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1, Velferdsstaten: fra oppbygging til konsolidering

i -!.. i

eqgne g &

ti;ﬁxt og utjevnende
er Var ase 1 utvikliirgen,
tiseringen. Om annen fase, omfordelingen, har der
ndre uenighet. I konkurransen om stemmene i det
tiserte politiske system har partiene formelig

s om & introdusere nve omfordelende

stiltak. Cver tid har denne tendens
ket seg. Spesielt sterkt kom den til
else med etableringen av det store int

i velferdsstaten, Folketrveden, i 19

™

P ]

rt

ten ble altsa b}UCFt opp Qﬁd&l Qverfe

o

0

[
o B
< 1 )

He D0 ©

ot
O
0
f-.l.
n
0]
=
'_I
joa.
nQ

pé femt;— og sc&ct tal’eu. Man fikk,
n uttrykte det, en utvikling "frén

som Herbert Ti
idéer til idyll™.

b
...t.Q

Oppbyggingen av velferdsstaten var hos oss, som i de
andre skandinaviske land, stort sett fullfgrt ved
1nnaangen til syttidrene. Velferdsstaten omfattet da de
fleste "vitale® velfevdselementer, og den var i de
vikt 1gste henseender universell. Nordmenn hadde, kan man
si, sd langt det var mulig fatt en statsgarantert sosial
trygghet. Men dermed var imidlertid ogs& noe av
drivkraften bak det politiske reformarbeid borte. Det var
ikke lenger s& é&penbart hva det neste skritt skulle vere.
En mulig, kanskje ogs& den mest 1og¢qxe, viderefgrelse
ville vel vare & heve det generelle nivé for den velferd
man ville trygge. Men p& cdette stadium ble man samtidig
konfrontert med en ny virkelighet:

For det fgrste ble de trygghetsgarantier som var
bygget inn i velferdsstatsordningene mer kostbare &
oppfylle enn noen hadde forestilt seg. For det annet ble
veksten i samfunnets gkonomiske bzreevne kraftig
redusert. Og for det tredje oppdaget man etter hvert at
utbyggingen av de offentlige velferdstilbud ikke
automatisk gkte menneskenes personlige velferd og
trivsel. Ja, pd tross av utbyggingen av velferdsstaten
syntes mange til og med & registrere en gkning av de
sosiale og helsemessige problemer.
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aten: becgrepet og begrunnelsen

Under velferdsstatens oppbyggingsperiode var vi ikke
s& opptatt av hva vi egentlig mente med velferdsstat. Den
intuitive fglelsen av hva den innebar var tilstrekkelig.
Na har ettertanken satt inn, og vi er blitt mer opptatt
av avilke mé&l og verdier velferdsstaten egentlig
representerer eller bdr representere. Vi er cgséd blitt
mer opptatt av velferdsstatens legitimering: hva er den
dypere begrunnelse for velferdsstaten?

Ordet velferd kommer av det gammelnorske velierd.
Ogsa det engelske "welfare" kommer fra dette norrgne
ordet. Den vanlige forstéelsen av ordet er "& leve vel",
eller "ha det godt". En velferdsstat er da en stat som
har tatt et betydeliqg ansvar for at borgerne har det
godt; dve. som i noen grad har sosialisert velferdsansvaret.
Dette ansvar har staten tatt p& seg pa to mater; dels ved
l¢gpende & sikre den enkeltes velferd - altsid ved & tre
til nar velferdstap oppsté&r; og dels ved & garantere, sa
langt det er mulig, hver enkelts fremtidige velferd. Det
siste, og ikke minst viktige, innebzrer da at man heller
ikke behgver & engste seg for "ungdig" velferdstap.
Engstelsen for fremtiden, f.eks. alderdommen, kan som
kjent i seg selv representere et velferdstap.

Ved hjelp av penger kan man skaffe seg en stor del
av de varer og tjenester som til sammen gir en velferd. I
prinsippet kunne man derfor tenke seg at velferdspolitikk
i realiteten var en politikk for inntektsopprettholdelse.
Det ville s& vere opp til den enkelte & bruke penger til
& fa dekket i allefall de grunnleggende velferdsbehov.
Dette matte da delvis skje ved kjgp av de direkte
behovstilfredsstillende varer og tjenester, og delvis ved
kj¢p av trygghet, dvs. forsikring mot ungdig fremtidig
velferdstap. Velferdspolitikken er delvis slik. Den
bestédr i en rekke inntektstilfgrende ordninger, som
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Spérsmélet om hvordan velferdsstaten mer allment kan
begrunnes, kan angripes i to trinn. Fé¢rst kan man spé¢rre
nvorfor andre enn den det direkte gjelder skal ha et
ansvar for vedkommendes velferd. Dernest kan man sporre
hvorfor denne eller disse andre bg¢r vere staten eller
andre offentlige organer,

Det er serlig tre typer av momenter som har vert
trukket frem i tilknytning til spgrsmalet om hvorfor
andre enn den det direkte gjelder skal ha et ansvar for

2l
vedkommendes velferd.

Man kan for det fgrste hevde at velferdstap i stor
grad skyldes forhold utenfor det enkelte individs
kontroll: problemer som sykdom, ulykker, tap av
forsgrger, arbeidsledighet, osv., rammer ikke "fortjent",
de rammer i betydelig grad "tilfeldig"; de er en fglge av
samfunnsmessige og andre utenomindividuelle forhold.
Velferdstap rammer siledes "urettferdig".
Urettferdigheten kan reduseres ved at man sprer
omkostningene med den jevnere blant landets borgere.
Forsavidt som ingen kan vere sikker pa at en ikke selv
vil bli rammet, skulle det ogsd vere i alles interesse &
ha en kollektiv forh&ndsgarantering av ansvarsspredning.

Selv om man cskulle mene at velferdstap har en viktig
individuell ansversdimensjon kan man begrunne at
"samfunnet" bgr ha en velferdsforpliktelse for alle: man
kan se pa& betydelig velferdstap som et sakalt "offentlig
onde". F.eks. st¢ter og opprgrer det en & se at andre
lider. Ngd og ogs& stor ulikhet er dessuten en mulig
kilde til sosial uro og konflikt, noe ogsé& mange vil
betrakte som et onde.

