Misjonshelsetjenesten 1 1980-arene:
En ny utfordring.

AV SVEIN GUNNAR GUNDERSEN

Man har lenge hort tale om misjonskrisen. Det har vaert problemer
savel med hensyn til teologi som arbeidsmetoder. Misjonenes helse-
arbeid har ogsa veert heftig debattert i flere 10-ar. Hensikten med
denne artikkelen er a forseke a vise en vei ut av det ufgret misjons-
helsetjenesten synes a veere i. Jeg har valgt & bruke det omfattende
begrepet «misjonshelsetjeneste», i stedet for det mer vanlige brukte
«misjonslegetjeneste». Legen er jo i realiteten i minoritet blant ut-
sendt helsepersonell og var felles oppgave dreier seg om noe mye
mer enn bare legetjeneste.

Misjonskrisen

Var barndoms forestillinger om misjonzren er en saga blott: Han
som stiger i land pa det ukjente kontinent og bestemmer at her skal
en misjonsstasjon bygges. Han som gjennom et helt liv star under
palmetrazrne med bibelen i den ene hinden og medisinflasken i
den andre. Til og med tropehjelmen er borte. Ja, det meste av mi-
sjonsromantikken er borte, selv om man kan lese om den i misjons-
bladene. Denne noe karikerte situasjon er med arene blitt erstattet av
en helt ny misjonerrolle.

Kontinentene hvor moderne misjon startet er blitt avkolonisert.
Etter den 2. verdenskrig er det nasjonalisme og selvstendighet som
preger de nye statene. Dette har fatt folger ogsa for misjonsarbei-
det. I'land etter land er det blitt dannet nasjonale kirker under na-
sjonalt lederskap. Dette er resultatet av misjonsinnsats gjennom
mange ar. Tanken om selvstyre og uavhengighet har ogsa vart en
drivende kraft i de nye kirkene. Man kan ikke lenger sitte i Norge
og snakke om «vare misjonsfeit og vare misjonsstasjoner». Det kan
til og med bli problemer med begrepet «vare misjonzrer». For selv
om misjonene sender dem ut, sa er det na samarbeidskirkene ute
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som kaller det personell de trenger. Fra a vaere misjonar og evange-
list pa livstid gar na tendensen mot kortere engasjement i spesielle
oppgaver. Mobilitet preger derfor moderne misjonsstrategi. Opp-
gaven overtaes snarest mulig av den nasjonale kirke og lokale me-
nighet, og misjonsinnsatsen kan rettes mot nye mal. En stor del av
misjonskrisen bestar i hvorvidt man aksepterer denne nye situasjo-
nen og former arbeidet deretter. Krisen bestar ogsa i at store deler
av misjonsarbeidet har vaert sa avansert at de nasjonale kirkene ikke
makter a fore det videre. Seerlig har institusjonenes store krav til
okonomi og personell vart i fokus. Dette gjelder bade skoler og ho-
spitaler.

Krisen i misjonshelsetjenesten
Historikk:

For a kunne se noe av bakgrunnen for moderne misjonshelsetjene-
ste bor man ta et lite historisk tilbakeblikk. Mange regner William
Carey’s medarbeider dr. John Thomas i Bengalen som den forste
misjonslege. Den forste organiserte utsendelse av misjonsleger star-
tet imidlertid ved dannelsen av Medical Missionary Society i Edin-
burg 1841.1 I praksis var det ofte slik at misjonzerene sa behovet for
behandling av syke. En sykepleier(-ske) ble si sendt ut. Hun folte
behovet av mer kvalifisert hjelp, og snart stod en misjonslege ved
hennes side. Noden var enorm. Landene hvor man arbeidet hadde
ingen moderne helsetjeneste, og befolkningen intet alternativ til lo-
kal medisin utfert av «medisinmannen». Man kan lett forsta at ne-
ste trinn i utviklingen var bygging av misjonshospitaler. Moderne
utstyr, medisiner og ikke minst kirurgi gjorde underverker. For-
ventningen i befolkningen okte, pasientene stremmet til, og ek-
spansjonen i arbeidet lot ikke vente pa seg. Man mente dessuten at
helsearbeidet resulterte i en ny apenhet for forkynnelsen.

