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Halso- och sjukvardsforskning i fattiga lander
forsvaras av flera faktorer: en tung och ojamnt
fordelad sjukdomsborda, en illa balanserad och
mycket resurssvag vardstruktur, daliga beskriv-
ningar av epidemiologi och servicesystem, bris-
ter i personalens utbildning och en starkt cen-
traliserad beslutsprocess. Battre problembe-
skrivningar &r alltsd en 6nskvard forbattring.

Artikeln beskriver dversiktligt situationen och
utmynnar i forslag pa atgarder. Forskningssam-
arbetets mojliga roll i en férandringsprocess an-
tyds.
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Vi vet att de socioekonomiska och hilsomissiga
klyftorna i de flesta u-linder dr enorma men hilso-
problemen och deras fordelning ar dnda ofullstin-
digt kianda, sarskilt bland den majoritet av ménni-
skor som har dalig eller ingen tillgdng till modern
hilsoservice. Att genom en planmaéssig process for-
dela ytterst knappa resurser sa att ojimlikheter i
hélsotillstand och vardkonsumtion reduceras pa ef-
fektivast mgjliga satt ar darfor en svar uppgift och
den underlattas inte av de krafter som girna vid-
makthéller eller 6kar klyftorna. Hur kan den desk-
riptiva epidemiologin utvecklas till ett effektivare
redskap i sadan planering?

Planeringens roll och forutsattningar
I u-land ar en val planerad utveckling av hélso-
vardssystemet bade sérskilt svar och sirskilt ange-
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lagen. Hélso- och sjukvardssystemets roll och sam-
spel med andra servicesektorer inom ramen for en
samlad utvecklingsprocess i fattiga linder finns ing-
enstans sérskilt val beskrivna, och foreslagna mo-
deller ar inte till mycken hjilp for hilsosektorns
interna planering (24). Mycket fa nationella utveck-
lingsplaner namner halsoforbéttring som ett angeli-
get strategiskt mal medan plandokumentens hélso-
avsnitt, vanligen forfattade av hilsoministerierna,
ofta namner forbéttrad basal sjukvardsservice som
ett viktigt valfardsmal. Tonvikten ligger pa ©kat
serviceutbud och sillan formuleras tydliga hilso-
mal. Intresset for en breddad och mera sektorover-
gripande planering 6kar dock #dven i u-land; man
inser att stora hélsobrister som aldrig uttrycks i
form av vardefterfrigan dnda representerar ett be-
hov.

Av flera skil ar behovet av en rationell hilso- och
sjukvardsplanering sirskilt stort i fattiga linder. For
det forsta ar deras hélsoproblem exceptionellt om-
fattande i kvantitativ mening med en total sjuk-
domsborda som staller speciella krav pa planering-
en (8, 15, 23). For det andra ar problemsituationen
mera komplex; dels ingar i ohdlsopanoramat inte
bara de sjukdomar som férekommer i industrilin-
derna utan ocksa de som ér férknippade med den
lokala u-landsekologin och som med viss oritt
brukar kallas *’tropiska’’, dels leder extrem socio-
ekonomisk ojamlikhet till stora skillnader i sjuk-
domsmonster mellan olika grupper, vilket forsvarar
vardplaneringen (18, 21). Fér det tredje ar hilso-
vardssystemets resurser ytterligt knappa, vilket in-
nebdr att de behover fordelas med sérskilt stor nog-
grannhet; den offentliga hilsovarden disponerar i de
fattigaste u-linderna 10—30 kr/person och &ar i ge-
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nomsnitt — att jamféra med Sveriges 2000 — och
situationen forsvéras ytterligare av att dessa smé
resurser ar mycket ojamnt fordelade, tex mellan
stad och landsbygd (6). For det fjiarde finns i flerta-
let u-linder ett stort antal privata vardgivare som
ofta &r svara att samverka med: enskilda organisa-
tioner, privatpraktiker, traditionella healers’’, by-
barnmorskor, och en méingd okontrollerade butiker
och marknadsstand med likemedel bland sortimen-
tet.

