30 ar siden Alma Ata

—men 45 dr siden Grisjin brgt lydmuren

AV GISLE ROKSUND

Gutter pa min alder forbinder nok helst Alma
Ata med januar 1963, da den legendariske rus-
siske skgytelgperen Jevgenij Grisjin som fgrste-
mann i verden gikk 500 meter under 40 sek-

under. Det skjedde pid medeobanen i Alma Ata.

Gisle Roksund

f1951.

Cand med 1976.

Spes allmennmedisin og samfunnsmedisin
Leder Norsk forening for Allmennmedisin.

Tiden var 39,6. At det var mulig 4 g4 s4 fort pa skgyter! Og for en jubel det var rundt

radioapparatet! Bare tre ar etter OL i Squaw Valley, da Kupper'n gikk 10 000 pi 15.46.6

— hele 46 sekunder fortere enn Hjallis! Det var tider for rekorder og optimisme. 15 4r senere

ble en viktig internasjonal konferanse om primarhelsetjeneste avholdt samme sted,

ogsd en hendelse preget av stor entusiasme og optimisme.

Verdens helseorganisasjon (WHO) hadde allerede 1 1948
definert helse som «en tilstand av fullstendig psykisk, fysisk
og sosialt velvare, og ikke bare fravar av sykdom». Defini-
sjonen har vart harselert med, men jeg sier meg enig med

det Steinar Westin formulerte pd Eyr 21. september 2007:

La oss ikke fortape oss i hets mot WHO-definisjonen av helse,
som blir latterliggjort over uttrykket fullstendig eller fullkom-
men (tilstand). Det avgjsrende var ikke dette, men at definisjo-
nen fikk tre komponenter — legemlig, psykisk og sosial. Hvis
man vil lese den med velvilje.

FRA WHO-KONFERANSEN I ALMA ATA, 1978

Styrket primearhelsetjeneste

L1977 formulerte WHOs hovedforsamling sitt ambisigse mal
om «Helse for alle i &r 2000». Aret etter fulgte organisasjonen
opp ved & arrangere en stor konferanse i hovedstaden i
Kazakhstan, Alma Ata, sammen med FNs barnefond. Dele-
gasjoner fra 134 land og 67 internasjonale organisasjoner mgt-
tes. Fra Norge stilte fire representanter, tre fra helsemyndig-
hetene under ledelse av davarende medisinalrid i Helse-
direktoratet, Egil Willumsen. De andre som var med, var
Asbjgrn Elvik og (yvind Arflot (E. Willumsen, personlig
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En fremtidig satsing pd primermedisin er kanskje det viktigste vi kan tilby disse barna pd Madagaskar for at de skal fortsette @ holde seg friske.

meddelelse). I tillegg stilte Sigurd Humerfelt som representant
for International Hospital Federation (1). Primarhelsetjenes-
ten ble gjennom den bergmte deklarasjonen definert som
hovedmiddelet til 4 nd milet om «Helse for alle 1 dr 2000» (2).

Deklarasjonen henvendte seg til alle regjeringer og interna-
sjonale organisasjoner, alt helsepersonell og hele verdens-
samfunnet, og ba om aktive tiltak for & styrke primarhelse-
gjenesten. Man uttrykte bekymring for gkende ulikhet i helse
mellom befolkningen i utviklede og underutviklede land,
samtinterntide ulike land: «(Pkonomisk og sosial utvikling,
basert pd en ny pkonomisk verdensordning, er av avgjgrende
betydning for 4 nd malet om helse for alle og for 4 redusere
forskjellene i helse»; «Befolkningens helse er et offentlig an-
svar og kan bare forbedres gjennom adekvate helse- og sosi-
ale ultak.»; «Primary health care is the key to attaining this

target as part of developement in the spirit of social justice».

Deklarasjonen beskrev primarhelsetjenestens rolle og betyd-
ning, men ikke spesifikt allmennlegene eller allmennmed-
isin. Den inneholdt nok mer samfunnsmedisin enn allmenn-
medisin — slik disse begrepene vanligvis er brukt — med

forslag til lokal helsetjeneste, strukturelle tiltak og tverrfaglig
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samarbeid. Manifestet fikk de fgrste drene stor betydning for
utviklingen av primarhelsetjenesten i store deler av verden
(3), men ble nok ogsd mye oversettiindustrialiserte land fordi
det ble ansett som et dokument som fgrst og fremst hen-
vendte seg til utviklingsland (4). Det kan vare et poeng i
denne sammenheng at WHO, til forskjell fra Wonca (5), ikke
presiserte allmennlegens sentrale rolle. WHO var mer opp-
tatt av lokal helsetjeneste med fokus pa forebyggende helse-
arbeid, gjerne med mindre utdannet helsepersonell (6).