Tiden mellom 1840 og 1940 var pionerenes tid. Misjonshelsetje-
nesten la i denne tiden en vesentlig del av grunnlaget for det som
senere skulle bli disse nasjoners egen helsetjeneste. Flere av misjons-
legene ble nasjonale og internasjonale sterrelser. Blant mange an-
dre kan nevnes Stanley G. Browne, tidligere Nigeriamisjonzr, siden
1966 «International Adviser on Leprasy». I tidligere ar var India-
misjonzren Paul Brand WHO-radgiver i lepra. Dansken Christian
F. Frimodt-Moller ble den forste leder for den Indiske regjerings
antituberkulose-program. Svensken Fride Hylander ble Etiopias
forste helseminister.
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Den teologiske krisen:

Hvorfor drive misjonshelsetjenste? Noen dypere teologisk begrun-
nelse ble ikke gitt for man sendte ut de forste sykepleiere og leger.
Neden tvang fram en spontan handling. Senere, ved misjonskonfe-
ransene i Liverpool (1860) og i London (1888) ansa man helsearbei-
det som et hjelpemiddel for 4 na fram med forkynnelsen.? Forst pa
1900-tallet kom nye momenter fram. John Lowe, tidligere misjo-
nar, bragte inn begreper som «the ministry of healing», «whole-
ness» og «comprehensiveness».* Hans tanker var farget av liberal teo-
logi, og har senere veert arsak til heftig debatt. Denne retningen
ble fort ut i karikaturen via «Social Gospel» teologien hvor man
mente at medisinsk misjon var det essensielle i all kristen misjonsak-
tivitet.* Ved Jerusalemkonferansen (1928) kom imidlertid et noe
moderert syn til orde. Det var dr. Frimodt-Maellers selvstendige tan-
ker om «the healing ministry» som dominerte.> Ogsa etter dette har
diskusjonen bolget fram til i dag, og gitt sitt bidrag til usikkerhet
m.h.t. misjonenes helsetjeneste. Arbeidet i hospitalene fortsatte
imidlertid, kanskje mere som folge av at det var i gang enn ut fra en
klar teologisk begrunnelse.

Strategikrisen:

Etter statenes og kirkenes selvstendiggjorelse i 1950-60-arene ble in-
stitusjonene ofte fordemt. I WHO proklamerte man zraen for pro-
fylaktisk medisin. Mange steder har misjonen likevel drevet den ku-
rative virksomhet i hospitalene videre etter avtale med de nye state-
nes regjeringer. Kirkene maktet ofte ikke a ta over denne delen av
arbeidet. Ofte var det lite kontakt og samarbeid mellom lokalme-
nighet og misjonshospital. Et av medlemmene i en undersokelsesko-
mité som bespkte alle misjonshospitalene i India husker ikke ett
eneste tilfelle hvor det hersket et lykkelig forhold mellom menighet
og hospital. Det var interessekonflikter og konkurranseforhold.s I
1956 skrev Stanley G. Browne meget forutseende om «Medical Mis-
sions at the Crossroads».”