Forutsittningarna for god hilsovéardsplanering ar
alltsa inte gynnsamma. Vissa forbittringar ar anda
mojliga, dven utan radikal resursokning, exempel-
vis i form av mera fullstindiga och nyanserade
problembeskrivningar, mera konkreta mél, en mera
decentraliserad beslutsprocess och en viss omorien-
tering av hélsovardspersonalens utbildning med
okad tonvikt pa lokal planering och administration.

Figur 1. Planeringsprocessen

Jag koncentrerar mig har pa problembeskrivningar-
na; den deskriptiva epidemiologin kan tillféra plane-
ringsprocessen viktig kunskap om ohilsans omfatt-
ning, karaktar och fordelning och om bakomliggan-
de faktorer. Den har darfor sérskild betydelse i pro-
cessens inledande fas. (Figur 1)

Resurssituationen

De fattiga u-landshushallens resurser — att spende-
ras for hélso- och sjukvard sévil som for annat — ar
svara att berdkna och beskriva. Det ar inte bara
problem med att §versatta naturahushéllets produk-
tion i ekonomiska termer utan ocksi vilseledande
att vanligen framréknade riksgenomsnitt ger en allt-
for ljus bild av de samst stilldas situation. I linder
med en beréknad arsinkomst pa USD 400 per per-
son eller mindre (Tabell 1) ér de genomsnittliga
hélsorelaterade utgifterna ocksa laga; den offentliga
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Tabell 1. BNP per personldar och hilsoindikatorer i valda
lander 1981

Land BNP per  Spadbarns- Forvantad
person per dodlighet  livslangd
ar (USD)

Bangladesh 140 136 46

Etiopien 140 146 40

Mogambique 230 115 47

Indien 260 123 52

Sri Lanka 300 44 66

Tanzania 280 103 52

Kenya 420 87 55

Angola 470 154 42

Zimbabwe 870 74 S5

Industriland

(genomsnitt 9440 13 74

for 18 liander)

Kiilla: World Development Report. World Bank 1981 och
1982

kostnaden ér upp till USD 5 érligen i snitt per per-
son medan de privata utliggen diarutdver ar sma i
vissa linder och ganska stora i andra. Bakom sada-
na genomsnittssiffror doljer sig dock enorma skill-
nader i serviceutnyttjande mellan olika befolknings-
grupper; for Kenya 1983 —1984 beridknas den offent-
liga hilso- och sjukvardsutgiften genomsnittligt till
35 KShs per person och ar, medan stadsinvanaren
konsumerande for 330 KShs och landsbbygdsbon
for 5 (9), vilket motsvarar en halv US dollar. I en sa
resursknapp situation blir en utmaning inom lands-
bygdshilsovarden att klokt fordela denna halva dol-
lar pa angelidgna program — och darmed att fa plats
med en meningsfull planeringsverksamhet inom de
ytterligt sniiva ramarna, som ju bla innebér brist pa
utbildad personal. Lander soder om Sahara har om-
kring 30 ganger farre lékare och sjukskoterskor dn
vi (22, 27), och ser man enbart pa landsbygdens
situation dr gapet flera ganger storre. Trots att u-
lindernas hélsosektorer allmédnt har pafallande
méanga anstillda i forhédllande till den totala drift-
budgeten méaste man konstatera dels att deras ut-
bildning dr av lag kvalitet och delvis irrelevant for
de faktiska arbetsuppgifterna, dels att hdlso- och
sjukvéardsadministration och planering knappast alls
forekommer i deras grundutbildning, dven om de
skrivna kursplanerna ibland kan ge ett annant in-
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U-lindernas hdilsovardspersonal far dalig ut-
bildning och planering ingar ofta inte alls.

tryck. Resursbristen innebir bla ocksa en kraftig
inskriankning eller fullstindig eliminering av de pla-
neringsansvarigas féltbesok som eljest ar en viktig
informell informationskanal. For halsoinforma-
tionssystemens mera rutinméssiga rapportflode fran
perifera kliniker far resursknappheten svéra och
ibland rent tragikomiska foljder; kuvert ater-
anvinds gang pa gang, ibland efter att ha vénts ut-
och in, och nir firdigtryckta rapportformular sak-
nas linjerar man upp egna pé det material man rakar
komma o6ver. Sjalv har jag i Afrika sammanstallt
poliklinisk diagnosstatistik inrapporterad pa baksi-
dan av lokalpolitikers valaffischer dar siffror och
text skrivits med blyerts men déir kolumner och
rader i besparingssyfte rispats med kniv.