Endelig kan man hevde, enten n& velferdstap skyldes
personlig svikt eller andre forhold, at man har en
moralsk forpliktelse til & hjelpe medmennesker som
rammes. Ja, man kan g& videre og hevde at det & hjelpe
den som lider er moralsk utviklende. Det & hjelpe, det &
ofre seg for andre, er slik sett en del av det gode liv,
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Disse ulike begrunrelser for velferdssiaten
illustrerer ogsé hvorfor s& vidt mange forskjellige
politiske retninger har kunnet argumentere ideclogisk for
denne.

Hvordan kan man begrunne
{det offentlige), og ikke pé
velferdsansvaret? Her skal

vanligste argumenter.

Serlig nér det gielder tjenesteytelsen kan det, med
ikke-oifentlige ordninger, bli store variasjoner i
kvaliteten pd tjenestene. Det er altsd letterc &
garantere at hjelpetiltak er faglig hgyverdige, og like
hvis det skjer i offentlig regi.

Endelig er det slik at i alle fall en el ikke
offentlig hjelp er forbundet med en viss usikkerhet, og

slik kan skape en ydmykende avhengighet blant mottagerne
av hjelpen. Hjelpen har slik ogsi en velfercdscmkostning.
Det & fgle seg ydmyket er i seg selv et velferdsproblem.

3. Velferdsstatens begrensninger

Velferdsstaten er som pé&pekt blitt bygget opp under
stor grad av enighet. Den har ncoks& alment vert sett pa
som en problemlgser. Ja, den skulle nesten vere
samfunnets almene problemlgser. Men alle institusjoner
har sine begrensninger. Og hva mer er, de fleste har 0Gs&
problemskapende sider. Velferdsstaten er neppe noe
unntak.

At man na er begynt & bli opptatt ogsa av
velferdsstatens begrensninger og problemskapende sider,
bgr ikke overraske, og knapt heller skremme. En
institusjon som ikke t&ler kritikk er i lengden mer
utsatt enn en som lgpende inviterer til kritikk. Men nar
man blir kritisk og selvkritisk bg¢r man p& den annen side
heller ikke tape av syne institusjonens problemlgsende
evner. Kritikklgs kritikk kan vere like ufruktbart som
kritikklgst forsvar.
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Jeg tror det her kan vere fruktbart & skille mellom

ulike innfallsvinkler til debatten om "velferdsstatens
krise", med utgangspunkt i:

- Kostnader og i i

= Forventninger

55 Omfordeling og

- Organisering o

- Grunnleggende

Et viktig utgangspunkt for debatten er at det blir
stadig mer kostbart for samfunnet & opprettholde dagens
velferdsstatsordninger. Jeg skal her kort gjengi noen
tall som illustrerer bide nivdet og utviklingen i si&
méte,

Dersom vi tar utgangspunkt i de "rene" sosiale
utgifter som trygder og utgifter til helse- og
sosialtjenesten, utgjorde disse i 1981 hele 40 % av de
samlede offentlige utgifter, og ca. 21 % av landets
samlede bruttonasjonalprodukt, Dette tallet har naturlig
nok steget meget sterkt gjennom utbyggingen av
velferdsstaten i etterkrigstiden, fra 18 % i 1950 til
40 % i 1981. Som andel av det samlede bruttonasjonalprodukt
har de "rene" sosiale utgifter tilsvarende ¢kt fra 6 % i
1950 til ca. 21. % 3 1981,

Det er imidlertid viktig & understreke at disse
tallene i europeisk madlestokk ikke er spesielt hgve.
Eksempelvis utgjorde de sosiale utgifter en stgrre andel
av BNP i Sverige og Danmark. Her skal vi imidlertid merke
oss at flere av landene med de hgyeste sosiale ytelser
allerede har mattet vedta tildels drastiske nedskjzringer.
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Det er imidlertid flere forhold som tilsier at det
er vanskelig & cammenligne velferdsstatens omkostninger
mellom ulike land. For det fgrste skjuler tallene fras de
fleste europeiske land i dag store utgifter til
arbeidsledighetstrygd, utgifter som heldigvis er
lavere hos oss. For det andre er tallene ofte ik 1 ceg
selv helt sammenlignbare, og dekker ofte noe uli
re tet For det tredie utgjd 1 f te
I mve mer enn det so d in

og her e
naturlig

Til sammenligning kan nevnes at ingen
formaél legger beslag p& mer enn rundt 5 %
utgifter, Forsvaret bruker f.eks. 5,9 % og forva
4,4 % av disse i 1981.

Men hovedspgrsmidlet er allikevel ikke nivdet og
utviklingsretningen frem til i dag, men snarere hvorledes
utviklingen vil bli i tiden fremover.

Den viktigste &rsak til at velferdsstaten

. tyngre & bare rent g¢gkonomisk i

ene fremover er at pensjonsbyrden vil stige jevnt og
1a ;

trutt. Dette bade fordi antallet og andelen e:
£

samfunnet vil gke og fordi stadig fler pensjonister vil
fa rett til tilleggspensjon og stgrrelsen pé& denne vil
¢ke. Trygdefinansieringsutvalget har f.eks. ansl&tt at
veksten i alderspensjonsutgiftene vil vere et sted mellom
3,6 og 5,4 % pr. &r frem til 1990, og noe mindre enn
dette frem til &rhundreskiftet. Ut i neste &rhundre vil
det igjen bli en sterk gkning. I 2040 vil bare utgiftene
til alderspernsjon bli ca. 20% av pensjonsgivende inntekt
i samfunnet, mot 9% i dag.