Kritikken okte. Misjonslegene selv begynte a fole at noe var galt.
«Ar misjonssjukhusen berrittigade?» spor Olof Sendel. Ofte tilfel-
dig plasserte, uten & kunne gi noen omfattende service.® Man fant
etter hvert at det i okende grad ble vanskelig 4 holde god nok faglig
kvalitet til og med i Afrika,’ noe man hadde strevet med i India al-
lerede for krigen. @konomien ble anstrengt, ogsa for giverorganisa-
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sjonene, og moderniseringer trengtes. Noen steder var de nasjonale
regjeringer ikke lenger tilfreds med misjonshospitalenes standard,
og man onsket en forandring med mindre avansert kirurgi og mere
forebyggende arbeid. Dette var imidlertid ikke nye tanker. Allerede
i 1927 skrev en engelsk misjonslege fra India om at «prevention is
better than cure». Men legenes profesjonelle interesse ble mer til-
trukket av ubegrensede muligheter til kirurgi og avansert diagnos-
tisk medisin.'® Ogsa dr. Kristine Carlsen skrev hjem om lignende
tanker fra India sa tidlig som i 1938.1' At misjonshospitalene hadde
en fremmende effekt pa forkynnelsen ble ogsa betvilt. Den senere
sa beromte Mc Gavran, kirkeveksttenkningens far, hevdet i 1955 at
det ikke var noen sammenheng mellom hospitaldrift og menighets-
tilslutning. Det skrev han etter selv & ha arbeidet i India i en arrek-
ke, og etter a ha studert arbeidet flere steder i Afrika.:

Mot en avklaring
Teologisk avklaring:

Det var forst ved konsultasjonen «The Healing Ministry in the Mis-
sion of the Church» i Tibingen (1964) at man kom til et vende-
punkt og en teologisk avklaring.'s Det var kun 18 handplukkede
deltakere fra misjonsavdelingene i LWF og WCC til stede. «For-
hapningene for motet var ikke store, men noe skjedde i Tiibingen»,
sier en av referentene. Det som skjedde var for det forste at teolo-
gien omkring den helbredende tjenesten («the healing ministry»)
ble klarere definert. Helbredelse, og dermed ogsa effekten av mi-
sjonshelsetjenesten, ble sett som et ledd i Guds forlesergjerning.
Hans vilje til & beseire synd, sykdom og ded. Helbredelse er et tegn
pa at Gudsrikets krefter bryter inn i et menneskeliv. Den frelseshi-
storiske sammenheng er klar: Jesus helbredet, og befalte sine disip-
ler & gjore det samme. Dette har Lislerud senere kalt det «<messian-
ske mandat» for kirkens terapeutiske oppgave.!* Det <humanitzre
motiv» er imidlertid ogsa legitimt til stede, nemlig lindre ned ut fra
budet om nestekjeerlighet.s

Om forholdet mellom helbredelse og forkynnelse heter det i Ti-
bingenrapporten at helbredelsen er en integrert del av kirkens vit-
nesbyrd om evangeliet. Man beklaget det ofte herskende skille mel-
lom misjonshelsetjenesten og menighetenes liv. Underforstatt anbe-
fales det at den helbredende tjenesten utoves i en kontekst hvor og-
sa forkynnelse herer med.1s
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Kirken har en spesiell forpliktelse til & helbrede.!” Dette er tanker
som star i strak motsetning til pionertidens strategiske synspunkter
om misjonshelsetjenesten som et tidsbegrenset middel for & na fram
med forkynnelsen. Man kan ikke avslutte misjonshelsetjenesten,
men bare hdpe pa at den kan bli tatt over som menighetens diako-
nale oppgave. s

Medisinsk omprioritering

Er sa hospitalene et tjenlig middel for menighetenes helbredende
tjeneste, eller bor de alle nedlegges? Hvilke nye arbeidsformer beor i
sa fall erstatte hospitalene? Er der fortsatt plass for misjonsperso-
nell? Dette var spersmal man stillet seg etter Tiibingen.

I 1968 kom den nystartede «Christian Medical Commission»
(CMC) sammen. Den var opprettet aret for av Kirkenes Verdensrad
p-g-a. krisen i misjonshelsetjenesten. 1 programerklaringen heter
det at selv om man ikke kan fornekte kvaliteten av hospitalarbeidet,
tvinges man til & ga nye veier. Institusjonene lider av tiltakende om-
kostninger, personalmangel og foreldelse. Regjeringene planlegger
egen helsetjeneste, men kirkenes kompetente meningsytring blir ik-
ke hert, fordi den sjelden foreligger.1®