Ett underminerat hilsoinformationssystem som
bara flickvis och tidvis fungerar ndgorlunda vil och
ett allmént desperat driftbudgetliage forsvarar syste-
matisk framatsyftande planering. Mojligheterna att
omorientera informationsinnehallet genom att ex-
empelvis generera populationsbaserade hialso- och
sjuklighetsdata ar sma pga budgetldget och perso-
nalens ovana vid att planera och genomfora sur-
veyer. Dirigenom tenderar den centrala byrakratin
att behalla greppet om planeringen genom hela sy-
stemet, och bara den lokala detaljutformningen av
centralt beslutade program overlats till regional- el-
ler distriktsnivén (2, 20).

Planeringens nuvarande svagheter

Den allmént svara resurssituationen paverkar pla-
neringsprocessen pa manga olika satt. Informa-
tionsinsamlandet blir i basta fall rutinbetonat och
regelbundet men oftast av lag kvalitet. Diagnoserna
ar i stor utstrackning gissningar av daligt utbildad
personal och sjilva rapportsammanstallandet dver-
lats ofta at medicinskt oskolad hjalppersonal. En
stor andel av forviantade rapporter blir aldrig skriv-
na, och en granskning av dem som skrivits visar att
grava fel okorrigerade vidarebefordras uppat och
att siffrorna fran manga kliniker ar pafallande lika
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manad efter ménad. I linder dar rapporterna ligger
till grund for lakemedelstilldelning eller for redovis-
ning av erlagda patientavgifter ar tillforlitligheten
sarskilt 1ag (16). Rapporternas utnyttjandegrad #r pa
goda grunder ldg. Mycket sillan sker en regelbun-
den dterforing av sammanstilld och analyserad in-
formation till de perifert verksamma hélsovardsar-
betare som skulle kunna bade planera och admini-
strera sin lokala verksamhet pa ett bittre sitt.
Varje niva av hilsosektorns organisation har sitt
behov av planering, och behovet paverkas ocksa
bla av hilsoproblemens lokala profil och resurser-
na. I flertalet fattiga u-lander kan man urskilja &t-
minstone fyra hdlsoadministrativa nivader med nagot
slag av planering: Nation, provins (2—3 miljoner
invanare), distrikt (300000—500000) och subdistrikt
(50000—100000). Pa nationell niva finns i hilsomi-
nisteriet vanligen négot slag av planeringsenhet med
tvarfackligt sammansatt personal (likare, ekonom,
statistiker, eventuellt arkitekt) i en stabsfunktion.
Nagon eller nagra av dessa funktionirer kan ha
genomgatt vidareutbildning med inslag av hilso-
och sjukvardsplanering, exempelvis till Master of
Public Health (MPH). I varje provins (region) finns
en provinshilsoadministration som é&r fristiende
fran provinssjukhuset och som kan besti av 15—25
personer, nagra med medicinsk men flertalet med
icke-medicinsk bakgrund, och som administrerar
hélso- och sjukvarden i provinsen pé basen av en
arlig budget och direktiv fran centralnivin-halsomi-
nisteriet (Figur 2). Nagon utbildad hélsoplanerare
finns inte alltid pa denna nivda, men nagon kan ha
MPH-grad. Distriktsnivdn har samre resurser, och i
manga linder dubblerar distriktssjukhusets chef,
vanligen ldkare, ocksa som administratér for hela
distriktets hélsovard med titeln *District Medical
Officer”, stodd av viss administrativ personal. At-
skilliga ldnder har i varje distrikt ndgon form av
hédlsovardsadministrativt team med lidkare, hilso-

Hilsoinformationssystemets  rutinrapporte-
ring ger en skev problembild till nackdel for
planeringen.
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vardsinspektor, sjukskoterska, hilsoupplysare, ad-
ministrator (*’District Health Management Team™’),
dér ldkaren ibland har viss vidareutbildning i admi-
nistration och planering.

