologi og kreppseving. Og politikerne er involvert - ikke som
underskrivere pa store bevilgninger til forebyggende helsearbeid,
men som gallicnsfigurer - som symboler pd at delte ogsd er el
offentlig ansvar. P& borgermesterens kontor henger ikke over-
sikter over byens budsjettsituasjon, men derimot grafiske kurver
som viser endring i bhlodtrykk, kolesterol, gjennomsnittlig
kroppsvekt og heyde, samt sykdomsforekomst i byen. Jeg gadd se
den ordferer i Norge som har noen s®rlig ide om helsesituasjonen
i hans eller hennes kommune. '
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OPPSUMMER ING

For & avsliutte med begynnelsen - hva kan vi trekke ut av erfar-
inger fra tidligere forebyggende prosjekter, bdde dem jeqg har
beskrevet og fra andre:

1. Vire verdier er ikke nedvendigvis de samme scm

befolkningens.

Vi md kjenne kulturbakgrunn, normer og holdninger fer
vi gsetter igang forebyggende aktiviteter. Hvis ikke
kan vare gode tiltak f& motsatt effekt av forventet.
Livestil og vaner ligger nedfelt i de sosiale rammer
folk lever innenfor. Folk endrer ikke adfexrd hvis
dette kommer i konflikt med egne opplevde interesser.
Det er derfor viktig & ta utgangspunkt i det folk
selv mener her gjeres for & bedre livskvaliteten, Ta
folk med fra begynnelsen, ta utgangspunkt i hva de er
opptatt av, la dem definere problemene, sette opp
malene og foresld tiltakene.

Selvislygelig kan dette vere risikabelt. Folk kan
xomme frem med problemer som slett ikke var for-
ventet. S8lik vi opplevet da vi dro inn til Malangen i
Balsfjord kommune og spurte medlemmene i 6 av
Nasjonalforeningens helselag hva som ville ske deres
livskvalitet mest. De forslagene som kom frem under
diskusjonen p& det ferste mete, ble satt opp i et
sperreskjema med avkryssingsmuligheter og distribuert
rundt i nermiljeet ved at hvert helselagsmedlem
bespkte 5 familier. De avkryssede skjemaene

ble sendt til Universitetet i Tromse. Og resultatet
var som jeg antydet svert uventet. Det som ville eke
livskvaliteten mest wvar:

For det ferste - bedre tilbud om fysikalsk behand-
ling, dernest det & slippe & engste seqg for at ung-
dommen skulle komwme bort i narkotika- og som nr. 3
bedre vei. Dernest kom bedre kommunikasjocnsforhold,
flere og bedre venner oy fast arbeid/bedre arbeids-
muligheter. Denne lille piloten er belastet med
vesentlige metodiske svakheter, og m& ikke oppfattes
som noe representativi uttrykk for malangsveringenes
meninger. Men svarene er forbausende samsvarende med
dem kommunelege Helge Worren finner ved en sterre
undersekelse i Ser-Aurdal. Folk ser ut til & definere
helse mye videre enn det helsepersonell gjer og

de ser ut til & se sammenhenger som vi innenfor
helsevesenet ofte kunne misunne dem.

Folks egen medvirkning, deltagelse og involvering er
sentral i enhver endringsprosess. F.eks. har arbeids-
kontoret i Oslo satt i gang et preveprosjekt der
langtidsledige har gdtt igjennom et opplerings-
~program som skulle sette dem bedre i stand til &
skaffe seg en jobb selv. De arbeidet sammen i
grupper, hjalp hverandre og lerte bl.a. alle knep oy
teknikker som skal til ndr man seoker arbeid. Til nd
har 10% av de langtidsledige skaffet seg

jobb pd denne mdten. Det i gjere noe selv, ta ansvar,
diskutere, se resultater av innsatsen og f2& positiv
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tilbakemeldiqg, er viktige momenter i ethvert utvik-
lingsprosjekt. Jeg tror f.eks. vi kan lare noe av dem
som organiserer folkebevegelser eller folkeaksjoner,
f.eks. denne her:

Hva kan jeq giere?

- h#re og spre bevegelsens jakkemerke

- diskutere med venner og kiente

- bli stettemedlem

- bli med i en lokalgruppe

- spre avisa pd arbeidsplasser, skoler, i
boligomrdder, ved postkasseaksjoner

- starte en studiesirkel sammen med andre

- s5i din mening i lokalpressen

- spre vare trykksaker til venner og
kjente

- ta sparsmilene opp i organisasjoner
hvor du er aktiv - lage
informasjonsmeter, debattmeter,
resolusjoner

- skrive til dine stortingsrepresentanter

- starte et lckallag

Folks adferd styres primert av kortsikiige konsekvenser. Folk
md oppleve umiddelbare gevinster av en endring, ikke lefter om
et langt liv., T et slxkt utviklingsprogram som det man har
tenkt pd i Finnmark, md man derfor sette opp mange

delmd) - naere mdl som det ex reallstlsk at folk ndr raskt og
som er observerbare. Folk md f& hyppige tilbakemeldinger om
hvordan det gir.

For ]eg slutter md jeg nevne et viktig punkt til. Vi md ha
som mdl & ske folks terEel og velvare, ikke bare senke
cholesterol-nivdet. Vi md gjennom virt arbeid styrke folks
selvtiliitt, ikke pafare folk skyldfwlelse. Vi ma vere
varsomme slik at vi ikke fdr mange slike som Aftenposten
beskrev for et Ar siden: Den moderne taper - mannen som ikke
jogger for frokost. Mannen som ensker seg frihet fra alt
maset i hver dagen.
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PRIMARFOREBYGGENDE ARBEID HAR SOM OPPGAVE:

. A PRVIRKE FORHOLD | SAMFUNNET SOM HAR
INVFLYTELSE PA HELSEN

-~ A Gl INDIVIDER 0G GRUPPER BEDRE
MULIGHETER TIL A LEVE SNT

-~ A BIORA TIL AT ENCELTMENNESKET BLIR
BEDRE [ STAND TIL A TA VARE PA SIN
FGEN 0G ANDRES HELSE
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FAKTORER SOM PAVIRKER FOLKS HELSE ( Witpavsky 1978 3.

TILTAK UTENFOR HELSETJENESTEN

-ARBEIDSPLASSER

~BOLIG

-SKOLE 06 UTDANNING -

-SOSIAL TRYGGHET

-INNTEKTSNIVA

~TRAFIKK

-PERSONLIG LIVSSTIL FOLKS HELSE
-FAMILIEFGRHOLD

0.9V, ~DEDELIGHET
‘ % _SYKELIGHET
N>
0.5.V.

TILTAK INNEMFOR HELSETJENESTEN

o

~INSTITUSJONER
~-LEGER
-SYKEPLEIERE
-MEDI KAMENTER
0.8.V,
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. HELSEMESSIG RETTFERDIGHET
FINNES IKKE | NORGE | DAG™

0SLO-UNDERSOKELSEN:

AKADEMIKERE ARBEIDERE
FUNKSJON/ARER
1l t
T
3-5 t
DOBBEL
HELSE- | T
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t

HELSETILSTANDEN ER STERKT
AVHENGIG AV SOSIAL ARV,
UTDANNING, YRKE, INNTEKT
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POLITISKE SYNSPUNKTER PA HANDLINGSPROGRAM FOR HELSFMESSIC LIKHET.
AV TOVE STRAND GERHARDSEN

Jeg vil starte med 4 beremme det initiativ som er tatt til & £f&
utarbeidet et konkret handlingprogram for helsemessig likhet 1 en
landsdel. Vi har pd grunnlag av enkeltundersekelser vert klar
over at bide dedelighet og sykelighet er heyere i Finnmark enn
landsgjennomsnittet. Tidligere har wvi ikke fatt en samlet
fremstilling av dette. WA har vi fitt det og vi har ogsd fitt
konkrete forslag om hva vi kan gjere for & bedre situasionen.

Jeg synes ogs& mottoet for handlingsprogrammet "flere og bedre &r
i et godt fylke" har i seg den nedvendige nmotivasjon og opp-
fordring til felles innsats for 4 gjere Finnmark til et hedre
fylke 3 bo i.

WHOs plan for "Helse for alle &r 2000" bygger pd likhet som en
viktig forutsetning, sterre likhet i levekar og sterrxe likhet i
helsetjenestetllbud. Som kjent har vi 1 Norge sluttet oss il
denne strategien. Som en del av planen ex det utarbeidet et eget
program for sosial 1likhet og helse. Dette programmet tar spesielt
opp at noen grupper er ekstra sirbare (grupper). Det gjelder f.
eks. arbeidslese, innvandrere og deres familier, etniske minori-
teter, en-foreldre-familier, isolerte eidre og fysisk og psykisk
funksjonshemmede. Programmet tar ogsd opp ulikheter i psykisk,
fysisk og sosialt velvare mellom forskjellige land, mellom ulike
geografiske omrdder innen et land og mellom ulike grupper innen
befolkningen i et land. T dette perspektivet er det handlings-
programmet vi har fatt presentert her i dag "midt i blinken".

Men ogsd i nasjonal sammenheng treffer dette handlingsprogrammet
i bilinken. For oss i Arbeiderpartiet er likhet og likeverd en
wiktig dimensjon ved det samfunnet vi egnsker a skape, alle skal
ha samme rett til utfoldelse og utvikling, til trygghet og til
narhet med andre. V&r helse- og sosialtieneste nd felgelig bygge
pd prinsippet om lik rett £il behandling og omsorg, en rett som
skal vare avhengig av behov, og ikke av geografi, aldexr, kjenn,
bekjentskaper eller egen lommebok. Denne regjering har ikke tenkt
at vi skal redusere pa kravene pd dette omradet siel om skonomien
er vanskelig. Gjennom utbygging av de offentlige tilenestene vil
felleskap ta et ansvar for hverandre og for hvert enkelt men~
neskes velferd. Det betyr samtidig at de som har trvgge og
brukbare inntekter md betale til Felleskapet. Bt slikt verdivalg
gir mindre som f.eks. jeg-dyrking og unnaiuring i forhold til
skattevesenet.