Denne utviklingen vil ogsd kreve en betydelig
tbygging av helse- og sosialtjenesten. Dette fordi
ruppen over 67 &r i lgpet av innevarende +idr vil ¢ke
g ndel av befolkningen med 14 %, men kanskje spesielt
fordi gruppen cver 80 &r som har det h@yveste behov for
pleie- og behandlingstjeneste vil vokse hele 27 % i
1980-arene. Trygdefinansieringsutvalget har bl.a. pa
denne bakgrunn regnet med en vekst i utgiftene til
helsetjenester pd inntil 3,9 % pr. &r frem til 1990, og
pd 2,6 % det neste ti&r. Men da har man vel & merke ikke
tatt hensyn til den betydelige utgiftsgkning som spesielt
den medisinsk-teknologiske utvikling vil medfgre.
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Det skal m.a.o. ikke mye fantasi og beregningsarbeid
til for & konstatere at en viderefgring av dagens
velferdsstatsordninger vil bli stadig mer kostbar. Har
vi s& rad til en ukritisk viderefgring av dagens mg¢nster?

Jeg tror svaret er nei, og det av flere grunner. For det
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bi ngsgkonomien, finnes det m.a.o. bare en utvei: A
X ere de gvrige offentlige utgifter. lien ingen kan
vel forsvare a skjzre ned p& utgiftene til f.eks. forsvar,
u-hijelp, undervisning eller forskning? I tecrien kunne
det imidlertid sikkert vere rom for & bygge ut velferdsstater
ved & redusere og effektivisere cverf¢ringer til
prim@rnezringene og industrien. Men det er scom kjent
heller ingen lett oppgave!

Konklusjonen er m.a.o. klar: Ikke minst takket vere
den handlefrihet oljeinntektene har g s, kan vi i

finansieringskrise, selv om den etter hvert er blitt
meget kostbar. Ser vi derimot fremover, er det tydelig
at en automatisk viderefgring av dagens velferds-
statsordninger vil medfgre et voksende og etter hvert
voverkommelig finansieringsproblem for samfunnet.

Men kanskje enda viktigere enn finansie
dagens ordninger, er de problemer som knytter seg til de
stigende forventninger og nzrmest uendelige behov som
serlig vil rette seg mot helsetienesten. Det er mange
mater & illustrere dette p&. En innfallsvinkel vil vere
a ta utgangspunkt i at vi i dag bruker omtrent dobbelt si
mye penger pa helsetjenesten som for bare 10 &r siden.
Allikevel har vi fortsatt kger, ja til og med "kriser" pa&
utsatte omrédder. Noen har endog hevdet at
helsetilstanden ikke er blitt noe serlig bedre, pé& tross
av den massive satsing p& utbygging av helsetilbudet.

eringen av

Tilsvarende er det ikke sarlig vanskeligere & peke
pa udekkede behov og helsetilbud som bgr prioriteres i
dag, enn det var for 10 &r siden. For selv om man
gjennom utbygging av sykehus og distriktsleger har maktet
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pé hvilke muligheter for behandling sor igger.

Dette vil i ¢gkende grad gjelde sykdommer og lidelser som

man tidligere var innstilt "p& & leve med" eller behandle
ke dermed sagt at det ¢kte

pé egenhdnd. Det er ikk
e L]

helsetilbud vil dekke "kunstige" eller "ungdige" bhehov,
kun at stadig flere ¢jennom utbyvgcingen av helsetilbudet
blir cppmerksom p& de nmrmest uendelige muligheter for
behandling av de fleste former for og grader av svkdom og

lidelse,

X trekker den medisinsk-teknologiske
utvikli cit den teknologiske utvikling pé
mange kostnadene > f.eks. undersgkelser
og behan motvirke den
sterke agnostiske og
terapeut xj¢lvannet av denne.
Det er f. gnet at ca. 70 % av omkostningsgkningen
innen amerikansk helsetjeneste i 1970-&rene skyldtes den
medisinsk-teknologiske utvikling. Diagnostiske laborator
tjenester er et talende eksempel. Mens det i 1950 fantes
160 forskjellige typer prgver er det n& over 600. Fra
midt pa 1950-tallet og ut 1960-&rene ble antall prgver
pr. sykehuspasiasnt fordoblet hvert femte &r i USA. Siden
har veksttakten vert enda raskere, ca. 15 % pr. ar.

&

Det er heller ikke vanskelig & trekke frem andre
eksempler p& hvilken betydning den medisinsk-teknologiske
utvikling vil ha i s& m&te. Tenk bare p& hvilke nermest
uendelige nmuligheter for & forlenge livet og foreta
transplantasjoner av n®@r sagt alle legemsdelser som
teknologien vil gi rom for. Vi betrakter alle dette som
positive fremskritt, men det er unektelig tankevekkende
at f.eks. USAs offentlige finansierte Medicare-svstenm,
som bare utgjgdr en del av den samlede helsefinansiering i
landet, i 1983 brukte hele 15 milliarder $, eller mer enn
hele nasjonalproduktet til Bangladesh, pa behandling av
amerikanere i sine siste 6 méneder.

Den medisinsk-teknologiske utvikling er i denne
sammenheng et problem p& to mé&ter. For det fgrste har
den en tendens til & gke utgiftene innen helsesektoren.
Og for det andre skaper den narmest uoverkommelig
forventnings- og prioriteringsproblemer ved at
avstanden mellom ressursinnsatsen og hva som er medisinsk
mulig bare blir stgrre.

En avgjgrende drivkraft og legitimeringsfaktor i
utbyggingen av velferdsstaten har vert ¢gnsket om & fremme
omfordeling og utjevning. Og vi har utvilsomt nadd langt
i den retning.

Fag=
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sosiale tilbud.

den annen side synes det imidlertid & vare en
tend 5 til at de ressurssvake grupper og lavere sosiale
lag i > makter & utnytte de offentlige tilbud cg
maligheter 1 den utstrekning behovene skulle tilsi,
sammea gnet med ressurssterke grupper og hoyere sosiale
lag. eks. viser en undersgkelse av det psykiatriske
hjelp parat at personer med heoy problembelastning, men
som likevel ikke f&r hjelp som oftest har lav
scsiogkoncmisk status.

