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Kvinnehelse i et

internasjonalt perspektiv

Helsetilstanden i en befolkning er som kjent sveert avhengig av de sosiookonomiske forholdene. Av
de en og en halv milliard mennesker i verden som er sa fattige at de bare har tilsvarende én dollar
a leve for daglig, er de fleste kvinner, ifolge FN-kilder. Dessuten er trenden at kvinner blir stadig
fattigere sammenliknet med menn, det som kalles feminisering av fattigdommen. Selv om en slik
generalisering dekker over store og viktige forskjeller i verden, sier den noe overordnet om forutset-

ninger for kvinners helse - og uhelse.

Av Berit Austveg, seniorrddgiver, Statens helsetilsyn

Globale organisasjoner legger serlig vekt pa de problemene
som rammer de fattigste, enten det er de fattigste landene
eller det er fattige personer i mer velstiende samfunn. Vi
finner igjen mange av de helseproblemene som i tidligere tider
var en svepe i vart land, men som na herer til historien hos
oss. I tillegg er det naturligvis fora og forskningsnettverk som
tar for seg spersmal som er relevante for kvinnehelse ogsa i
Norge, slik som kvinners mentale lidelser, kvinners helse- og
sykdomsoppfatning, bruk av helsetjenester sett i feministisk
perspektiv og mer spesifikk problematikk som postmenopau-
sal substitusjonsterapi og mammografi, for & nevne noen. Jeg
vil imidlertid her bergre de kvinnehelseproblemene som har
veert mest fremme i globale prosesser som jeg har fulgt de
siste ti til femten arene, og altsa ha et fattigdomsperspektiv.

Ulikheter i livslopsrisiko

De mest dpenbare kvinnehelseanliggender er de som knytter
seg til graviditeter. Det er ogsa pa dette omradet at vi finner de
desidert starste forskjellene mellom rike og fattige land i ver-
den, og mellom rike og fattige i samme land. Det vanligst
brukte maélet pa risikoen knyttet til hver graviditet er modre-
dodelighetsratio. Det er antall kvinner som der per 100 000
levende fodte barn. Det dreier seg om kvinner som der av en
arsak knyttet til graviditet, fodsel, barsel eller abort. I Norge
har vi en medrededelighetsratio som vanligvis varierer
mellom 4 og 8, mens de landene som har hoyest dedelighet
ligger pa 1800. Mens vi i Norge gjerne har 2-4 graviditets-
relaterte dedsfall arlig, der altsa én kvinne for omtrent hvert
femtiende fodte barn i de landene som har den hoyeste ratio.
Fordi de landene som har hey dedelighet ogsd har hoye
giennomsnittstall for graviditeter, blir ulikhetene i livsiops-
risiko enda mer slaende. Fruktbarhetsraten i verden spenner
fra 1,1 i de landene som ligger lavest, dvs. noen land i Ost-
Europa. Afrikanske land har verdens hoyeste fruktbarhet,
med Niger helt pa toppen med 8 barn per kvinne. Det inne-
berer at i de landene der dedeligheten er lavest og fruktbar-
heten er lav, som i Norge, er livslgpsrisikoen for gravid-
itetsrelatert ded €n av 7000, mens i land hvor den er hoyest,
som Somalia og Sierra Leone, dor én av 7 kvinner som resul-
tat av en graviditet. Hoy graviditetsrelatert dedelighet er der-
for et alvorlig folkehelseproblem mange steder.

Lik rett til graviditetsomsorg
Det er na generell enighet om at det som er avgjerende for
kvinners mulighet til & overleve sine graviditeter, er tilgjenge-
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lighet til behandling dersom det
skulle inntre komplikasjoner, og
trygge, lovlige aborttjenester til
dem som velger & avbryte gravi-
diteten. Screening i graviditeten
er lite egnet til &4 finne ut hvem
som vil fa livstruende komplika-
sjoner ved fedselen, og det er
derfor viktig at alle kvinner har
tilgang til tjenester dersom
behovet skulle oppsta. Det
innebaerer ogsa at tjenestene
ma veere gratis eller i det minste
sé rimelige at kvinnene har rad
til dem, de ma vaere av hoy kva-
litet og méa de oppleves som gode og relevante av brukerne.
Det er behov for 4 legge om graviditetsomsorgen mange ste-
der. Ofte er det en sjablongmessig kontroll med overveiende
fokus pa fosteret. Det trengs mer malrettede undersgkelser
som har sterre konsekvenser for kvinners liv og helse, og en
planlegging av hva en skal gjore dersom det skulle oppsta
komplikasjoner.