Rettferdig fordeling av helse- og sosialtjenestene er selvsagt
viktig. Men minst like viktig er det at wvi generelt har en
fordelingspolitikk som tar hensyn til alie forhold som kan ha
betydning for folks levekdr. Vi vet nd at levekdr generelt betyr
svart mye for helsetilstanden i en befolkning. Helt enkelt kan vi
si at livskvaliteten generelt bestemmer helsetilstanden. Livs-
kvaliteten avhenger av s3 mye. Retten til arbeid. Retten til
bolig. Miten bomiljeet er utformet pd. Muligheten til 4 delta i
felleskap med andre i arbeid og fritid, Nerhet og trygghet i
forhold til andre mennesker. Forurensing, trafikk o.s.v. Livs-
kvaliteten henger ogsd sammen med midten vi tar vare pd kroppen
vdr pd. Slurver vi ved & remyke, drikke for mye, lee oss lite, wved
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4 rote til samlivet vdrt reduseres si vel helse som livsstandars.
Vi kan med andre ord redusere behovet for hjelp fra helse~ og
sosialtienesten ved 4 vare bevisste ndr vi utformer bomiljeene
vare, ved & sikre retien til utdanning, arbeid og andre sosiale
goder. Og ved & bevisstgjere den enkelte om ansvar for egen
helse.

Forebyggende arbeid skal ikke bare redusere faren for helseskade
og sosiale problemer, men ogsd vere med pé 4 skape glede, trivsel
og et godt sosialt nettverk. Vi er blitt mer og mer klar over at
forebygying ferst og frem:t er en oppgave for helse- og sosial-
tjenesten, men en minst like viktig oppgave for andre sektorer
innenfor og utenfor det offentliges ansvarsomrdde. Helse- og
sosialsektoren md likevel ha oversikten over helsetilstanden og
over risikofaktorene i det norske samfunnet. Vi m& s& infermere
oy bevisstgjiere andre sektorer og foresld tiltak som bor og kan
settes ut i livet,

Sosialdepartementet arbeider for tiden med en lovproposision om
miljerettet helsevern som skal erstatte viktige deler av Sunn-
hetsloven., Denne proposisjonen vil gi viktige premisser for
hvordan vi skal drive forebyggende helsearbeid fremover. Pro-
posisjonen vil inneholde en del om forebygging generelt, og
materialet er basert pd WHOs strategi for helse for alle ar 2000,

Vi arbeider ogsd med & felge opp forslagene fra Sosiallovutvalget
til ny lov om sosiale tjenester. Ogsd i dette arbeidet vil det
bli lagt stor veki pd helseforebyggende tiltak og pd & bedre
grunnlaget for 4 drive forebyggende arbeid. Disse arbeidene vil
begge sannsynligvis foresld loviesting av helse- og sosial-
sektorens ansvar for & ha oversikt over helsetilstanden, sosiale
problemer, risikofaktorer, cg for & informere andre sektorer og
foresld tiltak.

Vi har begynt arbeidet med & lage en "Nasjonal helseplan" som
skal legges fram for Stortinget, sannsynligvis i juni 1988. Denne
planen skal bli det samlede dokumentet for den helsepolitikken
Regjeringen vil fere, og den skal gi retningslinjer for priori-
teringer framover. Planen skal inneholde en oversikt over
helsetilstanden i Norge. Her vil bl. a. de forskjellige sidene
ved helsemessig ulikhet bli tatt opp i sin fulie bredde. Det skal
videre stilles opp milsettinger som er tilpasset Norge, og disse
mélsettingene blir et ledd i vart arbeid med oppfelging av helse
for alie ar 2000. Planen skal vare de politiske myndigheters
instrument for 4 f4 samsvar mellom helsetjenestens mil og
oppgaver, og de gkonomiske og perscnellmessige ressurser som
stilles til disposisjon.

I forhold il disse arbeidene jeg har nevnt, er det handlings-
programmet som er lagt fram her idag spesielt interessant. Dere
har pd en mite gjort det for Finnmark som vi ensker & gjore pé
landsbasis. Handlingsprogrammet, knyttet til den planlegging som
ellers skjer i fylket, ber politikerne og administrasjon et godt
redskap i drene fremover.

84 til noen litt mer konkrete synspunkter pad handlingsprogrammet.
Som jeg allerede har nevnt, er det svert interessant og nyttig &
£4 en samlet oversikt over helse- og sosialsituasjonen i
Finnmark. Den illustrerer pd mange miter det jeg var inne ph
innledningsvis, nemlig at sjansen for & bli syk ikke er jevnt
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fordelt i befolkningen, Visse grupper og visse landsdeler er mer
utsatt enn andre. Oversikten illustrerer godt ulikhetene mellom
Finnmarks befolkning og landsgjennomsnittet, og cgsa visse
ulikheter innad i fylket.

F., eks. viser den sterste kreftundersekelsen som noen gang er
gjennomfert her i landet {innslag i Dagsrevyen 8. oktober}, at
forekomsten av kreft er sterst i Oslo, Kristiansand og Finnmark.

En viktig drsak til forskjellen i helsetilstanden er selvsagt
ogsé ullkheten i fordeling av helsetjenester. En mite & fordele
rettferdig p& i forhold til dette er & drive positiv forskielis-
behandling. Dette har Regjeringen lagt opp til gjennom de tiltak
som er foreslétt i drets statsbudsjett. Vi har der foresldtt en
rekke tiltak rettet mot helsesektoren, og har bare over Sosial-
departementets budsjett sremerket tiltak for 18 mill, kroner.
Dette gjelder stette til videre- og etterutdanningstiltak,
dekning av en del av meromkostnadene ved de sdkalte "fadder-
crdningene’, en ekstra klasse for sykepleierutdanning i Tromse,
stette til etablering av yrkesmedisin ved Regionsykehuset i
Tromse, delvis dekning av driften av "Nye Asgdrd" i en overgangs-
periode og oppretting av professor II-stilling ved Universiktetet
i Tromse for legespesialister med hovedstilling ved sykehusene i
Finnmark.

Totalt sett summerer de spesielle satsningene overfor Finnmark
seg opp til nermere 100 mill. kroner, Av disse tiltakene kan
nevnes at arbeidsgiveravgiften er redusert med ytterligere 1%,
det er satt av midler til arbeidsplassutvikling i Segr-Varanger,
etablering av samisk teater i Kautokeino, spesielle tiltak i
barne- og ungdomspsykiatrien og etterutdanning i sykepleie,
Finnmark blir en egen utdanningsregion, andre tiltak knyttet til
utdanning/opplaringssituasjonen i fylket som ingenierutdanning i
Alta, barnevernpedagogutdanning i Alta og bedriftsekonomisk
uvtdanning, forsering av barnehageutbyggingen i fylket, skt stette
til samisk utviklingsfond og Norsk samerdd, utbedringstilskudd
til husstander i Nord-Troms og Finnmark og stette til opprustning
av kommunesentra. Vi mener at ulik behandling av fylker kan
forsvares for & fremme likhetsprinsippet.

Oversikten over helse- og sosialsituasjonen peker pd endel av de
spesielle levekdr dere stdr overfor i FPinnmark,og som pavirker
den helse- og sosialsituasjonen dere har i fylkct Jeg vil nevne
et forhold, nemlig sesongarbeid og de konsekvenser det kan ha.
Tkke bare for sesongarbeideren selv, men f.eks. ogsd den betyd-
ning sesongarbeidet har for kvinners levekdr, som ofte er de som
i perioder av aret er 4 regne som alene-foreldre.

Det foresldtte handlingsprogrammet viser pd en god mite at dereom
vi skal gjere noe med helse- og 50513151tua530nen i Finnmark, md
vi samarbeide pd tvers av fagomrader og tradisjonelle sektor-
grenser. De tiltak som er foresldtt ligger like mye utenfor som
innenfor helse~ og sosialsektoren. Handlingsprogrammet viser ogsd
at det er helt nedvendig med en ekstraordln&r satsmng. Problemet:
blir & flnne fram til gode nok tiltak og miter 4 mete utford-
ringene pd. Jeg ser med spennlng fram tll det v1dere arbeid med
handllngplanen for Finnmark, Biéde for & se om vi nd kan lykkes i
& se ting i sammenheng, og om vi i samfunnsplanleggingen greier &
ta hensyn til den kunnskap vi i dag har om hva som virker inn pd
folks helse og sosiale problemer.
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Lesningene pd de enkelte utfordringene md finnes lokalt. T mange
sammenhenger vil det vere nedvendig &4 tenke nytt, preove ut nve
midter & lpse oppgavene pd. Jeg vil derfor nevne at vi har
oremerket midler til forsek innen eldreomsorg og ogsd innenfor
barnevernet. Her vil vi fra statens side simulere kil nytenknin
oy forseksvirksomhet. De erfaringene som sd gjeres forseker vi &
fa ut til alle andre kommuner og fylker.