Mens vi i Norge har gjort meget f& undersgkelser av
den sosiale fordelingseffekten av vart helse- og
sosialvesen, har man i Storbritannia gjort meget
avslgrende funn av sitt sammenlignbare Nasjonale
Helsesystem. Det er pavist at ulikhetene i helsestandard
mellom de ulike sosiale lag faktisk er okt siden
innfgringen av det nasjonale helsesystem, og at grupper
med h¢yere utdanning og/eller inntekt nyter stgrst fordel

av dette. Ja, allerede i 1968 kunne en av de
sosialistiske arkitektene bak det britiske nasjonale
helsesystem Richard Titmus desillusionert konstatere:

"The higher income groups know how to make better
use of the NHS. They tend to receive more specialist
attention; occupy more of the beds in
better-equipped and staffed hospitals; receive more
elective surgery; have better nmaternity care, and
are more likely to get psychiatric help than low
income groups - particularly the unskilled."

Det er i det hele blitt mer og mer vanlig & stille
spprsmdlstegn ved den sosiale profil i velferdsstaten.
Den danske sosialminister Ritt Bjerrgaard uttrykte dette
dilemma slik da hun i 1981 talte i Politisk Forum i Oslo:
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Eneffektivitet og dérlig problemlgsning?

i e " — i e o e S e S e e e oo e e S ———

En del av kritikken mot velferdsstaten tar ogsé

utgangspunkt i de store og voksende organisasjonsmessige

problemer. Det synes & vare en voksende erkjennelse av
at det eksisterende apparat ikke gir gode nok lgsninger

©0g héy nok effektivitet i forhold til de problemer man
tar overfor pd helse- og scosialsektoren. Dette er ogsa

en viktig del av bakgrunnen for at mange stiller

&

spgrsmalstegn ved resultatene av den formidable tilfgrsel

av utstyr, bevilgninger og personell som har skjedd

helse- og sosialsektoren i den senere tid, og reiser krav

om "mer helse pr. krone®.

Vi stér ogs& her overfor et problem med flere
aspekter. Ett forhold er her selve nivé&et Ffor den
behandling og omsorg som gis. Det synes & vere en
gjennomgéende tendens til at folk blir behandlet og

pleiet pd et mer avansert og dermed mer kostbart niv& enn

det som strengt tatt er ngdvendig. P& sykehusene
behandles f.eks. en rekke sykdommer som utmerket kun
vert behandlet p& den lokale helsestasjon, og

i

ne

spesialsykehusene mottar pasienter som med fordel kunne

ha vert behandlet p& regionale sykehus. Tilsvarende blir
pleiepasienter altfor ofte liggende for lenge p& sykehus,
mens de kunne ha vert pad syke- eller pleiehjem. Arsakene

til slike systematiske brudd p& det sikalte
LEON-prinsippet (prinsippet om behandling p& laveste
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ansatte cg prof
klientenes

vise til sier a 10 &

encrme sm skjedde péd helsesektoren i
1970-&x =tern kom t ntene til gode

Stdrste : e eller indirekte til
agode, i wnnigring av arbeidsmilje-
ioven og 2 lsen av
denne pf.

profesijo

kan illua

forskjel

var tall

Den ¢xende profesjonalisering av helse- og CIMB0rgs-
sektoren har utvilsomt hatt mange positive virkninge
n har ogsa skapt en rekke problemer. Parallelt me

iingen av det profesjcrelle hjelpeapparat har man

L

fatt en gradvis nedtrapping av andre
D Det kan derfor hevdes at spesialiseringen
gatt pé bekostning av den generelle omsorg.
Likeledes synes det é&penbart at den utstrakte
profesjonalisering har skapt c¢kte byrakratiproblemer.
Beskyttelse av profesjonenes privilegier krever nemlig

byrdkratiske godkjenningsordninger. Og vi ser urovekkende
tendenser til at rivalisering og konflikter mellom ulike
profesjoner péfgrer vare institusjoner ubotelig skade:
Hvem er sjefen, legen eller psykologen? Er dette syke-
pleierens, hjelpepleierens, praktikantens eller
rengjdéringshjelpens ansvar? Hvor gir skillet mellom
overlegens eller oversykepleierens myndighetsomride? Og
hvordan skal forholdstallet mellom de ulike profesjoner
vere i dette "teamet"?

Slike spgrsmadl er dessverre ikke uvanlige i dagens
velferdsstat. Ja, mange vil til og med hevde at slike
spprsmal og stridigheter p& mange institusjoner av og til
overskygger det som burde vare hovedsporsmilet: Hva kan
vi i fellesskap gjgre for & bedre klientens eller
pasientens situasjon?

Profesjonaliseringen har ogs& skapt en rekke andre
problemer. Her skal bare stikkordmessig nevnes at den
tiltagende spesialisering synes & ha svekket omsorgen og
interessen for menneskets hele, og dets totale livssituasjon.
Stadig flere helsearbeidere er blitt tildelt ansvar for,
og innsikt i, stadig mer avgrensede deler av pasientens
kropp og behov, mens ferre fgler ansvar for helheten og
for pasienten som menneske.
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©. L1litt hevdet at
r ofte Iremmer
>tte er kanskje en
Ve pastand, men vi m& i det minste kunne si at det
ikke er ncen selvfglgelighet at det alltid er sammenfall
meliom profesjonenes og brukernes interesser.
't er ogsé andre viktige sider ved we dsstatens
sacsjonskrise”™ enn de som er nevnt ! &
ikke mulig & ¢ke effektiviteten pé Lo
elig, slik man med hell har oppnédd
? RKan ikke det kostbare utstvr o
13 t og dggnl
ansvars— og i

P o8
forvaltnin

angspunktet for dette foredrag stikker imidlertid
nn de problemer som hittil er bergrt. De
L m& stille er bl.a.: Kan den offentlige
ghet,
gi oss?
fokusering
evekke
te
runn?
Dernne problemstillingen kan vel kanskje best
illustreres ved noen sitater og eksempler:
= Undersgkelser og rapporter synes & vise at ensomhet,

kontaktlgshet og rotlgshet er blitt stadig mer
utbredt, og i dag utgjgr et stgrre problem enn
sykdommer og ngd. Det er f.eks. symptomatisk at
hovedbudskapet fra Einar Gerdhardsen foran &rets 1.
mai-feiring ikke var flere reformer eller nye
offentlige sosiale tiltak, men en cppfordring til
enkeltmenneskene om & vere mer &pne 0og vise st¢rre
sosialt ansvar, ha mer tigd og interesse for hverandre.