«Comprehensive medicin»:

Nye metoder ble anbefalt med omfattende omsorg for den enkelte,
hans familie og livsfellesskap.20 Man kan igjen ta i bruk ordet «com-
prehensive» uten a bli stemplet som liberal teolog. Ordet brukes na
i utstrakt grad, ogsa i sekulzert helsearbeid, for 4 betegne et «altom-
fattende» helseprogram.? Det dreier seg om en skala av funksjoner
som spenner fra behandling til forebyggelse. Et nettverk av tjenes-
ter med en referanseinstitusjon i sentrum og mindre enheter i peri-
ferien. Medvirkning fra lokalbefolkningen regnes som absolutt
nodvendig. I stedet for i stille pasientdiagnoser, ber man betrakte
en hel landsby som syk, og starte omfattende programmer for be-
handling og forebyggelse av de mest presserende sykdommene.
Helseopplysning, tilgang pa rent vann, veiledning i jordbruk og er-
neering o.s.v. herer med. Det er «fattigdommens medisin»2? hvor
man soker a fa mest mulig helse for flest mulig ut av sma budsjet-
ter. Dette ma ikke forveksles med overflatisk, depersonalisert mas-
semedisin, men snarere som en form for integrert helsetjeneste. Pa
den annen side ma «comprehensive» forstaes relativt, i det man tar
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hensyn til de ressurser man har til radighet. Billige, men adekvate,
medikamenter i en enkel jordhytteklinikk med en «barfotlege» kan
veere et omfattende («comprehensive») svar til en landsbys behov.z

Hvorfor en omfattende tilnzerming? En typisk sykehistorie: En 5
ar gammel gutt innlegges pa sykehuset med underernaring, lunge-
betennelse, tarmparasitter og malaria. Vekt 10 kg. Apatisk. Etter 3
maneders intens ernzring og behandling er han frisk og utskrives.
Store ressurser er brukt pa denne ene pasienten. 3 maneder senere
innlegges han igjen i samme tilstand som forrige gang, men na
nermest deende. Hvorfor? — Faren er arbeidsles og periodedran-
ker. Pasientens mor er hans annen kone, og har fra fer 6 levende
barn. Dessuten en 9 mndr. gammel gutt som krever all hennes
energi. Hun har lite kunnskaper om riktig ernaring og selger de
fleste gronnsakene, eggene etc. pa markedet for 4 kunne kjope salt,
sukker og te. Dessuten tror hun at sennens sykdom er blitt sendt ved
trolldom for & skade henne.2 Oppfatning av sykdom i de fleste afri-
kanske samfunn knytter noye sammen de legemlige, dndelige og so-
siale aspekter. Det er derfor viktig med en mest mulig helhetlig
(«<holistic») tilnzerming ved behandlingen.? Hva er vel da mere hel-
hetlig og omfattende enn et «comprehensive health programme»
naer knyttet til en inkluderende kristen lokalmenighet.

CMC's forste ar skulle brukes til 4 innsamle data om eksisterende
institusjoner, arbeidsmate og samarbeidsmuligheter. Allerede i
1971 utga den finske medarbeider dr. J.H. Hellberg heftet «Com-
munity Health and the Church».? Han har pa fa sider klart 4 samle
det viktigste av eksisterende viten om distriktshelsetjeneste («com-
munity health») i U-land fra ledende forfattere som Bryant,z2e
Jelliffes> og King?s etc. Samtidig er dette satt inn i en kirkelig sam-
menheng pa en meget troverdig mate.

Prinsippene og alternative metoder var utredet, og misjonene ble
utfordret til & forsoke dette med preveprosjekter. Kravet om ompri-
oritering og omorganisering vil imidlertid ofte feles som en ekstra
belastning for en allerede travel lege og sykepleier. «Dere vil ha meg
til 4 skifte et hjul mens vi raser av sted med en fart av 90 km i
timen.» Likevel er Hellbergs vurdering at selv om travle klinikker
og sykehus synes a kjore med slik hastighet, ma man av og til senke
farten og se pa retningen. Hvis ikke, vil man finne ut for sent at
man er pa kollisjonskurs eller pz en blindvei.”