Jeg sa alb lesningene pd de enkelte utfordringene md& finnes
lokalt, og jeg tror det er riktig. Hen vi md jo erkjenne at
enkelte av de utfordingene dere stdr overfor, er et felles
ansvar. Det gjelder ikke minst pd det omrddet jeq jobber pid,
bil.a, fordelinc av helseperscnell. Der har vi forelepig ikke gode
nek lesninger. Dette er et av de aller viktigste spprsndlene jeg
hiper & & il et samarbeid om i det nye konfaktforumet med
Legeforeningen, Sykepleierforbundet, Hielpepleierforbundet og
Rommuneforbundet. Hipet er at vi ved et nmrt samarbeid kan komme
fram til tiltak som sikrer en rettferdig geografisk fordeling av
fagpersonell innenfor helse- og sosialsektoren.

I innledningen til beskrivelsen av helse- og sosialtjenesten, har
jeg ogsd merket meg enkelte lysglimt ndr def gjelder helse-
tjenestetilbudet i fylket. Jeg hiAper at disse skal bli mange
flere gjennom den positive forskiellsbehandling det er lagt opp
til bl. a. gjennom budsjettforslagens For 1987.

Jeg har selvsagl lagt merke til at det i handlingsprogrammet er
foresiditt at sentrale myndigheter bor dekke 75% av kostnadene ved
arbeidet for helsemessig likhet i Finnmark, og at Sosialdeparte-
mentet er tiltenkt en samordnende rolle pd sentralt hold.

Som jeg tidligere har vert inne pd har jo dette ner tilknytning
: : - . P d :
til flere arbeider som for tiden pdgdr i departementet, og vi er
: T 8 N s
derfor svert interessert i & folge dette videre som endel av vart
arheid.

Vi vil vurdere en henvendelse om vAr rolle i dette i tilknytning
til bl. a. arbeidet med Nasjonal helseplan, En innfallsvinkel til
dette kan jo ogsd vere at arbeidet i Finnmark gis status som
prosjekt/prevefylke. Det er spesielt aktuelt siden def ogsd er
lagt opp til en evaluering av tiltakene.

Dette var noen forelespige synspunkter som vi md komme mer tilbake
til nlr vi £48r studert forslagene narmere. Jeg vil med dette
onske lykke til for "flere og bedre dr i et godt fylke",



135

OM HELSE 0G ULIKHET

AV STEINAR ERIKSEN

Jeg vil innledningsvis gi initiativtagerne til denne konferansen
ros bide for & ha arrangert denne konferansen og for & ta opp den
utfordring det ligger i i forbedre levealderen, levevilkdrene og
levemiten til hefolkaningen i Finnmark, slik dette handlingspro-
grammet legger opp til.

Det utkast til handlingsprogram vi har fatt presentert, innleder
med en situasjonsbeskrivelse som er hentet fra gjeldende helse-
og sosialplan for Finnmark fylkeskommune. Helse- og sosial-
tjenesten i Finnmark styres etter sosialistiske prinsipper.
Selvsagt fordi Finnmark i meget lang tid har vart styrt av
Arbeiderpartiet og fordi landet i hovedsak har hatt regjeringer
utgdtt fra det samme partiet. Ogsd beskrivelsen av situasjonen i
Finnmark har tatt sitlt utgangspunkt i sosialistenes mite & se pa
verden, ieqg refererer til uttrykk som "det helsemessige klasse-
samfunn” .

Utgangspunktet har denne gangen ikke fort forfatterne pd vill-
spor. Situasjonen i fylket og ulikhetene, bidde innen befolkningen
i fylket og ulikhetene i landssammenheng er korrekt heskrevet.
Men beskrivelsen inviterer til & minne dere om at sosialistenes
prinsipielle holdning til generelle tiltak, som har vart en
rettesnor i myndighetenes arbeid, sarlig innenfor denne sektoren,
gir resultatulikhet. Finnmarks krav om regultatlikhet, likhet i
levevilkar med resten av landet, krever selektive tiltak.

Jeg sier dette ogsad som en velvillig stette til Finnmark
Arbeiderparti, som langt pd vei har innsett at dette md gijelde
for de sentrale myndigheters innsats overfor Finnmark, men som av
og til mwter den ideologiske veggen hos sine ledere.

Jeg kjenner weg igjen i handlingsplanens situasjonsbeskrivelse og
godtar den. Ettersom jeg ikke er fagmann pd omrddet kan jeg

vanskelig argumentere met planens mer faglig/medisinske del. Men
et kjernesp@rsmil til fogfatterne - og til konferansens deltagere

blir: Er det grunn til & tro at de oppsatte milene kan nds
innenfor planens rammer?

Ettersom jeg som sagt ikke er fagmann, kan jeq ikke svare pd et
faglig grunnlag. Men jeg minner om at folk, ikke minst i
Tinnmark, bruker altfor mye tobakk oy rusmidler. Det kan ikke
vere mange som ikke vel og godtar at slikt er skadelig for
helsen. Bredt anlagte kampanjer og undervisning i skolen swrger
bl.a. for dette., Likevel rsykes det for mye, likevel drikkes det
for mye. Og likevel er kostholdet risikoskapende. Xort sagt, er
det samsvar mellom malsettinger og tiltak?

het foreslitie handlingsprogrammet synes for meg 4 vare bygd pd
tradisjonelt forebyygende helsearbeid, undersekelser og folke-
opplysning. Codt og greit kan vare passende oxd til & beskrive
handlingsprogrammet.,
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Mitt hovedsynspunkt pd handlingsprogrammet blir at det er godt,
men kan bli enda bedre. Og bedre kan det bli hwis opplysnings-
siden av programmet blir mer rette:t direkte mot den enkelte
innbygger.

Jeg antar den beste paralell til dette handlingsprogramnet var
arbeidet for & utrydde tuberkulosen oy lusa. Det var fer mine
dager, og hverken media, skoleverk eller organisasjonsliv var sd
godt utbygget som i dag. Personlig pévirkning 09 oppsgkende '
virkscmhelt nétte derfor ha stor plass. Selv om vi har andre og
sterkere virkemidler for & nd frem til befolkningen i dag, s&
tror jeg at personlig pévirkning ¢g oppsekende virksomhet er like
viktig nd som i ferste halvpart av debie Arhondre. Som jeg
tidligere sa, folk rggker oy drikker pd tross av kampanjene,

a

neste skritt mé vare & gjere pavirkningen mer persenlig.

Personlig pdvirkning ivaretas riktignok gjennom skoleverket, oy
det stdr pa side 10 at "skalaverket ber danne grunnstammen i
helseopplysningsarbeidet", Men hvorfor ikke ta eb skritt videre,
jey savner nemlig familiens oy foreldrenes plass i programmet.

88 derfor, resultatet blir sikkert bedre om bide familien og
skoleverket danner grunnstammen i helseopovlysningsarbeidet..

Hed henvisning til det ieq tidligere sa om behovet for selektive
; : : ° A o
tiltak overfor forskjellige malgrupper, vil jeg ogsd understreke
A . N s .
behovet for personlig kontakt og cppssKking for & nd malsetting-
ene.

Jeg har festet meg ved, 0g er noe overrasket over, den store veki
og plass forfatterne av handlingsprogranmet har gitt fylkesg-
kommunen.  Bl.a. er det sagt at "Helseaksjonsridet ma utajsre en
frittstdende faggruppe administrativi tilknvttet Pinnmark
fylkeskommune". Det vil vare nyttig & £4 vite om forfatiterne har
glemt, eller bevisst oversett atb forebygyende helsearbeid er en
av de fire oppgavene som er lovfestede kommunale oppgaver i
heniold til den nye loven om helsetjenesten i kommunene.

Jeg tror dette lovgrunnlaget i seg selv vil gi kommunene en langt
sterkere innflytelse i et slikt handlingsprogram enn forfattern
har gitt uttrykk for. Et skt kommunalt ansvar for programmef vil
i sin tur ogsa gi et gkt ansvar for finansieringen av tiltakene.
Lovgrunnlaget trenger hverken & f£3 felyer for ¢jennomferingen av
programmet eller negative felger for resultates, men md f£4
hetydning for haslutningsprosessen og planleggingen.

Jeg har et inntrykk av at dagens konferanse 1 ferste rekke har
organisasjonene, fylkeskommunen og sentrale myndicheter som
mdlorupper. Dette btyder ogsd pd ak kommunens ansvar og plass i
dette arbeidet ikke er nck vektlagt.

P2 bakgrunn av det jeg her har sagt antar jeg at det i stor arad
vil vare opp til kommunene & bestemme hvordan aksjonen skal
organiseres og ledes. TForslagel til handlingsprogram forutsetter
et sentralt helseaksjonsrdd med betydelige fullmakter. Dette kan
vare den riktige mdten & ordne styringen pd, men det kan tenkes
andre nodeller.

Min mening er at det ikke ber bygges opp en fylkeskommunal e%ler
interkommunal institusjon, med et stort og pengeslukende byrakra-
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ti. De pengene aksjonen kommer til 24 radde over mid i forste rekke
brukes til a f& budskapet frem til felk. Derfor ber man neve
vurdere om det kan finnes en alternativ styringsform med et
enkelt styringsredskap for &4 samordne bruken av de pengene
aksjonen kommer til 8 rdde over.

Uansett styringsform er det innlysende at styringen skal vare fra
Finnmark og i Finnmark.

Min umiddelbare reaksjon da jeg leste handlingsprogrammet var at
vellykket gijennomfering av et slikt handlingsprogram mdtte vare
meget god forretning for kommunene i Finnmark og for fylkeskom-
munen. Som det fremgdr av fylkets helse- og sosialplan er
sykehusdriften i Finnmark drevet med hemerkelsesverdig ddrlig
gkonomisk resultat. A redusere sykeligheten i Finnmark sd mye
som mdlsettingen tilsier, vil bare for fylkeskommunens ansvars-
omrdde spare inn langt stwrre belep enn 4 mill, kr, drlig. Ogsd
kommunene md ha store summer & spare pd en slik aksjon om milene
nas.