4 et tankevekkende uttrykk for velferdsstatens
er at de sosiale problemer bare synes &

vokse pd& tross av at det aldri har vert satset mer

gjennom institusjoner, profesjoner, programmer,

planer og penger p4 & bekjempe nettcpp slike problemer.

Det meldes allikevel om "kriser" ved sosialkontorene

og "kriser" i barnevernet. Mistilpasning, kvinnemis-

handling, kriminalitet, narkotikamisbruk, gatebarn,

selvmord og psykiske lidelser synes i @gkende grad a

vere en del av var sosiale virkelighet.

= Selv husker jeg spesielt en uttalelse i radio av en
sosialarbeider ved uteseksjonen i Oslo, i forbindelse
med forholdene i ett ungdomsnarkotikamiljg som ble '
fokusert i kjglvannet pa det grusomme drapet av en '
narkoman som fant sted i Oslo i vinter. P& NRKs



rte hun
sé& len
. forhold som utvikler seg over
e det igjen blir vanlig &
ti naboens unger kan vi ha hép om & unnga
at det utvikles slike destruktive ungdomsnmilijger.”
Det har i den senere tid olgsé vert reist mve faglig

kritikk mot velferdcets

Som vi har understreket har velferdsstaten to
hovedkjennetegn. P& den ene side er den et ¢gkonomisk
arrangement, en forsikringsstat, p& den annen side et
sett av tjenesteytende institusic 2kgpe
Ofte kan det ogs& virke som c J
primz=rt er et spgrsmal n
mange mater blitt bé&de
en ideologicsk styrke f
ogsa "blinde" for at velf

markeder og pd kontorer, ja for

som overhodet ikke lar seg skaffe slik. Denne penge— og
ekspertfikseringen kan endog gjgre det vanskeligere for
oss a f& del i den "andre" velferden.

Til syvende og sist er v&r velferd kanskje fgrst og
fremst avhengig av oss selv og v&Ar egen innsats. Vi ma
gjére noe og yte noe for & trives. Vi kan nok kigpe oss,
eller fa, utdannelse, men vi blir ikke dyktige eller
kloke bare av det. Det fordrer ogs& en egeninnsats, en
avgj@rende egeninnsats. Vi kan skaffe oss helsetjenester
i markedet, men bare i begrenset grad helse. V&r helse

er genetikken gitt primert en funksjon av hvordan vi
lever. Helse er altsd i stor grad valg, valg av
livsstil.

Tilsvarende bygger var velferd p& en rekke andre
faktorer som ikke velferdsstaten kan gi oss. Som
eksempler kan her nevnes gleden ved selv & yte og a gi,
behovet for sosial kontakt og respons fra sine
medmennesker og ikke minst det & "hgre til" et sted og
kunne utvikle tradisjonsf@lelser og identitet.

Et hovedspgrsmdl er om velferdsstaten bidrar til &
styrke eller svekke disse essensielle elementer i et
velferdssamfunn? Det er ikke lett & gi noe entydelig

svar pa det spgrsmélet. Men det er allikevel mye som



Vi ser i dag mange tendenser til zt omsorg og
medmenneskelighet i gkende grad blir overlatt til det
offentlige og profesjonene. Vi stdr i fare for & komme
dithen at b&de enkeltindividets og de mellomliggende
gruppenes utiolcelse langt pé& vei er hlitt avhengic av
cet offentlige og den ressurstilfgrsel som skjer via

o
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statlice og kommunale budsjetter. Og hva me

solidariteten i detie bildet?

w

ng av velferdsstaten
3 1

problemer og begrensning er det lett & bli
desillusjonert og overkritisk, Det er det allikevel
ingen grunn til. Vi mad fastholde at véar velferdsstat er
en av de best utbygde i verden, og at vi har n&dd meget
langt i & skape likeverd og sosial trygghet. Mitt
hovedpoeng er allikevel at velferdsstatsmodellen har en
rekke innebygde problemer og begrensninger. Dessuten har
deg onsket & understreke at det ofte kan vzre en

motsetning mellom den profesjonaliserte og institusjons-
pregede velferdsstaten, cog den form for omsorg, pleie,
kontakt og medmenneskelighet som det kanskje er st¢rst
behov for i dagens samfun

g
h
5
Eller for & si det med Ritt Bjerregaard:

"Derfor er det heller ikke noget mal at strebe

efter, at der er institutionspladser til alle og

enhver, til bgrn, til gamle, til syge, til

handicappede, til afvigere, til sindssyge, til

&ndssvage, til grimme og til dumme, kort sagt til

alle, der ikke er mellem 25 og 45, og som enda helst

skal vare mznd. Det er et for fattigt samfund, og

det er et for kedeligst samfund."

Og hvilke konsekvenser bgr vi s& trekke av cetie?
Her ma vi ikke komme i skade for & forsgke & reversere
utviklingen, eller bygge ned de verdifulle velferdsstats-
ordninger som mgysommelig er bygget opp. Tvert om mé& vi
fortsette & bygge ut disse p& omrdder hvor det ogsia er
store udekkede offentlige behov, f.eks. innen eldreomsorgen
og helsevesenet for psykisk utviklingshemmede. Men vi m&
erkjenne at det ogsd for velferdsstaten er pakrevet &
stille krav om omstillinger og effektivitet, og at de
tradisjonelle lgsninger som mer penger, mer personell og
bedre utstyr er stadig mindre egnet til & l¢se de velferds-
problemer vi sté&r overfor. VAr politikk ma& samtidig ha
et videre siktem&l, utover den tradisjonelle velferds-
statspolitikk mot en politikk for velferdssamfunnet.