Figur 2. Halsovardssystemets nivder i typiskt u-land
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Det 4r mot den hir bakgrunden inte.férvanande
att hilsosektorns planering foga priglas av 1angsik-
tigt strategiskt téinkande och att man pa regional och
subregional niva nojer sig med att detaljutforma
uppifran pabjudna hilsoprogram (immuniseringar,
modravard, etc) och dirvid dngsligt foljer centrala
direktiv. Smarre driftbudgetjusteringar gors fran ar
till &r men omdispositioner av driftmedel under pa-
gaende budgetér ir i praktiken mycket svargenom-
forda. Systemet ar stelt och stimulerar inte till loka-
la initiativ eller till decentraliserad programutveck-
ling. Den starka centralstyrningen bestér, ett forhal-
lande som manga centralbyrékrater £6 ér fullt nojda
med. Den allménna resursbristen gor att den dagliga
rutinadministrationen av institutioner och hilsopro-
gram priglas av tata krissituationer kring fornoden-
hetsbrist, personalfragor, fordonsutnyttjande, ut-
rustningsreparationer, epidemiutbrott osv, vilket
medfor att langsiktiga fragor, tex planeringen, for-
summas. Man soker tillimpa centrala normer och
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riktlinjer, som tex en hilsocentral per 50000 perso-
ner eller tva sjukskoterskor per hilsocentral, men
later i hog grad chefen for varje hilsovardsinratt-
ning sjialv svara for en pragmatisk lokal verksam-
hetsplanering som éar mer intuitiv dn grundad pa
systematiskt sammanstillda data av epidemiologisk
eller annan typ. Den vardagsverklighet som i den
administrativa litteraturen kallas *’management-by-
muddling-through’™ har en motsvarighet dven pa
hilsovardsinstitutionerna i Tredje Vérlden; den
vantar dnnu pa en intriangande och medkdnnande
beskrivning.

Varje hilsovardsinstitution forvéntas producera
skriftliga rapporter dver sin situation och sin verk-
samhet. Dit hor de ménatliga rapporterna over anta-
let undersokta personer och deras diagnoser, stati-
stik dver inlagda fall med diagnoser och eventuell
dodsorsak, antal forlossningar och antal personer
som varit foremal for olika preventiva atgiarder sa-
som immuniseringar och férebyggande modravard.
Sédan information speglar sjalvfallet serviceutnytt-
jandet och bara i ringa grad faktisk ohélsa och vard-
behov (10). Diagnosrapporteringen speglar vél na-
gorlunda sjukdomsmonstret bland de vardsokande,
men dessa kan avvika kraftigt fran genomsnittsbe-
folkningen som da forblir daligt kdnd ifraga om
ohilsomonster och dddlighet. Denna systematiska
bias r stor i fattiga u-linder dar den mest riskutsat-
ta hilften av befolkningen saknar tillgang till servi-
cesystemet.

Den deskriptiva epidemiologins roll i ett for-
battrat informationssystem

Planeringen maste utgé fran en nagorlunda korrekt
och fullstindig situationsanalys som dels beskriver
sjuklighets- och dodlighetsmonster och viktiga bak-
omliggande faktorer, dels sammanfattar den befint-
liga hilso- och sjukvardens organisation och resur-
ser. Sjukdomspanorama och dodlighetsorsaker kan
beskrivas med deskriptiv epidemiologisk metodik
medan de bakomliggande forhallandena méste stu-
deras och beskrivas av personer med annan bak-
grund, tex inom samhalls- eller beteendevetenska-
perna. Aven en resursfattig hilsovardsapparat be-
hover ett informationssystem som tillfor planerarna
en rimlig méngd relevant kunskap, inte minst om de
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Samla in mera av populationsbaserade data!
Biittra den diagnostiska precisionen!