Men vi har vel erfart at behovene pd helsesektoren nermest er
uendelig store. Bare legevitenskapen alene utvikler behandlings-
muligheter og derved beshov, langt raskere enn samfunnet eker sine
ressurser., De tomme senger og de andre tomrom som et vellykket
resultat av aksjonen vil fere til, vil wventelig bli fylt av andre
og enda mer ressurskrevende pasienter.

Dette selvsagt ikke nevnt som et argument for & droppe denne
aksjonen, men for 4 vise at de besparelsene som et vellykket
resultat av aksjonen kan fere til, ikke er noe trygt grunnlag for
4 finansiere aksjonen.

Jeg stetter det som stdr i det foreliggende forslaget om arbeids-
givernes og arbeidstagerorganisasjonengs plass i finansieringen
av tiltakene. TFor arbeidsgiverne ber nytten av & delta skonomisk
vare Apenbar, men ogsd yrkesorganisasjonene bsr se et betydelig
pkonomisk ansvar. Ettersom organisasjonene har nddd milene som
dekker medlemmenes grunnleggende behov, antar jeg det er en
erkjennelse innen disse av at det gode liv ikke oppnis gjennom
pengepungen alene, Vor fagforeninger ber dette ikke vare noen ny
erkjennelse, og jeg minner om at arbeidet for bedre skonomi,
ideolegi og personlig moral gikk hdnd 1 hdnd i fag- beveg-
elsens tidlige &r.

Jeg har tidligere pdpekt at kommunens lovfestede ansvar for
forebyggende helsearbeid mi f& folger ogsd for aksjonens finansi-
ering., Det foreliggende forslaget forutsetter at sentrale
myndigheter dekker 75% av kostnadene og fylket/kommunene resten
av de arlige utgiftene. 3 mill. kr. pr. ar ber ikke vare et
urimelig krav til sentrale myndigheter, men vi ber ogsd stilie
oss spersmil om disse pengene kan finnes andre steder i systemet.
Det er ingen grunn til 8 kreve hele belepet av et hardt presset
statlig sosialbudsjett, hvis mesteparten av pengene kan fremskaf-
fes ved omdisponeringer. Jeqg kan ikke nok om dette til & gi et
fullstendig svar, men vil peke pd noen av de kilder hvor det kan
vare penger & hente ved samordning, f.eks.:

~ Statens Skjermbildeundersskelser
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Edruskapsdirektoratet

Arbeidslivet (AKAN)

Skoleverket (Midler for opplysning om rusmidler og andre
narkotika)

Arlige pevilgninger for & bekjempe bruken av narkotika.

finnes sikkert flere kilder, og det md bli en meget viktig

& skaffe penger ved & samordne disse midlene i denne aksjon-
Dernest fdr kommunene og fylket bidra med midler i henhold
ansvar og evne.

glutt vil det sd bli Sosialdepartementets oppgave & finansi-
programmet,

bersrer kostnadssiden ved handlingsplanen sdpass overfladisk

fordi jeg tror nytten av handlingsprogrammet er s& stor, hvis
malsettingsoppfylling kan sannsynligaiwres i tilstrekkeliq grad,

at finansiering av 4 mill, kr. arlig ikke vil vare ncen hovedsak
i planleggingen og gjennomferingen av dette viktige Finnmarks-
tiltaket.

Jeg

til,

ensker alle som kommer til & arbeide videre med dette lykke
og lover & felge opp saken fra min plass,
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HELSE OG ULIKHET

AV KARI, EIRIK SCHJIGTT PEDERSEN

vi har under denne konferansen fatt dokumentert at helsepolitikk
er noe mer enn forebyggende og kurativ medisin.

Helsepolitikk dreier seg om fordeling av goder, - fordeling av
livskvalitet mellom ulike grupper.

Utjamning av forskjeller mellom de ulike landsdeler og mellom
ulike sosiale lag har vert en ledesnor 1 oppbyggingen av det
norske velferdssamfunnet., Giennom solidaritet har vi skapt et
bedre samfunn for hverandre. Helsesektoren har kanskje vart det
omrade hvor likhetstanken har hatt aller sterkest rotfeste.

Milet var & gi alle den samme medisinske trygghet uvavhengig av
bosted, kjenn, skonomisk- og sosial status. DLikefullt har stadig
nye forskningsrapporter s13tt fast at ulikhetene eksisterer,
meliom landsdelexr, mellom sosiale grupper.

De siste Arene har imidlertid gitt verskifte i norsk helsepoli-
tikk. Under den horgerlige regjeringen ble politikken pd viktige
omrdder lagt om, slik at det ikke ble skapt sterre likhet, men
tvert imot sterre ulikhet. La meg nevne noen eksempler:

Vi har seit konturene av et privatisert helsevesen. Et helse-
vesen hvor det blir etablert et tilbud for de som har rad til &
kjspe seg forbi keene, og et helsevesen for de scm ikke har réd
og for de som det private helsevesen ikke ensker & behandle pi
grunn av behandlingskostnadene. Dette skaper ekte sosiale
skillelinjer. bet blir lommeboka og ikke helsetilstanden som
bestemmer hvor og ndr du skal behandles.

For oss i Finmmark er det imidlertid vel s& viktig at det skapes
wkte geografiske skiller. Oppbyggingen av et privat helsevesen
legger beslag pd helsepersonell som ellers ville ha vert innenfor
det offentlige helsevesen. Da det stort sett bare exr de store
befolkningssentraene som har et godt nok marked for private
heisetilbud, opplever vi at helsepersonell konsentreres i
senteromradene, mens personellmangelen i utkantomrddene blir ennd
mere fslbar.

Aller wverst er det at vi alle gjennom folketrygden er med pd &
finansiere en slik utvikling. Fiskeren i Haveysund er nedt til 3
vere med pa 4 betale for at velstdende Oslo folk skal f& et
eksklusivt helsetilbud som attpdtil er med pd & rive grunniaget
under helsetjenesten i Haveysund og andre Finnmarks kommuner.

Et annet eksempel er skningen i egenbetalingen for helse-
tjenester. Personer som jevnlig beseker lege betalte ingen
egenandel ved legebessk fwr 1983. Barn og pensjonister betalte
ingen egenandel for livsviktig medisin. I dag md de samme
gruppene betale hundrevis av kroner i egenandel péd disse tjen~
estene. Personer med helseproblemer har opplevd egkende ulikhet i
forhold til andre grupper i samfunnet.
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La mey som et tredje fwlsomt eksempel her i fylket nevne Willoch-
regjeringens innfering av fjorten dagers ventetid for fiskere som
blir syk fer de fir rett til sykelenn. Ogsd dette er et skrikende
eksenmpel pa helsemessig ulikhet,

Jeg kan fortsette rekka. Hovedkonklusijonen er imidlertid at
helseulikhetene i Norge er blitt stwrre de siste drene. Dette
svekker tryggheten og friheten til store grupper. For det er
bare hvis alle har den samme likeverdige rett og mulighet til 3
£4 dekket sine behov og lest sine problemer at de samme gruppene
har reell frihet. Eller for & si som den svenske finansministeren
Kjell-Olof Feldt: "Likhet er en forutsetning for at man skal
kunne leve ut sine individuwelle ulikheter". 0g, la meg foye til
Olof Palmes ord om at "Friket ndr man ikke mot felleskapet, men
for en vesentlig del gjennom fellesskapet",

For & eke menneskenes frihet, for & eke menneskenes trygghet, for
A oke menneskenes livsstandard er det derfor gnskelig og ned-
vendig & utjamne ge helsemessige ulikhetene som vi ser i det
norske samfunnet. Pinnmark er det fylket som sterkest merker
disse ulikhetene i dag.

Finnmark er det fylket som sterkest merker de geografiske
ulikhetene. Vi merker at inntektsnivdet, evnen til & kjepe helse-
tjenester, er mindre enn landsgjennomsnittet. Vi merker ar
arbeidsmilimet er hardere, og arbeidsplasstilbudet smalere. Vi
merker at utdanningsniviet og med det mange perscnlige ressurs-
faktorer, er svakere.

Finnmark er samtidig et av de fylker som sterkest merker de
soslale ulikhetene., Vi merker at inntektsniviet, evonen til 4
kjope helsetjenester, er mindre enn landsgjenncmsnittet. Vi
merker at arbeidsmiljset er hardere, og arbeidsplasstilbudet
smatere, Vi merker at utdanningsnivlet og med det mange
personlige ressursfaktorer, er svakere.

Og, resultatene uteblir ikke, dem kan vi avlese i deds-
statistikken, i sykelighetsstatistikken og i ufesrhetsgraden.

Samtidig er det ogsd her min pAstand at mange av disse ulikhets-
faktorene er blitt ennd verre med &rene. Helsepersonell-
problemene har skt. Lennsnivdet er blitt relativt dirligere i
forhold til andre deler av landet. Pilbudet av vernede arbeids-
plasser er bliti svekket.

Behovet for planmessig utjamning av helsemessige ulikheter er
derfor pitrengende. Og, i @iskusjonen om ulike levekdrstiltak i
Finnmark skader deil ikke & minne om at levekérsragporten slo fast
at helseproblemene var det mest pidtrengende levekarsproblem for
Finnmarks befolkning., Jeg synes derfor det er grunn til & reise
homner for det initiativ som nd er tatt for & vtjamne de helse-
messige ulikheter som dette fylket opplever.

