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På dagens arena for global helse opplever 
man et stadig økende press når det gjelder 
finansiering, styring og organisering. Pro-
blemet er et økende antall aktører og en 
påfølgende fragmentering av den globale 
helseinnsatsen. Det stilles også større krav 
om samarbeid mellom private parter, sivil-
samfunn, mellomstatlige organisasjoner 
og nasjonalstater, noe som til sammen fører 
til mange og komplekse interaksjoner. Det 
eksisterende rammeverk for helse på glo-
balt plan viser av denne grunn svakheter.

Menneskerettighetene er uklare når det 
gjelder nasjonalstatenes plikter (1),og de 
respekteres kun ved leilighet. Alma Ata-
erklæringens (2) prinsipper om tverrsekto-
rielle primærhelsetjenestetiltak har vist seg 
vanskelige å følge når milliarder av kroner 
pøses inn i sektorspesifikke tiltak (3). Heller 
ikke Paris-erklæringens prinsipper om effek-
tivitet, tilpasning og koordinering (4) virker 
som forutsatt (5). FN har i løpet av det siste 
året utarbeidet en global strategi for kvinne- 
og barnehelse (6). Selv om initiativet har et 
snevert utgangspunkt, er det på lengre sikt 
ment å tjene som grunnlag for økt ansvar-
lighet på tvers av helsesystemer. Også i sivil-
samfunnet mobiliseres det for å reformere 

global helse. Blant annet har aidsbevegelsen 
bidratt til økt oppmerksomhet omkring de 
fattiges helsekår og, i forlengelsen av dette, 
til utvikling av bærekraftige finansierings-
mekanismer og effektiv behandling (7).

En rekke spørsmål ved global helse står 
imidlertid ubesvart. Dette har foranlediget 
enkelte til å undersøke hva som kan oppnås 
med et nytt sett med overnasjonale regulerin-
ger basert på ny internasjonal konsensus om 
de viktigste utfordringer for global helse. 
I 2007 foreslo professor Lawrence Gostin fra 
Georgetown University i Washington D.C. at 
en global rammekonvensjon for helse kunne 
bidra til reformer på området (8). I sin bane-
brytende artikkel beskriver Gostin hvordan en 
global konvensjon kan bidra til å koordinere 
aktørenes innsats, bygge kapasitet gjennom 
samarbeid og bedre effektiviteten i bistands-
arbeidet ved å oppstille kriterier for ansvarlig-
het, gjennomsiktighet, bedre finansiering og 
omforente standarder for hva som skal regnes 
som grunnleggende overlevelsesbehov. Det 
er grunn til å anta at Gostins idé om en global 
konvensjon for helse, i motsetning til tidligere 
rammeverk på området, har potensial til 
å kunne frembringe en helhetlig og koordinert 
innsats fra det internasjonale samfunn.

Sommeren 2009 utarbeidet Kunnskaps-
senteret for helsetjenesten på oppdrag fra 
Helsedirektoratet en rapport som drøftet 
styrker og svakheter ved Gostins idé (1). 
Hovedtrekk fra rapporten ble publisert i et 
amerikansk tidsskrift (9), og innholdet ble 
diskutert av en internasjonal ekspertgruppe 
i et møte i Helsedirektoratet 17.3. 2010. 
Møtet endte opp med en konsensuserklæ-
ring som dannet utgangspunktet for et glo-
balt samordningsprosjekt der man arbeider 
med å utrede nasjonale og internasjonale 
helseforpliktelser samt gode styringsmeka-
nismer som kan sikre effektivitet og for-
målstjenlighet (10). Et uttalt mål for dette 
arbeidet er å legge til rette for at en global 
konvensjon om helse kan vedtas en gang 
i fremtiden. I denne artikkelen presenterer 
vi innledningsvis Gostins idé om en slik 
konvensjon. Deretter drøfter vi de hoved-

formål for en helsekonvensjon som er vekt-
lagt i rapporten fra Kunnskapssenteret. Til 
sist peker vi på enkelte nye utviklingstrekk.

En rammekonvensjon 
for global helse?
Gostin hevder at en global konvensjon for 
helse vil kunne: «…powerfully improve 
global health governance [...] by commit-
ting states to a set of targets, both economic 
and logistic, and dismantle barriers to con-
structive engagement by the private and 
charitable sectors» (8).

Ifølge Gostin kan en fremtidig helsekon-
vensjon bygges på en prosess der stater blir 
enige om visse grunnleggende prinsipper for 
helsebistand globalt (ramme 1). Han har også 
foreslått spesifikke protokoller for å kunne 
nå mål som krever forhandling. Protokoll-
tilnærmingen kan bidra til utforming av en 
rekke minimumsstandarder som et flertall 
av partene kan slutte seg til (1, 9). På denne 
måten kan internasjonale aktører gradvis påta 
seg forpliktelser. Minimumsspesifikasjoner, 
som en felles definisjon av grunnleggende 
overlevelsesbehov, gir rom for innovasjon, 
oppfordrer til fellestiltak og er viktige for 
gode relasjoner i fremtiden (11).

