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En bedre folkehelsepolitikk 2186 – 8

Samhandlingsreformen og den nye folkehelseloven har skapt nye muligheter for folkehelsearbeidet. 

Befolkningens helse er avhengig av trivsel og gode sosiale, økonomiske og miljømessige levekår. Den nye 

loven stimulerer til økt innsats for å forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade og lidelse. Slagordet 

«Helse i alt vi gjør» understreker det tverrsektorielle ansvaret.
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Den nye folkehelseloven staker ut en
tydelig kurs for folkehelsearbeidet i Norge
(1). Loven kan skape ny giv, nytt engasje-
ment og mer aktivitet i kommuner, fylkes-
kommuner og statlige etater. Også Lege-
foreningen har kommet med mange gode
konkrete innspill til folkehelsearbeidet (2).

Folkehelsearbeid må være kunnskaps-
basert, men det er fortsatt mangel på kom-
petanse mange steder. Nå skal alle ledere
og mellomledere i kommunene tenke helse
i alt de gjør. Vi trenger oversikt over sam-
spillet mellom folkehelse og miljøforhold,
kunnskap om årsaker til sykdom og helse-
svikt og om hvilke levekår som er helse-
bringende. Vi må også hente erfaringer
og kunnskap fra andre land.

Fagkompetanse og kunnskap
Samfunnsmedisinen og folkehelseviten-
skapen besitter til sammen mye av den nød-
vendige kunnskapen. Mange departementer
trenger faglig bistand, og i mange kom-
muner er det mangel på både fagfolk og
finansiering. Vi kan håpe at den nye folke-
helseloven vil gi økt engasjement innen
samfunnsmedisinen, for vi trenger oppe-
gående samfunnsmedisinske fagmiljøer
i hver krok av landet og ny giv på helse-
stasjonene. Sannsynligvis er det best for
småkommunene å samarbeide om opp-
gavene for å kunne bygge solide fagmiljøer.
Vi trenger også mer forskning for å styrke
kunnskapsgrunnlaget. I folkehelsearbeidet
er det viktig å være kreativ, konstruktiv og
kritisk, slik at ressursene blir utnyttet best
mulig.

Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag
(HUNT) monitorerer den norske folke-
helseutviklingen fra tiår til tiår (3), og
befolkningen i Nord-Trøndelag fungerer
godt som norsk indikatorpopulasjon. Tren-

dene i årsaksspesifikk dødelighet, syke-
fravær og arbeidsuførhet følger den nasjo-
nale utviklingen tett (4, 5). Mens man i
kommunene i Nord-Trøndelag har hatt godt
oversikt over folkehelsen gjennom tre tiår,
kjenner man i de fleste kommuner i landet i
for liten grad til befolkningens helseprofil.
De nye kommunehelseprofilene fra Folke-
helseinstituttet hjelper noe, men dataene har
begrenset verdi. Det må utvikles nye
metoder for å gi alle kommuner muligheten
til å fremskaffe gode helseoversikter.

Data fra HUNT-undersøkelsen viser at
helsetilstanden i befolkningens er i stor
endring, til tross for stabile levekår og rela-
tivt stabil befolkningssammensetning (6).
Den gjennomsnittlige levealderen øker fort-
satt, men folkehelseutfordringene som sam-
funnsutvikling og velstand fører med seg,
er uansett formidable. Altfor mange ung-
dommer har problemer i oppveksten, altfor
mange utvikler fedme og diabetes, altfor
mange lider på grunn av økt alkoholforbruk
– og de sosiale helseulikhetene er fortsatt
ubehagelig tydelige (6). De økonomiske
konsekvensene av disse forholdene er sann-
synligvis meget store.