Jeg har verken enske om eller kunnskap til i kunne gd inn i de
rent helsefaglige vurderinger som ligger i programutkastet. Jeg
synes like fullt det er grunn til 3 framheve at helsesituasjonen,
badde for den enkelte og i samfunnet, ikke bare piavirkes av rent
medisinske tiltak. Tvert imot. Bosituasjonen, arbeidssitua-
sjonen, fritid- og rekreasjon, fysisk og psykisk milj®, ekononi,
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- da, alt pavirker sdvel fremveksten av sykdom som helbredelsen
av dem. HelS@pGlltlkk blir derfor i sin vxdeste betydnlng et
sporsmdl om hvordan vi organlserer hele var hverdag, vdr til-
verelse. Derfor mi cogsd all politisk utforming ha i seg en
dlmenSJOn som 51kter mot & bedre helsetilstanden. Det er lettere
& forebygge, enn & reparere.

En plan for utjamning ay helsemessige ulikheter md derfor ogsi
bare i seg en plan for & utjamne mange andre ulikheter.
En plan for en mer rettferdig fordeling av levevilkér,

Samtidig mi planen bhere i seg en erkjennelse av de mange ulike
utfordringene i dette vidstrakte fylket Fra erkjennelse ay at
helsesituasjonen er mest alvorlig i de mest utsatte kystomrédene
til en erkjennelse av at ulik etnisitet skaper ulike helsepro-
blemer,

Men, uansett om et mer helhetlig helsebegrep er nedvendig for &
forstd og lsse helseproblemene, kommer en vanskelig utenom at
kapasiteten og kvaliteten i selve helsevesenet er grunnfaktoren
dersom en slik plan skal bli vellykket. TFylkets helse- og
cmsorgstijeneste md derfor bygges videre ut slik at vi kan tilby
Finnmarks befolkning et like godt tilbud tilbud som befolkningen
i andre deler av landet.

Jeg er derfor glad for at regjeringen i sitt framlegg til
statsbudsjett har prioritert en sterk vekst i helse- og sosial~
tjenesten neste &r. Samtidig er kommuneforvaltningens inntekter
dreid slik at overfsringene vokser sterkere enn skattelnntektene,
noe som kommer de svakeste og mest overferingsavhengige omrddene
til gode. Jeg er klar over at enkelte Finnmarkskommuner kommer
uheldig ut med overgangen til det nye inntektssystemet.

Dette er noe som skjer uvavhengig av regjerlngens prlorlterlnger i
budsjettet. Men det er all grunn til a se nmrmere pd utslagene i
Finnmarks kommuner ved den planlagte gjennomgangen av det nye
systemet.

Jeg er dessuten glad for at reqjerlngen vil stoppe prlvatlseﬁ
ringen av helsevesenet for & sikre personell til utkantomriddene,
at utdanningen av helsepersonell oker og at stimuleringstiltakene
for helsepersonell i Finnmark styrkes. Jeg synes det er spesielt
interessant at det nd igangsettes en desentralisert sykepleier-
utdanning i Finnmark. Den desentrallserte almenlareutdanningen
har vist oss at dette kan vere veien & gd.

Nar det gjelder personellsituasjonen vil jeg i trad med Finnmark
Arbeiderpartis arsmgte hevde at tiltak for & motivere spesielle
yrkesgrupper til & seke stillinger i Pinnmark gradvis ber avisses
av en ordning med mer utbygde personrettede tiltak for alle
fylkets innbyggere, noe som bl.a. kan skje ved en smrskilt
skattelette i Finnmark.

Jeg synes for evrig det er grunn til & merke seg at regjeringen
vil gjere helse, milje og levekdrsforskning til det sjette
hovedinnsatsomradet for norsk forskning.

Gjennomfwringen av et program for 4 utjamne helsemessige ulik-
heter vil kreve en samordnet innsats mellom ulike faggrupper og
sektorer. En rekke lovendringer de senere a&r har lagt forholdene
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til rette for en samordning av helse- og sosialtjenesten bade pa
kommune~ og fylkesplan. Mange steder gar imidlertid den
praktiske samordningen noe tregere enn en kunne snske. Jeg tror
derfor det er nedvendig & erkjenne at en bedre samoxrdning av
virksomheten sdvel innen helse- og sosialtjenesten, som i forhold
til andre etater og orgsanisasjoner, er nedvendig dersom vi skal
nd de snskede resultatene gjennom handlingsplanen. DRet gjelder
ogsd en samordning mellom tjenester pd kommunalt niva, fylkes-
komrunalt nivd og pd landsnivd. In slik samordning kan bli
lettere ved at regjeringen nd vurderer & gjsre Finnmark +i1
serskilt forsekskommune eller s&kalt frikommune, hveor det kan
dispenseres fra regelverk som ellers kan vanskeliggjere slik
samordning.

Et handlingsprogram som det arbeidsgruppen har skissert vil kreve
aktiv deltakelse fra sentrale styringsmakter, ikke minst med
hensyn til finansieringen av prosjektet. Jeg gdr derfor ut fra
at flere enn meg har merket seg sosialministerens positive
signaler til en slik Geltakelse. £t program for utjamning av
helseulikhetene i Finnmark er da ogsd bide i tridd med Arbeider-
partiets arbeid for & utjamne forskjellene mellom ulike deler av
landet og i trdd med partiets snske om sterre sosial utjamning og
videre utbygging av velferdssamfunnet.

Skal disse mdlene bli virkeliggjort for Finnmark er det imidler-
tid ikke tilstrekkeleig med likhet i ressursinnsatsen. Ambi-
sjonene md vere likhet gir resultat, - en like god helsetilstang
i Finmmark som i resten av landet. Med de store ulikhetene som
er i utgangspunktet, og med de store geografiske og kostnads-
messige utfordringene vi stdr overfor, krever dette at de
ressursene som settes inn i dette fyiket md vere sterre og
sterkere enn innsatsen i andre deler av landet. Jeg tolker bade
sosialministerens innlegg her i dag og regjeringens klare
prioritering av Finnmark i neste Ars statsbudsjett som et klart
uttrykk for forstdelse av at en slik ekstra innsats er nadvendig.
Dette gdr ogsd fram av den trontalen som regjeringen for kort tid
siden la fram for stortinget. Ressursinnsatsen md imidlertid
wkes ytterligere hvis vi skal nd de wmdl vi har satt oss.

Avslutningsvis vil jeg bdde ut fra et gnske om & bedre Finnmark-
ingenes trivsel og levekdr og ut fra et enske om sterre likhet og
frihet i det norske samfunnet, gi full tilslutning til de mdl som
programutkastet trekker opp. Gjennom samordnet innsats vil et
slikt program ogsd for Finnmark kunne virkeliggiere de inter
nasjonale midlsettingene om & gi mer &r til livet og mer liv tii
arene.

Lykke til med videre arbeid.
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FAGLIGE SYNSPUNKTER PA "HANDLINGSPROGRAM FOR HELSEMESSIG LIKHET"

AV PETER F. HJORT

1. Innledning

Dette er en viktig konferanse sam angdr alle nordmenn, dels fordi
Finnmark er en viktig del av Norge, og dels fordi Finnmark deler
sine problemer med endel andre ntkantstrek., Det betyr at erfar-
ingene fra Finnmark har almen interesse. Derfor vil jeg ogsd
takke for invitasjonen cog for denne muligheten til & legge fram
mine synspunkter.

Fem Ars arbeid i Nord-Norge larte meg en viktig ting: en sering
er en sering, og han ber gi stille i derene ndr han er nordpa.
Det er s& mange ting han ikke vet og ikke forstar, at det er stor
fare for at han misforstdr og blir misforstédtt. Dessuten snakker
vi om ting som er s& vanskelige og s& sammensatte - bdde faglig

og poliitisk - at jeyg m& uttrykke meg forsiktig.

Jeg vil tone flagg med en gand. Jeg er enig i Handlingsprogram-
mets midl og filosofi, fordi det bygger p& solidaritet mellom
menneskene og landsdelene. Jeg har imidlertid problemer med noen
deler av programmet, og vi er jo samlet her for & drefte slik
tvil.

2. Visjonen

"Helse og wlikhet", er tittelen pi programmet. Jeg synes dere
skulle forandre den. For det farste er den ikke logisk: Utgangs-
punktet for programmet er Yhelse oy ulikheter", og malet er
"Helse og likhet". For det andre har den ingen appell til meg.

Helse er ikke alt her i verden, men likevel er helse et klckt mal
& arbeide mot:

- Dels er helse et mdl alle kan slutte seg til, og ingen kan
vare uenige i det.

- Dels far en alt annet pd kijepet, hvis en satser pd helse.
Det skal jeg vise om et oyeblikk.

perfor synes jeg dere skulle beholde midlet, men forandre slag-
ordet til det som Verdens Helseorganisasjon har valgt, og jeg
foreslar: "Helse for alle i Finnmark", eller til og med: "Helse
for alle - ogsd i Finnmark". Det ligger en visjon i dette som
alle kan slutte seg til, og del er et flagg & seile under.

3. Forutsetninger

Fer jeg gir videre, wd jeg si noe om forutseiningene for dette
programmet. Jeg tror det er fem enkle punkter:

1. Helse er en treenighet av kropp, sinn og sosialt liv. God
helse krever harmoni i demne treenigheten. Det henger sammen
med at mennesket er en helhet.
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2. Perspektivet 1 det forebyggende arbeid er hele livet, ikke
minst den lange pensjonisttiden.