Ramme 1

En rammekonvensjon kan ifølge 
Lawrence Gostin inneholde:

■ Formål og målsettinger for konstruk-
tivt internasjonalt samarbeid

■ Regler for koordinering av prosesser, 
prioriteringer og aktiviteter

■ Klare økonomiske forpliktelser 
og finansieringsmekanismer

■ Institusjonelle strukturer som sekre-
tariat og teknisk rådgivning

■ Monitoreringsordninger

■ Fullbyrdelsesmekanismer og tviste-
løsning
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Hovedformål for en global 
konvensjon for helse
Ansvaret overfor befolkningen
En global konvensjon bør sikte mot 
å etablere omfattende ansvarlighetsstruk-
turer på alle nivåer i samfunnet (8). I utvik-
lingsland vil økte skatter eller opprettelse 
av skattesystemer kunne bidra til økt 
åpenhet i nasjonale økonomiske anlig-
gender. Det er imidlertid et spørsmål om 
befolkningen i fattige land aksepterer slik 
innblanding. Ofte eksisterer det ikke noen 
sosial kontrakt mellom myndigheten og 
borgerne. Det gjør det umulig å inndrive 
skatter eller utforme skattesystemer. En 
global konvensjon for helse kan være et 
egnet virkemiddel for å innføre nasjonale 
skatteregimer eller gi skatteinnkreving legi-
timitet, noe som vil motvirke korrupsjon 
og fremme åpenhet og ansvarlighet (1, 9).

Fundamentale overlevelsesbehov
I den generelle kommentar nr. 14 fra FNs 
økonomiske, sosiale og kulturelle komité 
(CESCR) oppstilles en rekke sentrale rettig-
heter som til sammen representerer en mini-
mumspakke (eller et eksistensminimum) – 
tilgang til helsetjenester, ernæring, essen-
sielle legemidler, nødvendig ly, bolig med 
sanitærfasiliteter og rent drikkevann.

Et viktig element i en global konvensjon 
for helse vil være å redefinere grunnleggende 

overlevelsesbehov for verdens fattige. Til 
forskjell fra tidligere reguleringsinitiativer 
vil man under et konvensjonsregime søke 
å målbære stemmene fra sivilsamfunnet slik 
at en definisjon kan vokse frem nedenfra (1).

Koordinering
Siden år 2000 har det vært et kontinuerlig 
incentiv i retning av sykdomsspesifikke 
helsetjenesteleveranser. Noen mener dette 
går på bekostning av en overordnet og 
samlet satsing på helhetlige helsesystemer 
(12). Vi mener derfor oppmerksomheten 
bør rettes mot å integrere eksisterende syk-
domsspesifikke tiltak i et helthetlig helse-
system. Problemet er imidlertid, som Sene-
gals FN-korps lakonisk oppsummerer det, 
at «Alle ønsker å koordinere, men ingen vil 
bli koordinert» (13). En global konvensjon 
for helse kan være et egnet verktøy for 
å takle koordineringsutfordringene, her-
under konflikten mellom vertikale og hori-
sontale initiativer (1, 9).

Samarbeid
Et av de viktigste mål for konvensjonen er 
å etablere et rettferdig internasjonalt, nasjonalt 
og lokalt samarbeid, med gjensidig bindende 
forpliktelser som kan skape varig kapasitet 
i helsesystemene (8). Et rettslig instrument 
som skal ha potensial til å prege fremtidige 
internasjonale relasjoner, bør balansere de for-

skjellige interessene best mulig. Gjennom en 
global konvensjon for helse vil man kunne 
etablere regler for både interesseavveining 
og kanalisering av engasjement (8).

Allokering av helsehjelp
Det er vanskelig å fastslå hva som er «riktig» 
nivå på administrasjonsutgifter og andre 
leveringskostnader. Økt kontroll med leve-
ringskostnadene kan sikre effektiv bistand 
og at en større del av pengene blir brukt som 
forutsatt (14). Det største problemet med 
allokering av helsebistand ser imidlertid ut 
til å være det store antall hjelpeorganisa-
sjoner (15). En global konvensjon for helse 
kan holde leveringskostnadene nede og sikre 
at hjelpen kommer frem. Dette kan skje ved 
å legge til rette for en bistandsforvaltning 
som binder både mottakere og givere. Et mer 
komplisert spørsmål er hvorvidt en helse-
konvensjon kan regulere antallet hjelpeorga-
nisasjoner (1, 9).

