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Den globale helsearenaen kan synes å være dominert av bistandsorganisasjoner, filantroper som Bill Gates 
og farmasøytisk industri. Hvilken rolle kan helse- og utenriksministeriene spille?
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En sensommerdag i 1851 satt delegater fra 
12 land samlet rundt bordet i det franske 
utenriksministeriet. De var kommet sam-
men for å finne en løsning som kunne 
hindre spredning av sykdom over lande-
grensene. Kolera, pest og gulfeber var pro-
blemet. Hvert land hadde to personer ved 
forhandlingsbordet, én lege og én diplomat 
(1). Denne første «International Sanitary 
Conference» er en av de tidligste eksem-
plene på forsøk på å skape internasjonale 
avtaler. Slik var helse et pionerområde 
for globalt samarbeid.

Verden er fremdeles slik at en rekke syk-
domsutfordringer ikke kan løses innenfor 
de enkelte lands grenser, men avhenger av 
samarbeid i regionale og internasjonale 
fora. Samarbeidet har tatt mange former, 
men det tok mer enn et århundre fra den 
første bindende internasjonale helseavtalen 
kom i havn i 1892 – om bl.a. karantene-
regler for skipsfart mellom verdensdelene – 
til den neste – Den internasjonale tobakks-
konvensjonen – i 2003. Det siste tiåret er 
aktiviteten blitt en helt annen: Begrepet 
helsediplomati brukes om de stadig hyppi-
gere forhandlinger mellom land om temaer 
som vedrører global helse (2).

Norge kom sterkt på banen i 2006 da uten-
riksminister Jonas Gahr Støre var medskaper 
av et nytt og unikt initiativ for å koble helse 
og utenrikspolitikk, sammen med utenriks-

ministre fra Frankrike, Brasil, Indonesia, 
Thailand, Sør-Afrika og Senegal. Denne 
gruppen er godt kjent som Oslo Ministerial 
Group og har de siste årene spilt en nøkkel-
rolle i å sette en ny agenda for utenrikspoli-
tikkens rolle i å fremme global helse (3).

Hvilken betydning har så internasjonale 
forhandlinger og avtaler i en verden der 
helsebistanden fra de rikeste til de fattigste 
landene er firedoblet siden årtusenskiftet 
(4)? Vi ønsker med denne artikkelen å sette 
søkelyset på et nytt utenrikspolitisk land-
skap, der helse som saksområde er blitt mer 
synlig. Vi trenger mer kunnskap for å kunne 
vise hvordan utenrikspolitikk påvirker 
helse, men ønsker her å belyse hvordan 
utenrikspolitiske initiativer kan virke inn. 
Vi vil illustrere dette med å se spesielt på 
arbeidet tilknyttet Oslo Ministerial Group.

Verden i endring
Da møtet i Paris fant sted på 1800-tallet, 
var sykdomsutfordringene uløselig knyttet 
til økt handel på tvers av kontinenter, og en 
større reisevirksomhet og flere migranter. 
Utvandringen fra Europa til det amerikanske 
kontinent var en avgjørende og ny faktor, 
likeledes åpningen av Suez-kanalen (5).

Da Gro Harlem Brundtland satt i leder-
stolen i WHO i 1999, var de underliggende 
bevegelsene de samme, men med en rekke 
særegne utfordringer: Tiår dominert av den 
kalde krigens sikkerhetspolitikk og allianse-
bygging ble avløst av en langt mer uover-
siktlig verdensorden. Det var ikke lenger 
en klar forskjell mellom industrialiserte 
land og utviklingsland, og saklisten i inter-
nasjonal politikk vokste: Sikkerhet var 
stadig sentralt for alle land, men økonomisk 
utvikling, handel, miljø og helse hadde fått 
økende betydning for hvordan landene 
markerte sine interesser internasjonalt. 
Utenrikspolitikken var i endring.

Nye sykdomsutfordringer rundt årtusen-
skiftet satte fart i aktualiseringen av helse 
som utenrikspolitisk felt. Sars-utbruddet 
i 2003 satte en støkk i den vante og uavbrutte 
flyt av varer og personer. Det startet likevel 
med hiv/aids- problematikken mer enn et tiår 
tidligere: Saken havnet ikke bare på helse-
ministerens, men også på utenriksministerens 
og statslederens kontor. Hvordan sikrer man 

befolkningen mot slike trusler? For et land 
som Norge, fantes skremmende scenarioer 
om eksplosjon i smitte fra nærområder i øst, 
mens land som Sør-Afrika og Brasil erfarte 
prisene på hivmedisiner som uakseptable 
barrierer. Ikke minst gjennom press fra det 
sivile samfunn ble saken satt på dagsordenen 
i FN og førte til en bred mobilisering på tvers 
av grenser. Helseutfordringer kunne ikke 
løses kun på nasjonalt plan, men krevde 
også globalt politisk engasjement.