3. Helsen formes og pivirkes av fire sett av faktorer:
- Levekdr, dvs. utdanning, arbeid, bolig, inntekt csv.
-~ Psykososiale forhold
- Personlig livsstil
- Helsetjenesten

4. Det er en wvekselsvirkning mellom digsse faktorene, og det
forebyggende arbeidet md drives p& to plan:

- Det ene er individet. M&let er en sunn livsstil, og
nidlet er helseopplysning.

- Det andre er samfunnet. M3let er et sunt samfunn, og
midlet er politikk.

Disse to planene griper ogsd inn i hverandre, Menneskene lever i
samfunn, og den enkelte stdr ofte ikke fritt til & velge en sunn
livsstil. Derfor er de samfunnsmessige faktorer sd viktige, slik
WHO ogsd understreker i sitt slagord: "Equity”, dws likhet. Dette
ar ikke nye tanker. For snart 15C Ar siden sa Rudolf Virchow -
han de kalte professorenes professor - at "medisin er politikk",
og derfor engasjerte han seg i politikken ogsé.

5. Enkeltmenneskenes oppgave er & leve sunt. Vi kjenner
risikofaktorene og kan stille dem sammen i oversiktlige tabeller,
(tab.1) som denne., Vi kan ogsd sammenfatte det personlige
forebyggende arbeidet i enkle leveregler, og her er ett forsemk pi
4 lage slike helsebud. {(Fig.1) Det kan vaere uenighet om detalier
og om den vekt det skal legges pd de enkelte faktorene, men i
store trekk summerer dette opp hovedpunktene i det forebyggends
arbeid som hver enkelt menneske md drive. Ingen av disse budene
er overfisdige, og i disse AIDS-tider har jeg feyet til et II.
bud "Seks er bra, men en er besti"

Dette er en forutsetning for Handlingspregrammet, slik jeg ser
det. Jeg tror programmet ber £§ fram disse sammenhengene pd en
overbevisende mate. Folk wd forstd at en ikke kan rive helsen les
fra levekdrene og de psykososiale forhold. Men en kan heller ikke
fikse helsen bare ved politiske virkemidler, hvis en ikke far
enkelt-menneskene til a arbeide med sin egen livsstil,

Disse forutsetningene viser ogsd at det er klckt & sette helse
som mdl for programmet, fordi en ikke kan nd dette milet uten &
bedre levek&r, psykoscsiale forhold og helsetjenesten. Det var
det jeg mente da jeg sa at helse gir alt annet pd kispet.

4, Noen kritiske synspunkter

Jeg feler at Bandlingsprogrammet pd mange miter trekker helsen ut
av politikken og gjer oppgaven til en ren helsesak, nesten en
helsetjenestesak. Dette er ikke riktig - hverken faglig eller
politisk., Helse md plasseres der den herer hjemme - midt i
politikken. Bide befolkningen, helsepersonell og politikere mi se
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disse sammenhengene helt kilart. Derfor mi Handlingsprogammet
veves inn i Finnmarks fylkesplan og i statens politikk for Nord-
Norge. For meg stdr oy faller hele programme: med trygge arbeids-
plasser, og helseargumentene ber gi en ny dimensjon til poli-
tikken her i fylket.

Handllngsprogrammet er skrevet av fire menn som alle er evrig-
hetspersoner pd sine felt. Jeg gir dem full honner for initiativ
og ansvarsbevissthet. Likevel fsler jeqg at programmet bwrer preg
av_at det planlegges et stykke arbeid "ovenfra-ned", ledet av et
Helseaksjonsrdd med heyt kompetente mennesker, for 1kke a 51
menn. Jeg er betenkt over det, fordi jeg tror at arbeldet md
organiseres '"nedenfra-opp". Oppgaven er 4 engasjere enkelt-
menneskene, familiene, arbeidsplassene, foreningene, lokalpressen
osv. Det en planlegger, er en parallell til Mao's "Det store
spranget", eg det ma ha rot i hvert enkelt menneske. Det md
organiseres i smd celler som arbeider pa mlkroplanet, slik at det
engasjerer og aktiviserer. Selvsagt trenger en ogsd planlegglng
og ledelse pa makro lanet, men jeg tror en md bygge pi erfar~
ingene fra forsek pa & organisere massebevegelser. Her i landet
har Nasjonalforeningen for folkehelsen bred erfaring med sliike
folkeaksjoner i to fylker - Sogn og Fjordane og Oppland.

Dette har stor betydning for valg av ledere, for ikke & si leder.
Denne aksjonen trenger en ildsjel som forstar sammenhengene og
kan engasjere folk. Ildsjelen kan vere omtrent hvem som helst,
bare det brenner i henne og svinger rundt henne. Samtidig md det
selvislgelig organiseres et nettverk av samarbeidende folk og
instanser., Det er ikke tale om en holdningskampanie bare, selvom
det er det ogsd. Men en holdnlngskampan]e alene v1l mislykkes.
Det md vere politisk handlxng i tlllegg Derfor md& administrasjon
og politikere vare med pd laget for & bygge opp "Det store
spranget i Finnmark".

Hittil har jeg snakket om samfunnsforhold og politikk. N3 gdr jeg
over til personlig livsstil. Mitt utgangspunkt er et paradoks vi
har her i Norge, nemlig de store likhetene og forskiellene mellom
fylikene Finnmark og Sogn og Fjordane., {Tab.2) Disse to fylkene er
begge utkantstrek, og begge har lav inntekt og ddrlig legedek-
ning. Men Scgn og Fjordane ligger pa toppen i helse, og Finnmark
ligger p& bunnen. Vi k}enner ikke arsakene til dette fullt ut,
men det er gode grunner til & tro at de har med livsstil,
psykososiale forhold cg milje & gjere. Disse tankene sier meg at
Finnmarks problemer ikke bare har med politikk & gjere. De har
ogsd med enkelitmenneskenes livsstil & giere.

Dette er komplekse problemer - av flere grumner, For det ferste
er det klart at livsstilen pdvirkes av milis og arbeid. Det er
lettere for en smdbruker i Sogn enn for en fisker i Finnmark &
leve sunt. Poenget er bare at biclogien ikke tar hensyn til disse
unnskyldende momenter for fiskere i Finnmark - kanskje tvertimot.
Konsekvensene kommer ubennherlig, slik statistikken viser. Men
for det andre er det ikke oppiagt at fiskerne i Finnmark er enige
i de valy som smibrukerne i Sogn har truffet. Sogningene lever 5-
6 ar lengere, men det er ikke uten videre gitt at Finnmarkingen
mnsker & prioritere dette foran den levemite og livsstil han er
vant til. Jeg antar at det smaker bedre med en dram enn med et
glass skummet melk ndr fiskeren kommer ned i ruffen, sliten og
klissvdt. Dette er problemer en mi ta opp cg drefte, bide nied
fiskeren og med hans kone,
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vil en f& heisen bedre, md disse problemene settes pd dagsorden.
Selv om jeg antar , o9 haper at tyske turister har hjulpet folk i
Nordkapp kommune & svelge unna 99 liter el pr. innbygger pr. ar,
s8 er alkohol og reyk alvorlige problemer i Finnmark, Vll en
wmélet helse, md en ogsd ville midlene. Men -~ midlene ma velges
med ferstand. Jeg tror ikke medliet er & preke moral, selv om jeg
har en skrekkslagen beundring fer Lars Levi Lestadlus og hans
verk.

Jegq m& ogsd si noen ord om helsetjenesten i Finnmark. Jeg synes
dere har skjennmalt den i Handlingsprogrammet. Jeg er ikke i tvil
om at deb gisres imponerende innsats 3 helsetjenesten, men
vakanser, rask turnover og heyt sykefraver er et problem i
Finnmark, som i andre uwtkantstrek. Tiden er inne til & kreve
nasjonale tiltak mot dette problemet som denne ftabellen viser.
(Tab 3} Jeg mener det er en nasjonal skam. Lesningen ligger ikke
i & sende opp turistleger fra Ser- ~-Norge., Det kreves ganske andre
politiske virkemidler som bide gjeor tienesten i Finnmark attrak-
tiv og samtldlg korker alle smutthullene i Ssr-Norge. Handlings-
programmet md ta dette spersmilet opp i sin fulle bredde.

5. Noen forslag

Jeg tror denne planen mé presenteres som det den er - en vision
for helse og likhet - "Helse for alle,ogsd i Finnmark". Det ar
tale om en folkeakSJOn for rettferd og helse, kanskje et "Helsens
tidr™. Skal en nd frem, tror jeg en ma satse pAd disse fire
punkiene:

t. En m& arbeide pad alle de plan som Handlingsprogrammet
nevner, men fprst og fremst md en organisere en bred folkebe-
vegelse etter prinsippet nedenfra-opp. Dette milet md prege
hele organiseringen av arbeidet.

2. Handlingsprogrammet md passes inn i en sterre politisk plan
for Finnmark, som sikter mot likeverd og likhet med resten av
landet.

3. Bn md finne miter 4 narme seg det forebyggende arbeid for
enkeltmenneskene.

4, En md f& en stabilitet i helsetjenesten og trene og motivere
den for forebyggende arbeid.

Jeg har tro pi dette programmet, og jeg vil gnske dere lykke til
i arbeidet. Hvis vAr forskningsgruppe kan stette dere pd noen
mdte, vil vi se det som en utfordring og en stor glede.
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Takell 1,

FELLES RISIXOFAKTORER
RISIKO HJERTE~ OG KREF? ULYKXER BELASTNINGS- TUNG SAM-SYKDOM
FAKTORER  KARSYKDOH SYKDOM ALDERDOM  VANTRIV.
FEIL + * + + +
ERNERING
REYKING + + + +
HEYT +
BLODTRYXK
FOR LITE + + 4 +
MOSJON
STRESS + + + + +
ALKOHOL (+} * + + +
ARBEIDSHMILIE
~FYSISK/
KIEMISK + + + +
~SO0STALT + + + + +
SCSIALT
NETTVERK + + + + +
INAKTIVITET + + +
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FIGUR 1.