Finansiering
Globale helseinvesteringer har økt de siste 
årene (16, 17). På tross av bedret finansie-
ring hevder enkelte at det ikke finnes nok 
kunnskap om de nøyaktige utgiftene, hvor 
midlene kommer fra og hvordan de forvaltes 
(17). Det er behov for økt kontroll med 
finansieringsmekanismene slik at man kan 
sikre ansvarlighet og effektivitet. Ifølge 
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Gostin kan en global konvensjon for helse 
medvirke til reform av finansieringen av glo-
bale helsetiltak. Dette kan skje ved at det 
oppstilles realistiske mål for globale utgifter 
til helse som andel av det enkelte lands 
bruttonasjonalprodukt (8). I tillegg kan 
omforente regler både legitimere og forenkle 
etableringen av innovative finansierings-
instrumenter samt fastlegge prinsippene 
for forsvarlig økonomisk styring (1, 9).

Helsekonvensjonen – 
en realistisk idé?
Verdens helseorganisasjon (WHO) vil være 
den mest sannsynlige kandidaten til å fun-
gere som samordningsorgan for videre 
diskusjoner i retning av en global ramme-
konvensjon for helse. WHO er trolig også 
det riktige organet til å igangsette og gjen-
nomføre en vedtaksprosess.

Egeninteresser er ofte rådende politikk 
innen global helse. En hovedutfordring for 
å legge til rette for en fremtidig global kon-
vensjon for helse vil trolig være å arbeide 
frem større balanse mellom posisjoner, 
interesser og behov blant nasjoner, befolk-
ningsgrupper og internasjonale organisa-
sjoner. Utviklingslandenes interesser vil stå 
i klar motsetning til industrilandenes, det 
samme vil sannsynligvis være tilfellet når 
det gjelder forholdet mellom vertikale og 
horisontale helseinitiativer. Det er også 
grunn til å tro at de som eventuelt skulle 
engasjere seg i ulikheter i helse i middels 
rike og rike land, vil møte stor motstand.

De eksisterende prosesser for å skape 
internasjonal enighet er preget av usikkerhet. 
For å sikre at globale aktørers prioriteringer 
reflekterer krav fra sivilsamfunnet og sam-
tidig representerer et godt styresett, må det 
legges til rette for åpenhet, fellesskapstanker 
og vilje til å avgi noe suverenitet (10). Rike 
land med store interne helseforskjeller må 
også tåle krav om forbedring fra det inter-
nasjonale samfunnet.

Det er fare for at en konvensjon vil for-
sterke ubalansen mellom mottakerland og 
det globale styringsnivået, koordinert og 
ledet av giverland og andre givere (18). Stor 
vekt på helse i et bistandsperspektiv vil 
kunne overflødiggjøre mottakerlandenes 
eget ansvar for å sørge for nødvendige 
helsesystemer. I visse miljøer kan man også 
spore en viss tretthet overfor nye styrings-
modeller som skal revolusjonere helse-
bistanden. Det er fare for at en helsekonven-
sjon ikke blir levnet stor sjanse for suksess.

En siste utfordring er hvordan reglene i en 
global konvensjon for helse skal håndheves. 
Det er lite sannsynlig at rike land vil ratifi-
sere et regelverk som lar seg tvangsfullbyrde, 
og uten håndhevelsesmuligheter blir forplik-
telser raskt illusoriske. Det på denne bak-
grunn behov for enkelte avklaringer og 
presiseringer, særlig når det gjelder gjennom-
føringen. Hvordan skal ideen kunne virkelig-
gjøres uten at forpliktelsene blir for uhånd-
terlige for potensielle parter? I en annen 

artikkel i denne serien presenterer vi en vide-
reutvikling av Gostins idé om en konvensjon. 
Fremstillingen er basert på kompleksitets-
teori, og vi argumenterer for at et rent fasili-
terende rammeverk representerer et realistisk 
kompromiss for global styring (19).

Konklusjon
En global rammekonvensjon for helse kan 
være et velegnet instrument for å kunne 
håndtere noen av de største utfordringer 
relatert til global helse. Den kan strukturere 
og legitimere tiltak, involvere interessenter, 
strømlinjeforme prosesser og definere mini-
mumsstandarder for helsetjenester. En kon-
vensjon bør utformes særlig med tanke på 
å utnytte energien som oppstår i møtet 
mellom sivilsamfunn, internasjonale organi-
sasjoner og nasjonale myndigheter. Et slikt 
samarbeid har potensial til å styrke helse på 
system- og individnivå. Men styring på glo-
balt nivå er komplekst, og effekten av tiltak 
er vanskelig å forutsi. WHO er en naturlig 
havn for en konvensjon, men det er usikkert 
om institusjonen vil innta en koordinerende 
rolle i videre diskusjoner.
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