Individ og befolkning
Er god folkehelse et resultat av gode sosio-
økonomiske og miljømessige forhold? Er
folkehelsen samfunnets, helsetjenestens
eller den enkeltes ansvar? Sammenlik-
ninger mellom land, analyser av data fra
ulike sosiale grupper og vanskene med
å forutsi helsetilstanden hos enkeltindivider
kan gi enkelte svar på slike spørsmål. Å bli
født i Norge gir et fantastisk utgangspunkt
sammenliknet med det å bli født i for
eksempel Sierra Leone. I Norge kan man
i dag forvente å oppnå en alder på 81 år,
i Sierra Leone kun 48 år (7). Grupper med
høy utdanning i Norge har omtrent halv-
parten så høy dødelighet som grupper med
lav utdanning (8).

Men dette er gjennomsnittstall. Sitter
du med to individer foran deg, er det alltid
meget stor usikkerhet knyttet til den
enkeltes livsprognose (9). Dette er en av
årsakene til at individuell forebygging blir
så vanskelig og at individuelle (proksimale)

årsaksfaktorer egner seg dårligere enn de
bakenforliggende (distale) helsedetermi-
nantene for intervensjoner i folkehelse-
arbeidet (fig 1) (10). Sammenlikning av
mulighetene for et barn som vokser opp
i Norge og mulighetene for et som vokser
opp i Sierra Leone viser betydningen av
sosioøkonomiske og miljømessige forhold.
De sosiale helseforskjellene i Norge viser
at slike forhold også har stor betydning for
folkehelsen i vårt land.

Epidemiologen Geoffrey Rose har bidratt
med innflytelsesrike teorier til stor nytte
i folkehelsearbeidet. Han understreket for-
skjellen på individrettede og befolknings-
baserte strategier (10). Den individrettede
metoden, som handler om å finne personer
med høy risiko og satse på forebygging
for dem, kan være effektiv for den det
gjelder (eksempel: røykeslutt for én
pasient). Men metoden har en begrenset
effekt i befolkningen (fordi den ikke
påvirker det forhold at stadig nye ung-
dommer begynner å røyke). Befolknings-
metoden, derimot, har liten effekt på hvert
enkelt individ (eksempel: reduksjon av
fartsgrensen på en veistrekning), men kan
være meget effektiv i befolkningen (redu-
sert antall trafikkskader på strekningen kan
måles året etter). Dette er blitt kalt fore-
byggingens paradoks.

I tillegg er det ofte slik at det ikke er
i gruppen med høyest risiko at de fleste
sykdomstilfeller oppstår, det er i gruppen
med middels høy risiko. Dette fenomenet
skyldes at det ofte er et tilnærmet lineært
forhold mellom risiko og sykdom og at
de fleste risikofaktorer er normalfordelte.
Gruppen i befolkningen med middels høy
risiko er størst, så selv om folk i denne
gruppen har lavere risiko, bidrar den med
svært mange syke. Dette er også en forkla-
ring på at høyrisikometoden ikke har særlig
god effekt i en befolkning.

Vi har ingen muligheter til å intervenere
mot de store gruppene med middels risiko
i helsetjenestene uten å få alvorlige priorite-
ringsproblemer (11) eller forbruke uendelig
mye ressurser (10). Det er bare grupper med
høy risiko som kan håndteres i et bære-
kraftig helsevesen.
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Å endre atferd i en befolkning
Folks daglige atferdsmønster har stor
betydning for folkehelsen. Det pågår hele
tiden raske endringer i atferd i befolkningen
(6). Siste års medieoppmerksomhet
omkring lavkarbodiett kan stå som et ferskt
eksempel. Ettersom folks atferd er i stadig
bevegelse, er potensialet stort hvis vi kan
påvirke distale årsaksforhold som skaper
endring i riktig retning (fig 1).

Det kan settes opp fem enkle prinsipper
for å forstå atferdsendringer i befolkningen:
• Folk flest gjør det som er enklest. Hvis

vi har en bil stående og det er parkerings-
plass ved jobben, er sannsynligheten for
at bilen blir brukt høy.

• Folk flest kjøper det som er billig. Før var
melk billigere enn brus, nå er det om-
vendt. Før var alkohol dyrt, nå er det rela-
tivt billig. Dette påvirker hvilke drikke-
varer folk kjøper.