HELSEVETT

1. TA ANSVAR FOR DIN EGEN HELSE

2. BRUK KROPPEN DIN

3. STUMP RZYKEN

4. MATEN ER HALVE HELSA

5. SOV DEG FRISK

6. STRESS MED VETT

7. HOLD FRED MED FAMILIEN DIN

§. UNNGA ULYXKER

9. VIS RESPEKT FOR ALKCHOL

10. BRUK IKKE PILLE FOR ALT SOM ER TLLE

11. SEKS ®R BRA, MEN EN ER BEST
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TABELL 2.

D@DELIGHET, INNTEKY OG HELSETJENESTE

FINNMARK SOGN _0G QSLO NORGE
FJORDANE
MIDDELLEVETID 1976--80
MENN 68.9 74.5 70.3 72.2
KVINNER 77.1 80,1 78.0 78.7
ALDERSSTANDARDISERT
DPDELIGHET PR. 100.000
MENN 1317 852 1182 1044
KVINNER 716 553 661 626
NETTOINNTEKT
PR INNBYGGER I 1984 46.213 42.707 64.873 50.336

INNBYGGERE PR, LEGE
I 1984 572 528 179 425
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TABELL 3.

SPERRERUNDE TIL ALLE NORSKE SYKEHUS, JANUAR 1986

VAKANSER
FYLKE PROSENT "ARSVERK"
FINNMARK 37.8 15.3
NORDLAND 18,8 29.1
NORD-TRENDERLAG 16.9 10.4
TROMS 13.4 13.9
SOGN 06 FJORDANE 11.7 5.0
M@RE OG ROMSDAL 6.9 9,7
HORDALAND 6.8 15.6
TELEMARK 6.7 6.7
ROGALAND 6.4 10.1
HEDMARK 6.0 6.3
SOR~TRINDERLAG 5.7 9,0
CPPLAND 3.7 3.0
VESTFOLD 3.2 2.7
@STFOLD 1.3 1.6
VEST-AGDER 1.3 1.0
AUST-AGDER 1.1 0.5
AKERSHUS 0.7 0.8
BUSKERUD 0.0 0.0
0SLO 0.0 0.0
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"HELSE FOR ALLE INNEN AR 2000" - HVORDAN PASSER HANDLINGS-
PROGRAMMET IKN ?

Av  Marit Kromberg

Likhetstanken og snsket om & redusere ulikhet stdr helt sentralt
i den strategi vi sammen med de andre medlemslarndene 1 WHO har
valgt & satse pa for & nd mdlet "Helse for alle innen &r 2000%.
Som representant for Helsedirektoratet er det meg derfor en
fornayelse & kunne gratulere Finnmark med 3 vare ferst ute med et
konkret forslag til handlingsprogram for & redusere ulikhet og de
helsemessige konsekvensene av ulikhet.

Btter & ha lest utkastet til handlingsplan grundig og etter & ha
hert overlege Syses presentasgon, har jeg imidlertid forstatt at
man s& langt har tenkt 4 satse p& en innsats i helsesektoren.
Ved en sterk satsing pd forebyggende helsearbeid, hiper man & fa
mer "normale" tall for sykelighet og dedelighet sammenllknet med
resten av landet, og det har wvert uttxykt hap om at lavere
dedelighet skal gi bedre helse, mindre uferhet og lavere pleie-~
behov,

Jeqg finner det gerfor nzdvendzg 4 beskrive strategien for & nd
"Helse for alle innen &r 2000" relativt utferlig, siik at
iikheter og forskjeller mellom WHO~strategien og handlingsplanen
kan bli tydeligere. La meg bare skyte inn at WHO ikke har noen
antoritet utover den vi som medlemsland har gitt organisasjonen
fra sak til sak.

I 1977 var altsd Norge med pd & vedta en resolusjon i Verdens

helseforsamlzng om at arbeldet for at alle mennesker i verden

skal £4 god nok helse til & kunne leve et sosialt og skonomisk
tilfredsstillende liv, skulle vare det viktigste mdl for alle

medlemslandenes regjeringer.

Landene i Buroparegionen ba sekretariatel i WHO's Xebenhavnkontor
om & utarbeide en strateqi for arbeldet. Den ble ferdig og
vedtatt i 1980, Strategien gir ut pd 4 identifisere de viktigste
helseproblemene som det ber 0G KAN gjeres noe med, & arbeide med
helseproblemene over flere innsatsomrider, og 4 legge seks
omforente prinsipper til grunn for arbeidet.

Det ble identifisert 12 helsespesrsmil:

utjevne ulikhet

ta vare pd det enkelte menneskes ihoende ressurser
redusere Xonsekvensene av funksjonshemming
redusere omfanget av funksjonshemming

utrydde visse smittsomme sykdommer

eke den gjennomsnittlige levealderen

redusere spebarndedeligheten

redusere medrededeligheten

redusere tapte levedr p.g.a. hjerte-karsykdommer
redusere tapte levedr p.g.a. kreft

redusere tapte levedr p.g.a. ulykker

snu trenden i den skende selvmordshyppigheten.
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i
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Disse malene burde vi kunne nd ved & arbeide samtidig pd flere
innsatsomrdder: LIVSSTIL, MILJEFORHOLD, HELSESEKTOREN QG DEN
GENERELLE POLITISKE UTVIKLINGEN.

De overordnede prinsippene som er laght il grunn, gdr ut pd at

- god helse har framfor alt med like rettigheter til goder a
gjsre, Derfor md vi oppspore ulikhet og arbeide for & bedre
iorholdene for dem som er ddrligst stilt.

- mélet er & gi folk en subjektiv opplevelse av god helse slik at
de kan f& brukt sine fysiske, mentale og fwlelsesmessige evner.
Hovedvekten mi derfor legges pd helsefremmende og sykdomsfore-

byggende arbeid (jeqg sa ikke forebyggende helsearbeid);

- Forutsetningene for god helse skapes i alt vesentlig i andre
sektorer i samfunnet. Helsetjenesten kan bare ta seg av en
liten del av det helsefremmende arbeidet. Tverrsektorielt
samarbeid er det eneste effekbtive middel il & fremme helse.
(Samarbeidet mé& ikke bare gjelde nivd og arheidsfelt innen
helse- og sosialsektoren, men ogsd indusiriutvikling, syssel
setning, dlstrlktspolltlkk, samferdsel, undervisning, etc.).

~ helse er noe folk selv md vare med pd & definere og skape.
"Forbrukermedvirkning" er derfor en nekkel til vellykket
arbeid;

~ innenfor helsetjenesten md hovedvekten legges pd primmrhelse
tjenesten som er der hvor folk er og som folk selv er med pd &
definere;

- helseprcblemene estimerer ikke de grensene mennesker har satt
opp mellom forskjellige land. Internasjonalt samarbeid er
ngdvendig.,

Etter & ha vedtatt strategien, ba medlemslandene WHG's sekre-
tariat om & bli mer konkrete. Da utarbeidet sekretariatet 38
delmdl med tldshor:sont, madlgruppe og ensket endring. Disse 38
delmdlene ble vedtatt i Furoparegionen i 1984. T november 1935
kunngjorde davzrende sosialminister Helese at Norge vil arbeide
med en nasjcnal helseplan, basert pd "helse for alle"-strategien.
T wvel ett ar har Helsedirektoratet arbeidet pd et faglig grunn-
lagsdokument som belyser hvor Horge stdr i forhold til de 38
delmdlene. Dette dokumentet er ni ferdig i manuskript, og vi
hédper det kan foreligge i bokform ganske snart.

Jeg har brukt litt le pa 4 forklare strategien, og jeg skal
bruke litt mer &£id pd & snakke litt om delmiiene.

e helseproblemene vi har valgt ut, er satt opp som de 12 ferste
av de 38 delmélene. De skiller seg ut som en gruppe resultat-
mil. For arbeidet mot disse resultatene, er det innen hvert
innsatsomrdde utarbeidet egne deimdl., Innenfor hvert innsats-
cmrdde har vi 3 typer virkemidler: Informasion - samarbeld -
regelverk og ressursstyring. De forskjellige nivder rdr over
forskjellige virkemidler. De forskjelllge sektorene vil bruke
virkemidlene forskjellig. NA&r vi har fitt ferdig grunnlagsdoku-
mentet, vil Helsediriktoratet mitte ta det alvorlig, og lage sin
egen handlingsplan eller sitt eget strategidokumeni. Vi haper at
alle som er her vil ta det alvorlig, hvert pd sitt arbeidsfelt.

Gjennom hele deimdli-dokumentet blir det understreket igjen og
igjen hvor lite som egentlig kan gjeres innenfor helsesektoren
for & skape helse. Bt helt kapittel er skrevet for & belyse
sanmenhengen mellom god helse og og en del grunnleggende sam-
funnssforhold som er en forutsetning for siik helse:
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fred, ikke bare fravar av krig, men trygghet og optimisme i
forhold til £ramtida,

sosial rettighet,

mat, nok mat og riktig mat,

uytdanning som en forutsetning for samfunnsdeltakelse oy for 3
treffe informerte valg om egen framtid,

gode boforhold og narmilje,

trygghet for arbeid og meningsfullt arbeid,

visshet om & ware til nytte for noen,

politisk vilje - vilje til 4 mile landets politikk i forhold
til om den skaper helse,

Helseproblemene i ef samfunn er altsd beskrevet som indikatorer
eller praver pd om forutsetningene for god helse er og har wvart
innfridd.