Mulighetene for utstrakt internasjonalt 
samarbeid tolkes av noen som drømmen 
om det «gode globale», men hvor reelt er 
dette? Da mange fryktet en verdensom-
spennende influensapandemi i 2009, oppsto 
en ubehagelig påminnelse om utfordringene 
i avveining av nasjonale versus globale 
hensyn: De rikeste landene, som Norge, 
sikret seg raskt dyre kontrakter med vak-
sineprodusenter for å beskytte sin befolk-
ning. De hadde stående ordre på det meste 
av den globale produksjonskapasiteten. 
Fattige land og størsteparten av verdens 
befolkning hadde liten sjanse for å sikre seg 
tilsvarende i den akutte fasen med knapphet 
på vaksiner (6).

Helsediplomatiet
Influensatrusselen satte fart i den internasjo-
nale forhandlingsprosessen Pandemic Influ-
enzae Preparedness (PIP) i regi av WHO. 
Prosessen illustrerer godt hvordan helse 
krysser andre saksområder i internasjonal 
politikk, og hva helsediplomati består i.

Det var ikke bare fordeling av vaksinene 
i 2009 som var et problem. Forhandlingene 
startet i 2007 da Indonesia nektet å dele 
influensavirus med et WHO-basert nettverk 
av laboratorier. Nettverket skal sikre mest 
mulig effektiv deling av informasjon og 
utvikling av vaksiner. Men, som Indonesia 
argumenterte, når den farmasøytiske indu-
stri så tar patent på vaksiner utviklet av virus 
fra Indonesia, hva får Indonesia tilbake?

Ettersom PIP-forhandlingene skred frem, 
ble det stadig tydeligere at det som kunne se 
ut som en ren helsefaglig sak om bruk av 
virus med pandemisk influensa-potensial, 
inkluderte mange temaer der land fra ulike 
regioner har meget ulike interesser, poli-
tiske målsettinger og forutsetninger. Spørs-
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målet om hvorvidt industri skal ha rett 
til patentbeskyttelse av vaksiner mot pande-
misk influensa strakk seg langt utover 
forhandlinger innen WHOs rammer og 
forgrenet seg til forhandlinger for eksempel 
i Verdens handelsorganisasjon (WTO) og 
Den internasjonale opphavsrettsorganisa-
sjonen (WIPO).

Det var av avgjørende betydning for 
en løsning at forhandlingene ble løftet 
fra «teknokratene», dvs. helseekspertene, 
til ambassadørnivå, dvs. personer som har 
tilgang til politikere på sentrale punkter. Selv 
om sakens kjerne var sykdom og vaksine, 
kunne ikke landenes utsendte forhandle 
isolert fra aktører i det sivile samfunn eller 
næringslivsinteresser, og politiske hensyn 
ble derfor vesentlig. Det siste året ble for-
handlingene ledet av den norske og meksi-
kanske FN-ambassadøren i Genève, der 
begge hadde stor tillit på tvers av land og 
regioner. Det var her grunnlaget ble lagt 
for endelig enighet og en avtale i april 2011.

Helsediplomatiet stiller krav til felles 
problemløsning. Forhandlingsparter fra 
utenriksdepartementene er opplært i diplo-
matiet og har kunnskap om et mangfold av 
temaer. De teknisk-faglige ekspertene på 
helse eller de som arbeider med utviklings-
bistand er ikke nødvendigvis enige. Ofte 
er justis- eller handelsdepartement også 
involvert. Sakene og prosessene går sin 
gang over flere år, mens diplomatene flytter 

rundt. Man må derfor ikke bare etterstrebe 
enighet mellom lands delegasjoner, men 
også innad i delegasjonene og på tvers 
av departementer.

The Oslo Ministerial Group
Utenrikspolitikken har utvidet sitt per-
spektiv til også å omfatte helse. Betyr det at 
land nå også er klar til å forholde seg til en 
ny kompleksitet i internasjonal politikk? 
Jonas Gahr Støre reflekterte over dette i en 
tale på Center for Strategic and Interna-
tional Studies i Washington, D.C. i 2009 
(7). Tre år tidligere hadde Gahr Støre og 
hans franske kollega Philippe Douste Blazy 
ideen til Oslo Ministerial Group, eller The 
Foreign Policy and Global Health Initiative, 
som gruppen selv omtaler seg som. De fore-
spurte kolleger de kjente godt fra før, i fem 
strategisk viktige land, om å bli med.

Oslo-gruppen er uensartet og derfor utra-
disjonell i internasjonal politikk, der land 
vanligvis finner hverandre på grunnlag av 
geografisk tilhørighet eller like interesser 
(3). Gruppen skrev The Oslo Ministerial 
Declaration (8), som ble et ambisiøst kon-
sensusdokument med temaer fra migrasjon 
av helsepersonell til klimakrise. Dokumentet 
er ikke en handlingsplan for gruppen, men et 
argument for en vid agenda på global helse 
med et mål om at økt bevissthet om helse 
skal påvirke politiske prosesser i andre uten-
rikspolitiske sektorer, f.eks. FN-prosesser 

om menneskerettigheter og fredsbygging 
(8). Ideen er «felles sårbarhet, delt risiko 
og felles ansvar» (9, s. 1).