• Vi sørger for å ha det mest mulig behage-
lig.Vi omgir oss med stadig flere tekniske
hjelpemidler som reduserer hverdagsakti-
viteten. Hver gang det lanseres nye pro-
dukter som gjør at vi kan spare energi, blir
det gjerne suksess. Går det en heis, er det
få som går trappene.

• Vi følger gjerne motene. Er det in å røyke,
røyker flere.

• Vi gjør stort sett det som er lovlig. Den
nye loven som forbyr bruk av solarium for
barn under 18 år, vil høyst sannsynlig
redusere andelen ungdom som ligger
i solarier i betydelig grad. I tillegg får
slike kloke tydelige politiske grep ofte
positive ringvirkninger, gjennom påvirk-
ning av holdninger og normer.

Med en klok helsepolitikk griper man
mulighetene som ligger i disse sosiale
mekanismene (12).

Gir incentiver i helsetjenestene 
bedre folkehelse?
Det kan være grunn til å vurdere effektene
av incentiver i helsetjenestene. Disse har
som hovedhensikt å øke behandlingskapa-
siteten og redusere ventetidene. Hos fast-
legene og i en rekke spesialisthelsetjenester
er det stykkprisbetaling. Dette øker antallet
pasienter, undersøkelser, diagnoser,
behandlinger og kontroller. Men antallet
unødvendige legebesøk, undersøkelser,
diagnoser, behandlinger og kontroller øker
også. Resultatene blir ikke nødvendigvis
bedre selv om antall handlinger øker. Det
går en grense for hva helsetjenesten skal
involvere seg i. På ett punkt oversiger
bivirkningene de positive effektene, det
som Per Fugelli kaller nokpunktet (13).
Omkostningene i annenlinjetjenesten har
økt voldsomt, men effekten på folkehelsen
er usikker.

Våre subjektive behov synes å være uten
grenser. Med økende velstand blir behovene
i økende grad selvsentrerte (14). Rettighets-
lovgivningen gjenspeiler denne utviklingen.
De gode helsetjenestene vi har utviklet og
som dekker de basale behov for trygghet,
har ført til sterkere og mer individualisme
(15). Mens folkehelsen objektivt sett er blitt
bedre, bruker vi mer og mer ressurser på
helsetjenester. Hvordan skal vi bremse for-
bruket og få folk til å stole mer på at de kan
bedømme sin egen helsetilstand? Medi-
sinen bør i større grad enn i dag være faglig
fundert – ikke motivert av opportunisme
eller økonomiske incentiver (16). God
medisin er nøktern medisin.

Bærekraftig folkehelsepolitikk
Michael Marmot, som nylig var på besøk
i Norge i forbindelse med regjeringens
arbeid med en tverrdepartemental folke-

helsestrategi, har blant annet ledet WHOs
verdenskommisjon om sosiale helsefor-
skjeller. Han mener at et rettferdig samfunn
skaper god folkehelse (17). I rettferdige
samfunn er de sosiale forskjellene små
og forutsetningene for at individer og lokal-
samfunn kan ha kontroll over seg selv er
store. Det satses på å gi alle barn den best
mulige start i livet, på å skape arbeid til alle
og sikre gode velferdsordninger. Betaling
for innsatsen får vi i form av god folke-
helse, høy sysselsettingsandel (18), tillit
og høy sosial kapital (19).

Har vi råd til å øke innsatsen for en bedre
folkehelse? Spørsmålet er vel heller om vi
har råd til å la være. Det vi ikke gjør av
folkehelsearbeid i dag, kan bli en omkost-
ning i helsetjenesten i morgen. På mange
måter kan det hevdes at «less is more».
Avgrens de unødvendige helsetjenestene
og prioriter det viktigste, sats mindre på
risikofokusering og mer på livskvalitet.
Spar på de dyre høyrisikostrategiene og sats
mer på rimelige befolkningsbaserte strate-
gier. Det kan kalles en bærekraftig folke-
helsepolitikk.
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Figur 1  Proksimale og distale årsaker til sykdom. De proksimale individuelle årsakene forklarer variasjon i sykdom hos individer, de distale forklarer variasjon i insidens 
av sykdom i befolkningen
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