Mange steder hadde man forsekt det tidligere, og stadig nye pro-
sjekter ble startet. CMC’s tidsskrift «Contact» er kommet ut ca. hver
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annen maned siden 1971. Stadig nye resultater publiseres, pro-
grammer revideres, og metoder justeres.

1970-arene: Utprevning av nye ideer.
Lovende resultater:

Var det riktig at hospitalene ikke hadde endret befolkningens helse-
tilstand vesentlig? En barnelege kom til et 50 ar gammelt misjons-
hospital i Afrika. Han fant at barnededligheten ikke hadde endret
seg i arenes lop i det omradet som hospitalet dekket. Av tusen fodte
barn dede 282. Barna dede av 3 sykdommer (malaria, dysenteri og
sarbetennelse) som alle lett kunne behandles. Han gjorde sa noe
som mange tilhengere av tradisjonell legeetikk ville veere meget be-
tenkt ved. Han valgte ut noen piker i 15 ars alderen fra misjonssko-
len, ga dem litt medisinsk undervisning og sendte dem ut i landsby-
ene. En masse feiltakelser ble gjort, men mange fikk ogsa riktig be-
handling og rad. I praksis viste det seg 4 vaere en effektiv mate &
mangfoldiggjere seg selv pa for legen. Etter 5 ar var barnededelig-
heten falt til 78 av 1000.2¢ Ikke alle steder er tallenes tale sa klar.
Mange har begynt i det sma med mere distriktsrettet medisin, ut
fra sa vel hospitaler som klinikker. Svaret synes imidlertid relativt
klart: Noen hospitaler ber nedlegges, men de fleste kan omstruktu-
reres til sentra for utdannelse, koordinering og henvisning i et
«comprehensive, community health project».

Ilopet av de siste 10— 15 ar er det publisert en mengde rapporter
om prosjekter av forskjellig slag. Forebyggende medisin prioriteres
ofte. Ved et besgk i Syd-India 1 1976-77 fant Walldén naermest en
profylaktisk «vekkelse» da han besokte vel et dusin misjonshelsepro-
sjekter.z Allerede i 1972 rapporterte man erfaringene fra «The
comprehensive rural health project, Jamkhed, India».% Eric R.
Ram la dessuten i 1977 fram overbevisende helsedata som viste ef-
fekten i befolkningen fra 1974 til 1977 av «The Integrated Health
Services Project, Miraj, India».’! Ogsa i Afrika har man fra kirkelig
og misjons hold lansert slike prosjekter. Som eksempel kan nevnes
«The Serabu Hospital Village Health Project» i Sierra Leone som
ble startet i 1974.3

«The Lardin Gabas Way»: Skulle man referere detaljer fra ett
enkelt prosjekt, ville jeg velge prosjektet i Lardin Gabas, Nigeria.3
Man tok der det modige skritt 4 forandre misjonshospitalet til et
trenings- og henvisningssenter. En ny type «landsbyhelsearbeider» ble
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utdannet, og lokalbefolkningen ble involvert i alle aspekter av ar-
beidet. Prosjektets suksess tilskrives gode administraterer, men ikke
minst de mange deltakende fra grasrota. Et nigeriansk ordtak sier:
«Det skal mere enn ett hode til for 4 baere et tak». Derfor er man fle-
re sammen om a sette taket pa huset. Hva er sa mere naturlig enn
at man ogsa gar sammen om a skaffe landsbyen en helsetjeneste? I
de landsbyene hvor man var interessert i prosjektets tilbud, ble det
sa dannet en «<helsekomité» bestaende av landsbyens overhode og 2
andre respektable medlemmer. Disse valgte ut pélitelige kandida-
ter til et 3 méaneders kurs for landsbyhelsearbeidere. En mann og en
kvinne fra hver landsby fikk sa denne utdannelsen, som gikk ut pa
helseutdanning, profylakse og litt kurativ medisin. Det mest seer-
pregede ved undervisningen var at man gjorde mye bruk av lokale
tradisjoner for a lzere. Man brukte lignelser, drama, sanger etc.