Samtidig har helseproblemene negativ innflytelse pd levekdrene
for den enkelte.

Hovedansvaret for 4 skape bedre helse og redusere ulikhet ligger
utenfor helsesektoren. Alle forsek pd 4 bedre helsa ved en
innsats i helsevesenet vil samtidig kli MBEGET DYRE OG LITE
EFFEKTIVE. Hen ndr folk blir har de krav pd, som et alminneliy
velferdsgode, at de fdr en skikkelig syketjeneste. .

Til tross for at Finnmark har slitt med & skaffe helsepersonell
p3 mange omrdder, har fylket som helhet, altsd bide fylkeskom-
munen og kommunene klart & skape et omsorgstilbud som det stir
respekt av.

Det bildet vi fikk av problemene i andre sektorer den ferste
ettermiddagen gir minst like stor anledning til bekymring, og
medvirker nok tilk dirlig rekruttering i helsesektoren. En
urovekkende stor andel av befolkningen uttrykker sine bekymringer
over de almene levekdrene ved & flytte fra FPinnmark. Det
forverrer i sin tur levekérene for dem som blir,

Helsetjenestens sterste og viktigste oppgave for & bidra til &
fremme helsa, er & samle fakta om de helsemessige konsekvensene
av utviklingen, og dem finner vi isar ved 4 studere ulikhetena,
og sd gjere disse kjent for alle. Det har konferansen bidratt
til, og den oppgyaven er bliti ordentlig tilgedesett i utkastet
til handlingsprogram. Men ndr jeg leser om de aktivitetena som
skal iverksettes, si& fmler jeg at det er noe som mangler i
forhold til den strategien jeg har brukt sd lang tid pd &
beskrive.

Handlingsplanen sier mest om enkeltpersoner. Tor a spissformu-
lere dette, kunne jeg fristes til % si at det er lagt vekt pa &
l@re folk hvordan de selv kan trekke seg oppetter stevielissene,
(vmre sin egen lykkes smed). Det er imidlertid ogsé viktig & gi
helsefremmede opplysning om hvordan folk kan g3 sammen om &
forsta og forandre levekdrsforhold som bryter ned helsa.

Forbrukermedvirkning betyr medvirkning i planleggings- og
peslutningsprosessen, ikke bare & folge helseveseneis rad om en
sunn livsstil.

Dergom vi ikke har en god helse~ og sosialtjeneste som er dex gﬁr
vi er syke og har problemer - da undergraver vi folks tillit il
0ss - og vi unngdr den kontakten med problemene som vi trenger
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for at vi skal ha noe & 51 til resten av verden. Det skal
faktisk ikke sd my e til & drive ﬁorebyggende heise-arbeid. Det
som krever tid er & evaluere egeh innsats, 4 trekke de rette
konklusionene av erfaringen, og meddele seg folk i andre
sektorer.

Skoleverket kan blant annet danne ,grunnstammen i helseopplys-
nlngsarbeldet. Men framfor alt m& skolen gi elevene kunnskaper
nok til & mestre hverdagen i dag cg morgendagen. Hvilken hverdag
~ og hvilken morgendag? Det hjelper ikke med pedagogqisk teknikk
hvis foreldrene er stresset pd grunn av dagens arbeidsmarked, og
elevene ikke ser noen mening 1 morgendagen.

Heldigvis er ungdommen cofte optimistisk, men rusmiddelproblenenes
omfang i fylket tyder pd at optimismen er truet,

I utkastet til handlingsplan leser vi:

"Fiskeryrket er hardt, og mangelen pd alternative arbeidsplasser
bidrar til hey uferhet". Eksemplet viser et opplegyg for & gjere
yrket mindre hardt. Men kanskje er det noe ved markedet som gjer
det urimelig kostbart & gjsre yrket mindre harét. Kanskje kreves
det nytenkning innenfor markedet for fiske eller innenfor det
totale arbeidsmarkedet.

Kort saut: Jeg savner ord ¢g setninger som tar dette med
tverrsektorialt samarbeid pi alvor.

Professor Hjort har understreket det samme i sitt foredrag, eg
det er tilstrekkelig for meg & gi min tilslutning til det han har
sagt.

Avslutningsvis vil jeg derfor oppsummere ved & vise til at "helse
for alle" -strategien ikke innehoclder noe som vi i og for seg
ikke visste fra fer. Det "nye" er at vi oppfordres til 4 satse pd
en helhetlig strategi, pd en samtidig satsing pd alle innsatsom-
rddene og i alle sektorer.

Vi vet at arbeidet med & utforme en endelig handlingsplan vil
fortsette, og jeg ensker lykke til i det videre arbeidet wmot
ulikhet - for helse i Finnmark.
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EN OPPSUMMERING
AV NILS PETTER PEDERSEN

Iverksette

% jverksette en plan eller et program er vanskelig. - iverkseti-
elsen er det kritiske punkt i prosessen. En god plan som ikke
blir iversatt er ingen plan -~ den er bare et utkast iantil den
bidrar til endring.

Plan er mal

N3r folkevalgte formulerer mél er de vide - oy det er bra. Eks.
K.E. Schistt Pedersen:

- Helsepolitikk er fordeling av velferd og livskvalitet

Operasional

Vi som iverksettere mi imidlertid gisre midlene operasjonelle. I
min posision vil det si at fylkeskommunens helse og sosial-
personell md bidra til:

- 8 gi et prioritert problembilde eller m.a.o. et bilde
av helsetilstand eller sykdomsbilde.

- sperre oss hva kan/ber vi giere?

- hva kan/hsr andre gjere?
eks: i kommunene, veivesenet, fiskarlaget og skolen

Konferansen

P& denne konferansen har vi dels vart inne pd helsetilstanden
{problemhildet) dels inne pd helsetjenestens (personellet) d.v.s.
vi har vart innom hiade midl og middel,

Ulikhet i helsetilstanden i fylket, eksempelvis innen fiskeringr-
ingen i kyst-Finnmark og innen den samiske befolkning i forhoid
til fylket forevrig, er virt ansvar om vi med den helsetieneste
vi rr over gjmr det vi kan, og likevel har pasjonal ulikhet i
helsetilstanden, vil dette ogsa vare et pasjonalt ansvar.

Eksempel pd situasjon, erkjennelse oy nasjonale tiltak har vi i
bekjempelsen av tuberkulosen - kfr. Bjartveits innlegq.

Prosjekt

Konferansens tema og gjennomfering innbyr til 3 tenke vigt -
kanskie for vidt selv om dette fra arbeidsgruppens side ikke har
vert meningen. Utkastet til handlingsprogram bar oppfattes som
forslag til et prosjekt for heyere levealder knyttet til over-
dwdelighet som felge av hjerte/kar, kreft og ulykker.

Jeg har merket meg at representantene for regjering og storting
gir uttrykk for at penger ikke er en begrensning for iverksett-
ing. Jeg tror vi md kunne supplere med at hus/bygg heller ikke er
det. Begrensningen ligger i personellressursene. Her har jeg
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merket meg tilbudene fra de vitenskapelige miliser og de mer
nasjonale ressurssentra.

Plan/LTB

Dette prosjekt mad inn i kommende vinters plan/LTB-arbeide. Dermed
gdr prosjektet inn i en nedvendig sammenheng med felles planfor-
utsetninger og

~ neringspolitikk, utdanningspolitikk

- felles organisering av kommune-/fylkeshelsetjenester ved
overferingen av som,sykehjem

- legespe51alxstene =~ still.strektur-utvalget

- vedlikehold/rekruttering av personell

Personell

Ndr deL gjelder det siste vil jeg ogsd understreke nedvendigheten
& ta pd alvor det politiske lederskaps advarsler om "elendlghets-
fokusering”. Om & VRYE varsom med 4 avdekke problem vi ikke kan
eller er klar til & gjere noe med.

Tvert om vi md ta vare pd vdre problemer - ikke "eksprotere:
rédstoffet fer det er videreforedlet" i fylket. M.a.o. vi mid gjere
problem om til utfordrende oy faglig interessante arbeidsoppgaver
- og vi m& vedlikeholde og rekrutters til oppgaver og ikke til
stillinger.

Fotballaget

Fylkeslege Relstad trakk i sin innledning i gdy paraleller til
fotballspillet. Som en av laglederne vil jeg trekke frem den
sentrale oppgave som ligger i 4 mobilisere de ressurser som
ligger i laget uansett.

Om laget tidvis ikke er komplett - tilpasser man badde arena,
antall spillere, regler osv. Man henter gjerne inn gjestespillere
fra sterre og bedre lag utenfor fylket - ogsd de md vi stelle
pent med. Vl kan sarge for hevelige overganger internt - jeg
tenker da pd heyskolemilimet i fylket, fagbevegelsen, organisa-
sjonene o.l.

Og til slutt - om vi skulle f& - "utvist" - noen spiilere sé
hender det jo at man vinner likevel.

Arbeidsgruppa/kontorpersonale

Arbeidsgruppa og vart kontorpersonale har ,gjort en god jobb.
Program, innledninger og deltakelse her pd konferansen har
bekreftet dette - takk og honner til de som har forberedt og
giennomfert konferansen,

Vi gdr etter min oppfatning bedre rustet til neste omganyg - vi
trenger 5 minutter og hvil i garderoben - kanskie med en slurk
tran og noen velvalgte linjer fra Postillen.
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