Den svenske debatten om velferdsctaten
= Nyorientering innen kvinnebevecels
trygghet og familie. (Jfr. bl.a. B
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- Debatten om "den tredie sektor", mar
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velIerassamfunnet opp

Dette er ncoe misvisende. Poen
utvide perspektivet og endre v
velferdspolitikk.

Crdet velferdssamfu igjen 1i
nors i 1sdebatt, me uken ofte
impli r set
velf I t nor e wviert
flink 3 Bii & dette
punkt i stor vekt
netto e et. noe annet
og la 3

Like lite som ordet velferdssamfunn er nytt, er det
fenomen det peker pd nytt. Velferd er til alle tider
blitt produsert utenfor og uavhengig av staten. Dagens
"velferds-Norge" ville vert et hardt samfunn & leve i
uten den velferd som skapes utenfor det formelle system,
i familien, nabolaget eller det scsiale nettverk, av
frivillige organisasjoner, osv.

Velferdssamfunnet omfatter en rekke sikkerhetsnett
som fanger opp den som av ulike grunner f&r gkonomiske
*ller andre problemer. I dette spiller velferdsstatens
sikkerhetsnett - de tiltak som drives av stat cg kommuner
-~ en viktig rolle. Men samtidig spiller de nett

dividene selv utvikler en sentral rolle, det veare seg
ennom familiens og nzrmiljgenes problemlgsende evne,
vel som gjennom frivillige forsikringsordninger.

Men bildet blir gjerne noe skjevt n&r vi fokuserer
pa de sosiale sikkerhetsnett, materielle utjevningsordninger
©g ulike behandlingstilbud. Her mi ngdvendigvis de
offentlige stgtteordninger og velferdsordninger spille en
hovedrolle. Betydningen av de ikke-offentlige sosiale
ordninger blir imidlertid klarere ndr vi fokuserer
spgrsmédlet som: Hvordan kan vi hindre at stadig flere
far slike poblemer at de blir avhengig av dette offentlige
sosiale sikkerhetsnett? Hvilke forhold er det som best
forebygger sykdom, narkotikamisbruk og vold i samfunnet?
Og hvilke mekanismer er det som m& styrkes for & hindre
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Svaret pa slike spg¢rsmdl finner vi neppe i
velferdsstaten, snarere i velferdszamfunnet.

Dermed nzrmer vi oss ogsd en forstéelse av hva en
politikk for & videreutvikle velferdssamfunret vil gé ut
pé i i av den tradisjonelle

e C nalet vere "& mobilisere,
k e velferdsproduksijon.
k pplement til den

medmennes
i hverdag

over ska

fortsette & re det ¢ 1
kKjerlighet, trygghet og om g I
Et samfunn der oppgaver kan lgse
skapes og holdninger og verdier
frivillige nettverk, nabclag, lo
arbeid og frivillige organisasjo
stilles krav til den enkelte, og
angar deg. i £ et sam:
ensomme, pleietre
funksjonshermede

cverlatt helt til seg selv, og &
institusjoner og profesjoner.

ikke srnak

B

Det er m.a.o. k
over bord, men & legge mer vekst
som foregar utenfor det off

om & kaste ve

fentlige,

> S
tal kg
113 an
fellesskap av
a tvers av generasjonene,
s, kKontakt og trygghet
mobiliseres i utallige
kalmiljg, religigst
ner. Et samfunn der det
der naboens unger ogsé
unn hv amle,
isti eller
r mellor bli
et & bli overlatt til

&

ferdsstaten
pa& den velferdsproduksijon
Her distanserer vi

oss m.a.o. klart fra den linje Fremskrittspartiet gjennom
Fr. Fr. Gundersen har tatt til orde for, som snakker om &
"snu utviklingen" og "& fgre oppgavene tilbake til

familien",

Men nvilke konsekvenser vil
for den politikken som skal fgre

2:2.__Noen elementer i_en_strate
Det vil selviglgelig rekke
foredraget & skissere innhcldet

]

politikk for

a stvrke og videreutvikle velferdss

sa disse m&lsettinger ha
s?

for langt i dette
i en bredt anlagt
amfunnet.

Med utgangspunkt i de problemer vi hittil har drgftet,

vil jeg imidlertid peke p& en de
slik strategi.

1 sentrale elementer i en

Vi er alle kjent med at det er vanskelig & male
effektiviteten av f.eks. helse- 0g sosiale tjenester.
Men har vi ikke allikevel gjort dette til en sovepute?
Behovet og mulighetene for en effektivisering md i hvert
fall benyttes fullt ut, og kravet om "mer helse for hver

krone i helsesektoren" m& fglges

opp pé& alle plan. En

ting er her den praktiske effektivisering som utgves pa
den enkelte institusjon, enda viktigere er det at vi



ger system=i 1 /etemer SOm Lremmer
effektiv ressursbruk s 1g behandling pé enklest
malig niva. I en cversikt i The Econcomist for noen uker
siden om "Krisen" i de vestlige land helsesystemer,
fremgikk det bl.a. ogsi oppsiktsvekkende nok at det ikke

4

ver mulig & finne noen sammenheng mellom hvor mye penger
det enkelte land brukte p& helsetjenester og landets
hesestandard. Slike sammenligninger er selviglgelig
vanskelige, men det er allikvel tankevekkende at et land
som Japan svarer mecet hgyt pé de fleste tradisjonelle
"helseindikatorer" pd tross av at dets helseutgifter pr.

innbygger er blant de laveste i ECD-sammenhena.
g gv helsetisnesten er
jons- og
heter, op
stendardk
asning, oOppmy
avialeverk son
:ne pa helse- g
estepasientordningen",
: Ventelise" og andre mélrettede
i : mt styrkin 7 de gkonomisk~administrative
ledelsesfunksjoner ved helseinstitusjonene. Videre vil
¢kt setsing p& forskning omkring helsetjenesten kunne c¢i
¢xt ¥unnskap om tjenestens effektivitet.

g av cffentlige tiltak er
t 1 det nevnte interviu med Tore
:r av Kontrast:
radikalt at cffentlige tiltak og
a evige liv": "Vi m& skjere gjennom
ampen, og vare villige til & innse at
tilfeller kan vere bra.

mw o

J
oritering og om
tlig sektor, hvis vi skal makte & utvikle det
lige fellesforbruket".