Utnyttja insamlad information mera systema-
tiskt!

hilsoméassigt mest missgynnade. Detta dr en nod-
viandig — om an inte tillracklig — forutsattning for
en planmissig minskning av befintliga serviceskill-
nader. Problemen behover goras tydliga for att kor-
rigerande atgiarder ska framsta som angelagna.
Forbattringar behovs sarskilt i tre avseenden: (1)
Den diagnostiska precisionen och tillforlitligheten
behover forbittras; (2) rapporterade data bor analy-
seras och anviindas pa ett mer aktivt sitt bade lokalt
och centralt; och (3) populationsbaserade ohilsoda-
ta, som alltsa beskriver hélsosituationen i represen-
tativa delpopulationer oavsett serviceutnyttjande,
behover samlas in. Aven om en bittre diagnostik i
viss méan Okar palitligheten hos de data som utgar
fran sjailvmant vardsokande personer kvarstar dnda
det ur planeringssynpunkt allvarligare problemet att
information saknas om alla som inte blir féoremal for
undersokning vid rutinrapporterande kliniker och
sjukhus. Detta kan 16sas bara med hjélp av hushalls-
surveyer i representativa befolkningsurval med hél-
sointervjuer, eventuellt kombinerade med kroppslig
undersokning och kanske vissa laboratorieprover.
Atskilliga sidana surveyundersokningar, som
kan utféras pad en mingd olika sétt, har utforts i
olika utvecklingslander och sammanfattande dver-
sikter med kritiska kommentarer har publicerats
(12, 19). De noterar bristen pa metodmaéssig stan-
dardisering, berdr i viss man resursatgangen och
drar manga nyttiga slutsatser for tillampning i fram-
tida surveyer. Oversikterna ar i huvudsak metodkri-
tiska. De behandlar inte surveyernas plats i ett mera
planeringsinriktat  hélsoinformationssystem och
inom ramen for en mycket knapp budget. Inte heller
behandlas mojligheten att underlitta en decentrali-
serad planering inom u-lindernas hédlsovardssystem
med hjalp av lokalt producerad och lokalt anvénd-
bar information. Surveyer med uttalad avsikt att
generera planeringsunderlag har genomforts, bla i
Ghana (1), i Kamerun (13), Bolivia (7), Ecuador (11)
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och Etiopien (3, 5); en beskrivande och analyseran-
de oversikt av dessa och andra liknande u-lands-
surveyer ur ett planeringsperspektiv har ocksa
gjorts (17). En observation 4r att resultaten i ringa
grad verkligen anvinds i planeringen. Nagot forsok
att integrera sma och négorlunda billiga lokala
surveyer i hélsoinformationssystemet som instru-
ment i bade lokal, regional och nationell hilsoplane-
ring har av allt att doma inte gjorts. Sadana forsok
skulle underlittas av en kvalitativt bittre utbildning
av u-lindernas hélsopersonal och en successiv de-
centralisering av den lokala och regionala planering-
en. Beskrivande studier bor fo inte begrinsas till
morbiditet i sndv mening utan ocksa girna innefatta
nutritionstillstand, handikapp och dddsfall med an-
givande av sannolik doédsorsak.

Vitalstatistiska data (fodelser, dodsfall, etc) regi-
streras i vissa lidnder via ett separat rapportsystem
utanfor hilsosektorn, ibland med hjélp av lekman-
narapportorer som har till uppgift att pd byniva
notera vissa hindelser (27). Rapporteringen ar dock
vanligen ofullstéindig och de rapporterade uppgifter-
nas tillforlitlighet ar mycket osiker. Bittre forut-
sattningar kan véntas med stigande utbildningsnivé
och med utbyggnad av landsbygdens offentliga ad-
ministration. Tills vidare kan dterkommande natio-
nella hushallssurveyer med vissa hilsorelaterade
komponenter tillféra en del virdefull information
(4, 14).