Elevene ble opptatt pa kurset etter avtale om at landsbyen imens
skulle bygge en «andsbyhelsestasjon», bestadende av et lite hus med
et rom og en enkel meblering. Nar bygningen stod ferdig, ville de
nyutdannede helsearbeiderne vende tilbake til landsbyen sin med
litt utstyr og medikamenter kjopt ved hjelp av et lan fra prosjektet.
Lanet skulle tilbakebetales i lopet av 1 4r. Det pkonomiske ansvaret
for helsearbeidernes lenn (ogsa under kurstiden), kjop av medika-
menter etc. 14 hos landsbyens helsekomité. Som oftest fikk man inn
midlene ved hjelp av medisinsalg. Landsbyhelsearbeiderne inngikk
en ansettelseskontrakt med landsbyhelsekomitéen. Pa denne maten
kunne misjonens helsepersonell konsentrere seg om den faglige su-
pervisjon med klinikkbesok, videreutdanningskurser og behandling
av henviste pasienter etc. Prosjektet var akseptabelt pa lokalplanet
fordi man selv var delaktig i det. De fleste av aktivitetene i landsby-
en var selvunderholdende. Kun driften av hospitalet med uten-
landsk personell ble belastet kirken og misjonens budsjett.

1980-arene: En ny pionertid for misjonshelsetjenesten?

Stanley Browne skrev allerede i 1956 om misjonshelsetjenesten ved
veiskillet. Han er senere blitt en tradisjonell gjestetaler ved Christi-
an Medical Fellowship’s arvisse mote for deltakerne ved tropekurset
i Liverpool. Han er gjesteforeleser om lepra pa kurset, og om kvel-
den taler han inspirert om tjenesten i U-land. Vi som har vaert sa
heldige & vaere til stede ved en slik samling er overbevist om at mi-
sjonshelsetjenestens tid ikke er forbi: «Vi ma vaere pionerer», sa han i
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1974, «aerlig nar det gjelder mindre attraktive oppgaver ute i
bushen. Vi ber prioritere de fattige, spedalske, undertrykte».s Det
er en utfordring 4 fremme rettferdighet ved & streve mot jevnere
fordeling av helsetjenesten nar vi vet at bare 10—30% av befolk-
ningen naes av helsepersonell i Asia og Afrika for eyeblikket (Etio-
pia: 5%).* Pa denne mdten kan vi eventuelt pavirke det statlige
helseprogram. Det hevdes ofte i misjonskretser at om ikke kirken
kan ta over misjonshospitalene, si kan man overlevere dem til sta-
ten. De fleste regjeringer i U-land har imidlertid ikke budsjetter og
personell til dette, og ensker selv & bruke sine midler til mest mulig
profylaktisk medisin. En mere eller mindre panikkartet overlever-
ing av hospitalene vil derfor skape nesten uoverkommelige proble-
mer. Av egen erfaring vet jeg at man pa denne maten raskt og ef-
fektivt kan odelegge den velvilje man hadde bygget opp i landets
helseministerium og blant lokalbefolkningen over lang tids tjeneste.