=

lling er ngdvendig ogsé i

e k omprioritering bl.a.

a ke tjenester

T alle, og t ud som
f.eks. en del plastisk-kirurgiske inngrep som det kan
vere fristende & betrakte som mere luksusbetonte. Malet
mé vare at de offentlige midler i f@rste rekke
konsentreres om & bygge ut det basistilbud som skal
gjelde alle, og i mindre grad rettes mot spesielle
tjenester som kanskje er faglig interessante men mindre
relevante i en helsepolitisk sammenheng. Debatten
omkring den senere tids hjertetransplantasjoner ved
Rikshospitalet er imidlertid en utmerket illustrasjon pé
de problemer og dilemmaer vi vil mgte n&r grensene skal
trekkes, og prioriteringene gjgres. Men dette er en
diskusjon vi er ngdt til & ta. I den sammenheng kan jeg
nevne at Sosialdepartementet n& arbeider med & oppnevne
et utvalg til & utrede de spgrsmdl av helsepolitisk,
etisk og gkonomisk art som disse prioriteringsoppgaver
vil reise.

1]

I dette perspektiv vil ogs& egenbetaling av
helsetjenester ha en naturlig plass, ganske spesielt néar
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mot Or Legve en
e méten vere med p& & 3 I o
sosial profil pi, det offe ige
helsetilbud, Men egenandeler er kanskie fgrst og fremst
et bidrag til en mest mulig effektiv og rasjonell
utnyttelse av helseressursene. Det er i den sammenheng
verd & merke seg at Japans helsesystem, som tidligere
nevnt er regnet som et av verdens mest "vellvkkede" hva
angar resultater og kostnader, kiernetegnes av et
system med forholdsvis hove egenandeler,
e minst fordi man gjennom egenandeler kan
en av tjenester og kanalisere denne mot de
heﬁse:j&nester, oé fordi man dermed kan byvgge
ere mot overdreven og ungdig hruk av
er. Dermed kan man cgsd stimulere den
& vis : ; Eresse og omsorg 1Ior
T gé fo ngt mht
oy 25 1
evnt satt Ifinnes

Det er ikke med dette sagt at vi i Norge bgr gke

egenandelene utover det nivd som n& er etablert. I
framtiden vil det sannsynligvis vare mer aktuelt & tenke
seg mer differensierte satser for egenbetaling, med
fortsatt relativt lave satser for viktige og
grunnleggende helsetilbud og kancskie roe hgvere
egenandeler for mer luksushetonte og marginale tjenester.

fremveksten av velferdsstaten har vi sett en
utvikling fra behovsprgvede tiltak til universelle tiltak
som er en rettighet for alle. A gigre tiltakene
universelle har vert et viktig madl. Imidlertid f&r vi néa
stgrre og storre vansker med & betale for velferdsstaten.
Kanskje bgr vi igjen se nmrmere pid & innfgre inntektsprgving,
bade ndr det gjelder gkonomiske vtelser 0og sterkt subsidierte
tjenester. Trygdefinansieringsutvalget har f.eks.

foreslatt at sartillegget i Folketrygden skal inntektsprgves.

Spgrsmélet om inntektsprgving av tjenester er vanskelig,
bl.a. vet vi at det vil fgre til ¢gkte administrative
kostnader. Imidlertid er det i dag viktig at vtelsene
treffer mer presist der hvor behovet er stgrst. Samtidig
vet vi at det er mange som f&r gkonomiske ytelser, som
absolutt ikke har behov for det.

I forbindelse med den nye lov cm helsetjenesten i
kommunene ble det som kjent utlgst en opprivende og
forvirrende debatt om "privatisering” av helsetjenestene,
Debatten bidro i liten grad til & klargjgre de
alternativere vi stér overfor. Her vil jeg peke pa at
spgrsmélet om & delegere oppgaver til private og
frivillige ikke er et spgrsmél om & svekke
velferdsstaten, men snarere om & videreutvikle denne til
et velferdssamfunn. Innen f.eks. helse- og sosialsektoren
er det pa ingen mé&te snakk om & svekke eller redusere
tempoet i utbyggingen av det offentlige tilbud, men
snarere om & mobilisere og utlgse frivillige og private
krefter som kan supplere offentlige tilbud. Det er vel
verken mulig eller g¢gnskelig at det offentlige skal dekke
alle behov innen f.eks. eldreomsorgen? Og ingen kan vel
forestille seg at det offentlige alene skal kunne klare &



lige behov for helsetjenester i
svsseleette hele det voksende
, Ivsicterapeuter-

Vi mé derfor heller stille sp¢rsmélet: Hvordan kan
det offentlige ansvar for helsemessic og sosial trygghet-
l¢ses med bidrag OgSc fra private og frivillige
organisasjonexr? smélet om & sikre rimelige

rhmlés"‘lhar eks. leger som vil praktisere utenior
de ffentlige til enhver tid "har ré&d
i 18, : lig be<rzktes som noen trusel mot
"elferb re som et rnaturlig element i et
moder: nn. At et privat tilbud kommer inn
so E;on%liga, forringer ikke det
si
Fox

re
stgrre pl
er dels e
de sosial
arbeidsli
forstand
likevel en
spm i stg !
grensene its 6
cm a bygc g de mer iforebyggende
aktivite remfor alt er det et
spgrsmél "ing og praktiske
tilzak & ningen til & vise
stgrre ans =
Frofesjonalisering

Den sterke profesijcnaliseri ingen - serlig innen

helsevesenet - som vi har hatt, skaper problemer som ma

ngripes om samarbeid og effektivitet skal kunne
tvikles. Den ¢gkte spesialiseringen skaper p& den ene
23d

n;:.'m

e 51tuasJoner som Tor klientene coppfattes som absurde.
Pa den andre side er et manglende samarbeide og en
mangTerde flekc1b111“et mellom profesjoner
effektivitetshemmende. Dette gjelder ba8de i og utenfor
institusjon i helse- og sosialtjenesten. Den manglende
koordineringen og fleksibiliteten er ofte ogsé& kn}ttet
til et sett av byrékratiske regler og forskrifter som med
fordel kan forenkles.