Berit Austveg
Foto: Ingrid Moen Rotvik

Fare for anemi

Det er ogsa andre viktige problemstillinger som er sentrale pa
verdensplanet. Feilernering rammer kvinner hardere enn
menn. Det er biologiske, sosiale, gkonomiske og kulturelle
arsaker til dette. Kvinner har i utgangspunktet sterre risiko for
anemi enn menn, og de er som nevnt over generelt fattigere.
Fordeling av mat innen husholdet er mange steder i kvinnenes
og jentenes disfaver, seerlig for den mest neeringsrike maten.
Feilernaering kan sammen med kroniske infeksjoner og hyppi-
ge svangerskap fere til en ond sirkel. Som folkehelseproblem
er anemi serlig utbredt i Ser-Asia, men alvorlig anemi ses i
fattige segmenter av befolkningen i hele verden. Slik anemi er
bade en risiko for sykdom og ded, og farer dessuten til redu-
sert livskvalitet hos dem som er rammet.

Vold i hjemmet

Vold i hjemmet, som rammer kvinner og jenter i storre grad
enn menn og gutter, har i lange tider veert fortiet. I de senere
arene har vi fatt ssmmenliknende forskning mellom land, som
har avdekket omfanget, og som viser hvilket folkehelsepro-
blem det utgjor. Verdens helseorganisasjon publiserte nylig
resultater fra en stor undersgkelse om forekomst av slik vold,
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og arbeider dessuten systematisk med a gi rad til helsetjenes-
ten i ulike land om hvordan den best kan forebygges og
behandles. Det har tatt sveert lang tid, men nd har problem-
stillingen kommet pa dagsorden i flere land.

Yrkesmedisinske problemer

Et annet felt som ogsa har veert fortiet som kvinnehelseproblem
og som forelgpig har fatt liten oppmerksomhet ogsa i globale
fora, er yrkesmedisin. Denne disiplinen har tradisjonelt hatt et
fokus pa menn i farlige yrker, ofte menn i lavere sosiale klasser.
Det har fort til at det verden over har veert en undervurdering
av de yrkesmedisinske problemene som kvinner meoter.

Helse som menneskerettighet

Kvinnehelse har de siste 10-15 &rene i okende grad blitt sett pa
som et viktig menneskerettighetsspersmal, bade fordi helse er
en menneskerettighet i seg selv og fordi helse er en forutset-
ning for at andre menneskerettigheter kan realiseres. Den som
er brutt ned av sykdom kan for eksempel ikke fullt ut bruke
sine sivile og politiske rettigheter. Det er ikke slik at individer
har en rett til & veere friske, men det dreier seg om retten til den
hoyest oppnaelige helsetilstand i en befolkning. Det innebeerer
at det er staters forpliktelse & sorge for at sykelighet og dede-
lighet er lavest mulig. Det settes storre krav til rike stater enn
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til fattige, og det skal ogsa veere noe & strekke seg etter, seerlig
i forhold til at alle grupper av samfunnet omfattes. En spesifikk
rett til helse er hjemlet i Den internasjonale konvensjonen om
okonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter. Dessuten har
Kvinnekonvensjonen bestemmelser som beskytter kvinners
helse, og Barnekonvensjonen har ogsa sarskilte bestemmelser
om helse. Nar et land har ratifisert konvensjonene, skal det
jevnlig rapporteres om hvordan staten oppfyller de forplik-
telsene den har patatt seg. Det dannes derved en plattform for
dialog, der stater far papakning nér de ikke gjor tilstrekkelig for
a oppfylle sine forpliktelser. Det kan vere svert virkningsfullt
for & fa til mer rettferdige helsetjenester.

Tusenarsmal med kvinnefokus

Kvinners helse blir ogsa i ekende grad sett pd som en forutset-
ning for generell utvikling i verden. Tusenarsmalene, som er
atte mal som verdenssamfunnet satte i forbindelse med tusen-
arsskiftet, og som lgper frem til 2015, har et klart kvinnefokus.
Ett av milene er en drastisk reduksjon av graviditetsrelatert
dedelighet, et annet er maktstyrkning av kvinner og et tredje er
a bekjempe hiv/aids og andre utbredte infeksjonssykdommer.
Tusenédrsmalene er sentrale for hvordan bade de enkelte land
og FN og andre globale organisasjoner prioriterer midler og
oppgaver, og gir en historisk mulighet til 4 ta et skikkelig loft.
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