Goda beskrivningar av de kunskaper, attityder
och vanor pa hilsoomradet som ar vanliga i olika
geografiska omrdden och socioekonomiska grupper
kan vara till stor nytta for planerarna, framfor allt i
omraden med stora variationer och i snabb férind-
ring. Stora och dyra misstag har begétts exempelvis
inom omréidena livsmedelsstod, familjeplanering
och vattenforsorjning, delvis till foljd av kunskaps-
brist i dessa avseenden, och delvis genom underut-
nyttjande av redan tillginglig kunskap. Samhills-
och beteendevetenskapligt utbildade personer har
hédr en viktig roll att spela bade i sjidlva kunskapsut-
vecklingen pa omradet och i den praktiska hilso-
vérdsplaneringen; den insikten sprider sig tyvérr
inte sarskilt snabbt i u-lindernas likardominerade
hélsoministerier och hir kan bistandet och den bi-
standsfinansierade forskningen stimulera forind-
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Mera relevanta hilsodata stimulerar data-
anvdndning for planering. Och biittre utbild-
ning ékar bade intresse och formdga.

ringstakten.

En annan typ av beskrivningar som behévs i hil-
sovardsplaneringen géller det befintliga servicesys-
temet, dess tjansteproduktion och resursanvind-
ning. Planeringen startar ju inte fran ett nollige utan
inriktar sig pa forindringar i det redan existerande.
Beskrivningar av detta behdvs som underlag for en
rullande planering, och standardiserad, latthanterlig
metodik saknas. En sédan vore anvindbar inte bara
for en decentraliserad planering utan aven for inter-
regionala och internationella jimforande studier.
Detta ér dérfor ett annat omrade dér forsknings- och
utvecklingssamarbete Over grinserna kan limna
virdefulla bidrag.

Slutsatser

Forbattrade och mer standardiserade beskrivningar
behdvs i u-land i frimst tre avseenden som alla har
betydelse for halso- och sjukvardens planering och
styrning: (1) Det befintliga vardsystemets organisa-
tion, funktion, resursférbrukning och servicepro-
duktion; (2) den lokala befolkningens hilsorelatera-
de insikter, asikter och beteenden; och (3) hilsosi-
tuationen och hélsoutvecklingen i befolkningens oli-
ka geografiska och socioekonomiska undergrupper.
Den deskriptiva epidemiologin bidrar sarskilt till (3)
och kan utvecklas till att bittre stodja planerings-
processen dven ndr resurserna ar knappa.
rutinrapportering,
som har mycket stor volym, lg tillfrlitlighet, obe-

Halsovardsinrittningarnas

tydlig informationsaterforing frin centrum till peri-
feri och okidnda kostnader, kan bli till stérre nytta
om den diagnostiska informationens tillforlitlighet
kan okas, girna pa bekostnad av dess volym; dess
resursforbrukning ér till storre delen dold och behé-
ver undersokas. Halsoorienterade hushéllssurveyer
med lag resursatgang bor utvecklas och provas som
integrerade, aterkommande element i hilsoinforma-
tionssystemet med huvudsyftet att spegla hilsopro-
blem och vardbehov hos dem som séllan eller aldrig
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blir foremal for fragor eller undersokning vid befint-
liga serviceinstitutioner. Liknande informationsbe-
hov finns dven i industrilinder som vart eget, och
det finns darfor goda skil att utveckla de svenska
hilsoinformationssystemen med vara egna resur-
ser. Det bilaterala och multilaterala bistandet bor
stodja utvecklingsarbete i samarbetslanderna pa
detta falt, nagot som sker effektivast om halsobi-
stand och hilsoorienterat forskningsstod bedrivs i
samma linder. En langsam och selektiv institutions-
uppbyggnad behovs av alla parter i ett sédant sam-
arbete, som méaste begriinsas till ett fatal lander. Det
ar ocksé positivt att den deskriptiva epidemiologins
foretriadare inte begrinsar sig till att pa sin Kant
utveckla det egna kunskapsomradet i sniv mening
utan samordnar detta utvecklingsarbete med insti-
tutioner och personer som kan vintas ha en liknan-
de striavan i de avseenden som namns under (1) och
(2) ovan.
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