Vér strategi mé& her vere to-delt: Dels m& vi sgke &
motvirke tendenser til un¢gdig og uhensiktsmess sig
profesjonsdannelse. Men enda xlktlgere vil det bli &
arbeide ior en bedre koordinering og fleksibilitet mellom
de ulike profesjonsgrupper i framtida. Dette er ikke
ninst avhengig av et samarbeide med de profesjoner det
gjelder. Grensene mellom profesjonene md mykes opp. I
mange tilfelle virker det men1ngsl¢st nar en profesjon
utvikler en form for monopol p& visse arbeidsoppgaver -
samtidig som andre oppgaver ikke utfgres fordi de ikke
hgrer yrket til. I et spredtbvgd land som Norge kan
spesialiseringen fgre til at hjemmeboende
omsorgstrengende m& forholde seg til 4 - 5 ulike personer
som jevnlig kommer innom for & utfgre sin del av
arbeidet. Denne situasjonen er ubehageliq for den
omsorgstrengende og den er kostbar for skattebetaleren.
Selv om noen arbeidsoppgaver krever spesialutdannelse er
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sette péd potetens - kanskije t.o.m. feie cver gulvet - nar
han allikevel har reist 30 km. for & stelle et s&r.
Likeledes ma hiemmehjelperen Lli tiltrodé & bade en
klient - ja kanskje ogsé& sette en sprg¢yte i ny og ne,

oru iss opplering og veiledning.

igste ting
ende forsté
for trvaegh
le problem
for en del b
ekket fami
iv var & reg
al < En
e still]
11ive Cpplé
vrkesdeltakelse, ferre bar
pa viktige forandringer so
sett kort pericde. Disse £ dri
betirgelsene for familien som velferdsskaper,
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Jeg var tidligere inne pé& den rolle nermiljget kan
spille, og pa betydningen av bedret samspill mellom det
offentlige p& den ene side og narmiljget p& den annen.
Nér bevaring og styrking av nermiljget og de uformelle
sosiale band blir et madl for offentlig politikk, m¢ter en
straks spgrsmalet om hva slags virkemidler som kan tas i
bruk. I den forbindelse er det narliggende & peke pa
enkelte sentrale vilkér eller rammebetingelser for sosizl
integrasjon p& lokalplanet. Dette g&r pa faxtorer som
stabilitet i bosettingen, steder & mgtes, og felles
oppgaver eller aktiviteter i nermiljget.

Nermiligene blir dessuten pévirket av
samfunnsutviklingen for ¢vrig, bl.a. n&r det gjelder
endringene i n@ringslivet, omfanget av pendling og
flytting, boligpolitikken og den fysiske utformingen av
bomiljgene. P& denne bakgrunn er det viktig & pase at de
ngdvendige omstillingene i arbeidslivet i stgrst mulig
grad skjer lokalt - nettopp for & hindre at det sosizle
miljget og de uformelle hjelpeordningene brytes opp ved
sterk uttynning eller utskiftning blant beboerne. Sosial
kontakt, aktivitet og tilhgrighet utvikles over lang tid.

I et stort antall lokalsamfunn over hele landet
foregar det alt i alt en stor innsats i det frivillige
nermiljgarbeidet, ofte i form av dugnad (f.eks. ved

bygging av grendehus). Og man kan nevne idrettslag,
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et arbeid som

Men nd&r vi ¢nsker “erkere pd utvikling av
samhold og samhgrichet et er det ogsd ngdvendig
& erkjenne Degrensnlrg te arbeidet. Vi vet a
omsorgsbehovet, sa:rlig b rert gamle, vil
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fortsette & gke sterkt. gsa at dette vil fgre
til en sterk ¢kning i behovet for offentlige tjenester -
og at arbeid med sosiale nettverk ikke vil kunne
resultere i at det offentlige blir avlastet for & utvikle
cmsorgsapparatet. Men det vil Xunne fgre til at
vglferaen for den enkelte blir stgrre.

Det utfgres i dag et betydelig omsorgsarbeid utenfor
det offentliges virksomhet, omfaget er antakelig flere
ganger stgrre enn den offentlige innsats. Det meste av
dette arbeidet gj¢dres av den pleietrengendes n=rmeste
familie. Det er ikke realistisk & regne med at denne

innsatsen kan ¢ke i &rene fremover, fordi
befolkningsutviklingen vil fgre til at vi f&r flere eldre
som trenger omsorg, uten tilsvarende gkning i antall
yngre som kan gi slik omsorg. Dette ogsd fordi det
dessverre er grunn til & frykte at det ennd vil ta noen
tid f¢r mennene i sarlig utstrekning vil delta mer aktivt
1 omsorgsarbeidet.

Men nettopp denne situasjonen gjgr det enda
viktigere & satse p& & styrke samspillet mellom formelt
og uformelt omsorgsarbeid. Dette er viktig dels fordi
mange omsorgsytere gjgr en savidt tung jobb at det ville
vere umenneskelig ikke & sikre avlastning og stgtte. I
tillegg vil frykten for & bli stdende alene med et tungt
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& gagre cdet, Gg her
E 1 i eflektiviseringen
e is gnrincssystemene ma
fungere slik at de stimulerer til meningsfvlt innsats -
ikke til verken "overbehandling" eller "underbehandling"”
av problemer. Og dette mé gijelde for tiltezk innen det
cffentlige system, savel som for tiltak som retter sec
mot uformelt omsorgsarbeid.