I 2008 laget gruppen et nettverk mellom 
Genève-baserte diplomater og skapte et nytt 
rom for uformelle konsultasjoner. Slike 
konsultasjoner ble et pusterom i formelle 
mellomstatlige forhandlingprosesser der 
sluttdokumenter ofte risikerer å bli utvannet 
til minste felles multiplum av enighet. Oslo-
gruppen ble et sted der man kunne diskutere 
ulike politiske målsettinger og perspektiver. 
Det er en underforstått enighet mellom de 
sju landene om at gruppen ikke er et for-
handlingsforum, men en mulighet til å lære 
av hverandre, forstå og respektere hver-
andres ståsteder. En av forfatterne (SHS) 
deltok under PIP-forhandlingene og erfarte 
at Oslo-gruppen ble en avgjørende ressurs 
som var med på å skape et godt forhand-
lingsklima.

Det er av betydning for gruppen at de 
sju landene ikke bare representerer fire 
verdensdeler, men har medlemmer i G8 og 
G20, og at majoriteten er viktige og sterke 
utviklingsland. Alle landene i gruppen har 
spilt betydningsfulle roller. Sør-Afrika, for 
eksempel, spilte en aktiv rolle i å få i havn 
tre resolusjoner om helse og utenrikspoli-
tikk i FNs generalforsamling. Sør-Afrika 
har fra før en sterk posisjon i FN og i den 
såkalte G-77-gruppen hvor alle 130 utvik-
lingsland deltar. Denne grupperingen ble 
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dannet så langt tilbake som i 1964 og 
opptrer i alle sammenhenger hvor globale 
spørsmål står på dagsordenen. I 2010 
overtok Brasil koordinatorrollen for Oslo-
gruppen. Frem til da hadde Norge hatt et 
hovedansvar. I likhet med Norge har Brasil 
en ambisiøs utenrikspolitisk agenda. Brasil 
utgjør et maktsenter, men begge landene 
har likevel ambisjoner om å spille en rolle 
i global politikk.

Helse og utenrikspolitikk, hva så?
Det er krevende å måle effekten av Oslo 
Ministerial Group i en tid der etterprøvbare 
mål er gullstandarden for globale helse-
initiativer. Et innblikk i hvordan helsediplo-
matiet i Genève arbeider er en av nøklene 
til å forstå Oslo-gruppens funksjon, en 
gruppe som verken har allokert penger eller 
definert milepæler, men snarere vært inn-
stilt på å gripe mulighetene der de oppstår 
for å forhandle frem løsninger. Spørsmålet 
på lengre sikt er om gruppen har påvirk-
ningskraft der helse er grenseoverskridende 
mot andre mer tradisjonelle utenrikspoli-
tiske felt som handel, militære interven-
sjoner og humanitær bistand.

Enigheten i rammeverket for Pandemic 
Influenzae Preparedness kan synes spesifikt 
og teknisk. Men som et eksempel satt i en 
bredere politisk sammenheng, er avtalen 
en seier for global sikkerhet, internasjonal 
solidaritet og for WHO som, av medlems-
statene, gis en klar formell lederrolle som 
forvalter av internasjonale normer og regler 
for pandemiberedskap. Forhandlingene 
er et bevis på at global politikk med et hel-
hetlig humant perspektiv er mulig i en fler-
foldig, om enn uoversiktlig, verdensorden.

Initiativet på helse og utenrikspolitikk 
påvirker også den norske diskusjonen 
om global helse. Frem til 2006 var fokus 
i hovedsak på helsebistand til de fattigste 
landene og nye globale initiativer, som 
GAVI-alliansen og Det globale fondet for 
tuberkulose, HIV og malaria. Gahr Støre 
kom tilbake fra Brundtlands lederteam 
i WHO med erfaringer som strakk seg 
utover bistandsperspektivet, bl.a. betydnin-
gen av å se forbindelsene mellom alle land 
når det gjelder helseutfordringer. Utenriks-
departementets beslutning om å sette helse 
på den utenrikspolitiske agendaen løftet 
diskusjonen om WHO og dets rolle i styrin-
gen av en global helsepolitikk. Diskusjonen 
favner langt bredere enn bistandsdebatten; 
om global helse som del av en helhet, inn 
i en utenrikspolitisk kontekst (3).

Kaster vi igjen et blikk tilbake på den 
første rekken av International Sanitary 
Conferences på 1800-tallet, er det interes-
sant å merke seg at forhandlingen var preget 
av uenighet om årsakene til kolera. I nær-
mere 40 år varte denne diskusjonen før par-

tene kom til enighet (1). Mye har skjedd 
siden den gang i utviklingen av medisinsk 
kunnskap og legens verktøy. I vår tid er vi 
også bevisst på sammenhengen mellom 
bedre levekår og økt levealder. Denne sam-
menhengen, omtalt som sosiale helsedeter-
minanter, reiser spørsmål om hvordan nasjo-
nal og global politikk påvirker helsen. Om 
man leser det nye utenrikspolitiske terrenget 
som et område der miljø, matvaretilgang og 
uro i finansmarkeder henger sammen, kan 
da vektlegging av helse spore an til uprøvde 
løsninger?
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