La oss heller omprioritere og endre institusjonene til 4 bli en del
av distriksthelsetjenesten. La oss eventuelt gjore dette i samarbeid
med det offisielle helsevesen. Da vil vi kanskje oppdage at staten et-
ter hvert blir villig til 4 ta over arbeidet. Kanskje man til og med er
interessert i 4 engasjere misjonspersonell i statlige kontrakter for en
viss tid. Browne anser dette som en stor mulighet for & ove en posi-
tiv virkning pa det statlige helseapparat. I Nigeria var f.eks. 76%
av de kristne legene statsansatte. Kanskje vil man etter noen ar
oppleve at misjonenes helsepersonell er overflediggjort i et distrikt
eller et land. Institusjonene er overtatt av staten. Nasjonalt perso-
nell har arbeidet som misjonspersonellets medarbeidere («counter-
parts») og driver arbeidet videre i samme and. I pakt med moder-
ne, mobil strategi star misjonenes personell pa ny klar til 4 settes inn
mot oppgaver i nye omrider og nye land. Med oppgavene oker
sannsynligvis erfaringen. Hvem har mere erfaring fra upopulaert
arbeid i bushen enn nettopp misjonzerer?

Mange vil innvende at dette ikke er misjonshelsetjeneste. Det er
U-hjelp i form av helsearbeid. Vil man ikke tape profilen i de statli-
ge prosjektene? Ofte vil man miste misjonshospitalets andakter og
evangeliseringsmuligheter. Det ma likevel erkjennes at uansett ytre
ramme ville denne innvending std og falle med frimodigheten til
den enkelte misjonzer og hvordan han bruker sin situasjon.

Forholdet til den lokale kirke kan ogsa foles problematisk for
mange. Best er det om kirken selv er delaktig i eller helst ansvarlig
for prosjektene, i samarbeid med staten. Man vil i de fleste land ik-
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ke kunne tilby spesialservice m.h.t. helsetjeneste for spesielle me-
nigheter. Dette vil neppe aksepteres av staten, og er vel ogsi mo-
ralsk betenkelig. Imidlertid er det alle muligheter for en landsby-
menighet a gjore seg delaktig i helseaktiviteten lokalt. I praksis ser
man ofte at i omrader hvor de kristne star sterkt, vil de vare respek-
terte medlemmer i helsekomitéer og rad. Ved kirkelige prosjekter
kan selvfolgelig denne tendensen framelskes. Man kan eventuelt fra
slike omrader anbefale kristne for opplaering til landsbyhelsearbei-
dere. I stedet for et fjernt og fremmedartet samarbeid med utlen-
dinger pa misjonshospitaler vil menighetsbarna kunne ha daglig
kontakt med en landsbyhelsearbeider som de foler som en av sine
egne. Pa denne bakgrunn skulle det absolutt veere muligheter for &
arbeide videre med menighetens egen diakoni. Pa lokalplanet vil
aktivitetene vere selvstyrt og selvunderholdende, men med flest
mulig innslag av lokale tradisjoner. Menighetens helbredende tje-
neste («healing ministry») skulle kunne ha godt grunnlag for vekst.

Alternativer:

Man vil selvfolgelig fortsatt ha behov for andre former for misjons-
helsetjeneste. Mange regjeringer vil enske at misjonen fortsatt dri-
ver spesialinstitusjoner for kirurgi, lepraarbeid, tuberkulose etc.
Dessuten ber kristne se sin oppgave i kortere eller lengre U-lands
engasjement i statlig regi. Kristne forskere bor interessere seg for U-
lands problematikk, og misjonspersonell ber se mulighetene for for-
skning. Denis Burkitt, som har fatt sitt navn knyttet til en afrikansk
form for lymfekreft, uttalte i 1973 at det aret var 99% av hans for-
skningsarbeid basert pa misjonshospitaler. «Misjonslegen er verdens-
autoritet pa sykdomsbildet i den stammen han arbeider».” Ver-
densomspennende kristne spesialorganisasjoner som «Kristoffel
Blindenmission», «Medical Assistance program» etc. vil fortsatt gjo-
re en stor innsats. Dette gjelder ogsa kirkelig nedhjelpsmedisin.

Avslutning:

I all nytenking star man i fare for a bli ensidig. Det er derfor viktig
a se kritisk pa hvert enkelt prosjekt. Faren er alltid til stede for en
ny form for profesjonell dominans og institusjonalisering. Dette er
fenomener som ikke er bundet til bygninger, men strukturer, og
kanskje til sist til misjonzeren selv.
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