Brytninger

Deklarasjonen inneholdt store ord. Likhet. Sosial rettfer-
dighet. Og primarhelsetjenesten skulle vere ngkkelen til
suksess. Hvordan har det sd gdtt siden? Bedgmt med harde
endepunkter, er de sosiale forskjellene neppe blitt redusert
mellom rike og fattige. De rike er blitt rikere, og de fattige
fattigere. Bdde land og folk. Visjoner om en ny gkonomisk
verdensordning har ikke vert noen suksess. Og vir sivilisa-
sjon sliter 1 dag kanskje med enda stprre og mer fundamen-
tale problemer hva gjelder barekraft enn tidligere. Umid-
delbart er det nzrliggende 4 konkludere med at deklara-
sjonen som sidan har vart en naiv fiasko. Men det er bare
deler av sannheten.
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Er en allmennlege i et omrdde med 10000 mennesker tilstrekkelig i veilpse omrdder i Afrika?

Manifestet kom i en tid da vi hadde hatt en utvikling med
en stadig voksende og mer spesialisert sykehustjeneste,
spesielt i den industrialiserte del av verden. Den industrielle
utvikling hadde vart voldsom pd hele 19oo-tallet, og med
den kom en gkende spesialisering i helsevesenet. Det var
gkende erkjennelse bdde i Norge og i resten av verden om at
dette alene ikke kunne gi folk det de hadde behov for av
helsetjenester. Og den spesialiserte helsetjeneste viste ingen
evne til & utjevne de enorme ulikhetene i helsetilstanden
blant folk, iszr mellom industriland og utviklingsland,
men ogsd innenfor nasjonale grenser. Det var ngdvendig
4 ha en sterk primarhelsetjeneste for & lgse problemene.

Fra 4 vare Doktor'n med stor D, hadde allmennlegen
gjennom mange &r tapt anseelse til fordel for det pkende an-
tallet sykehusleger. Her pa berget opplevde allmennlegene
«de harde 1950- og 1960-3rene» (7). Men mot slutten av
1960-tallet begynte en fortjenestefull innsats fra en rekke
kolleger & fgre til resultater. Hos oss ble Fond for legers vi-
dere- og etterutdanning etablert i 1967. Det fgrste norske
professorat i allmennmedisin ble etablert i 1968 ved UiO.

De nasjonale helsemyndighetene hadde lenge konsentrert
seg om sykehusene. Lov om sykehus mv kom i 1969. Men de
s& ogsd at denne loven métte suppleres med et regelverk el-

ler en lov som sikret og regulerte helsetjenesten utenfor in-

stitusjonene. Stortingsmelding 85 (1970-71). Om helsetjenes-
ten utenfor sykehus var starten pa en rekke utredninger, mel-
dinger og «ot.prp» er som beskrev behovet for en sterkere
primarhelsetjeneste.

I trad med deklarasjonen

Pa 1970-tallet skjedde det mye for faget allmennmedisin. En
semispesialitet i allmennmedisin kom i 1973 under tittelen
«Almenpraktiker Dnlf>. I januar 1978 kom «Almenprakti-
kernes lille grgnne»: Tanker om morgendagens primerlegetje-
neste! (8). Her ble begrepet KOPF (kontinuerlig, omfattende,
personlig og forpliktende) lansert, og grunnlaget for all-
mennmedisinen slik vi har sett den i virt land, lagt. Jeg mé si
jeg egentlig er ganske imponert over «tenkekomiteen» og
dens arbeid. Mange av de tanker de gjorde seg for 30 r siden,
stdr seg svart godt den dag i dag. Og tankene var i trid med
det som noe senere kom til uttrykk i Alma Ata-deklarasjo-
nen. Da den norske delegasjonen dro til Alma Ata i septem-
ber samme 4r, hadde de med seg utkastet til det som senere
skulle bli Lov om helsetjenesten i kommunene. Men de hadde
ogsd hatt kontakt med Legeforeningen, spesielt gjennom
OLL (ndvarende LSA), og kjente til «den lille grgnne»
(E. Willumsen, personlig meddelelse).

Norsk selskap for allmennmedisin, NSAM, ble etablert
1983. Scandinavian Journal of Primary Health Care s dagens
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lys samme ar. Og i 1984 fikk vi omsider Lov om Helsetjenes-

ten 1 kommunene. Med den fikk kommunene ansvaret for

primarhelsetjenesten. Formalsparagrafen lgd slik:
Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme folkehelse og
trivsel og gode sosiale og miljgmessige forhold, og sske 4 fore-
bygge og behandle sykdom, skade eller lyte. Den skal spre opp-

lysning om og gke interessen for hva den enkelte selv og almen-
heten kan gjgre for & fremme sin egen trivsel og sunnhet og

folkehelsen.

Altsd en formulering som sd definitivt var i trdd med Alma

Ata-deklarasjonen!

I 1985 fikk vi regelverket for spesialiteten i allmennmedisin,
med et femdrig utdanningsprogram og krav til resertifise-
ring. Etter dette har vi sett en stadig sterkere faglig besvisst-
het i allmennmedisinen, med en pkende akademisering av
faget. Men organisatorisk skjedde lite de neste 15 drene, fpr
viizoor fikk fastlegeordningen, i 2006 etablering av fire all-
mennmedisinske forskningsenheter og et allmennmed-
isinsk forskningsfond (9), samt reorganisering av de all-
mennmedisinske organisasjonene innenfor Legeforeningen

12007 (10).

Men det ulmer...

S langt historie. Det foreligger i dag rikelig internasjonal
dokumentasjon pd at en helsetjeneste bygget pi en sterk
primzrhelsetjeneste er best og billigst. Barbara Starfield
sier det slik (11):

There is lots of evidence that a good relationship with a freely
chosen primary-care doctor, preferably over several years, is as-
sociated with better care, more appropriate care, better health,
and much lower health costs. In contrast, little is known about
most of the benefits of specialty care, although we do know that
the greater the supply of specialists, the greater the rates of visits
to specialists. We also know that when specialists care for pro-
blems outside their main arca of expertise, the results are not as
good as with primary care. Since most people with health pro-
blems have more than one ailment, it makes sense to have a pri-
mary-care practitioner who can help decide when specialist care
is appropriate.

Vire nasjonale myndigheters intensjoner kan synes gode.
Sosial- og Helsedirektoratet sier det slik (12):
Primzrhelsetjenesten er fundamentet for resten av helse- og sosi-

alsektoren. Dens viktigste oppgave er 4 sikre alle som har behov
for det, gode helse- og omsorgstjenester i narheten av der de

bor.

Pi tross av dette er fplgende utvikling en realitet i Norge:
Fra 1980 til 2001 gkte antall legedrsverk i somatiske sykehus
betydelig, fra 8,8 til 16,0 per 10000 innbyggere, mens antall
legedrsverk 1 primarhelsetjenesten var stabilt. Etter fastle-
gereformen i 2001 har veksten i antall legedrsverk i spesia-
listhelsetjenesten frem til 2005 vart 13 prosent — mot

1,6 prosent i allmennlegetjenesten (13).

UTPOSTEN NR.I e 20038

Steinar Hunskar oppsummerer situasjonen slik i Aftenpos-

ten (14):
Det ulmer blant fastlegene. De opplever at de ikke verdsettes og
brukes fornuftig. Mens helseforetakene suger til seg nesten alle
nye leger, har fastlegeordningen ikke holdt fglge. Hvis man
skulle ha like stor andel allmennleger som for ti &r siden, mang-
ler det nd mer enn 1500 fastleger. Norge beveger seg stadig ned-
over i andel primarlegedrsverk i helsetjenesten internasjonalt,
fra omkring 30 prosent til at man nd snart nir 2o.

Hunskar etterlyser en «fastlegeminister».

Drivende krefter

Hva har gtt galt? Svaret er komplekst og ikke bare nasjo-
nalt. Vi ser en liknende tendens en rekke steder, ogsi i
utviklingsland. Det kom tydelig fram pd Wonca World
Council-mgtet i Singapore sommeren 2007. Representanter
fra ulike verdensdeler fortalte om stor og til dels ukontrol-
lert vekst i spesialisthelsetjenesten, og en stagnasjon i pri-
marhelsetjenesten. Ogsd regjeringer i fattige land bygger ut
en svulmende spesialisthelsetjeneste uten primarmedisinsk
fundament. Det er fristende 4 anta at prestisje og status er
drivende krefter i dette. Vi ser ogsd en pkende grad av pri-

vatisering av de ulike delene av helsetjenesten.

Medisinen har sterke iboende krefter i retning av gkende
spesialisering. Medisinens reduktive potensial er uendelig,
og dens gkende fokus pd friske deler av befolkningen er
etter min oppfatning formidabel og sykdomsskapende (15).
Ivan Illich er fortsatt beklemmende aktuell (16).

I Norge ser vi at over 400 av 440 nye leger hvert &r for-
svinner til sykehusene. Samtidig er allmennlegens kompe-
tanse i pkende grad er etterspurt, bide i forhold til ulike pa-
sientgrupper og i forhold til samarbeidspartnere. Det
gjelder spesielt de flere eldre og kronisk syke, og viktige
pasientgrupper med sammensatte helseproblemer — ofte
med psykiske lidelser og/eller rusproblemer, og med lang-
varig utfall fra arbeidslivet til fplge. Videre er allmenn-
legene etterspurt pd en rekke omrider bade internt i kom-
munchelsetjenesten (sykehjem, helsestasjon, skolehelsetje-
neste, tverrfaglig samarbeid, lokalt samfunnsmedisinsk ar-
beid), i samarbeidet med de ulike delene av spesialist-
helsetjenesten, samt i forhold til NAV.

Skjebnetid

Allmennlegetjenesten i Norge vil ikke ha fremtidig bare-
kraft til & vaere fundamentet i helsetjenesten dersom det
ikke skjer en betydelig vekst i antall yrkesaktive allmenn-
leger de nzrmeste drene. Derfor har Legeforeningen etablert
prosjektet Allmennmedisin 2020 (17). Norsk forening for
allmennmedisin og Allmennlegeforeningen vil i 2008 ha
ansvar for en bred utredning av faget allmennmedisin,

med oppgaver, innhold, dimensjonering og rammevilkar for
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