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Zambia har de senaste åren
genomfört långtgående refor-
mer av sitt hälso- och sjukvårds-
system. Organisationen och be-
sluten har decentraliserats och
metoder för bättre fördelning av
de knappa resurserna utveck-
lats. Modellen har inspirerats av
den svenska rollfördelningen
mellan departement, myndighe-
ter och vårdgivare. Den har ock-
så utvecklats med hjälp av
svenska institutioner och perso-
ner med erfarenhet av svensk
hälso- och sjukvård.

Rapporten utmynnar i frågan
om inte Sverige å sin sida kan
dra lärdom av de zambiska me-
toderna.

Reformerna av det zambiska hälso-
och sjukvårdssystemet genomförs på
ett så konsekvent och visionärt sätt att
landet allt oftare framhålls som ett in-
ternationellt exempel. Det gäller de-
centraliseringen, prioriteringarna, den
bättre användningen av resurserna och
den nya roll som det centrala ministeri-
et har fått liksom andra strukturföränd-
ringar inom hälso- och sjukvårdssyste-
met [1].

Sida stödjer tillsammans med andra
biståndsgivare de pågående reformerna
i Zambia, såväl finansiellt som genom
samarbete med svenska och internatio-
nella institutioner.

Det fanns 1997 avtal med svenska

institutioner motsvarande ett värde av
fem miljoner kronor. Totalt uppgår det
svenska biståndet till Zambia till cirka
50 miljoner kronor per år. Den här rap-
porten vill ge en sammanfattande bild
av utvecklingen inom hälso- och sjuk-
vårdssektorn de senaste fem åren i Zam-
bia.

Hälsosamma visioner
Zambia är till ytan omkring en och

en halv gång så stort som Sverige och
med ungefär lika stor befolkning. Ändå
finns det inte fler än cirka 650 läkare.
För att kompensera läkarbristen har
Zambia liksom många andra afrikanska
länder utvecklat ett system med en yr-
kesgrupp som kallas »clinical officers».
I utbildningsnivå ligger de mellan sjuk-
sköterskor och läkare, och de har en mer
terapiinriktad funktion än sjuksköters-
kor. Ofta är de chefer för vårdcentraler-
na. Det finns omkring 1 500 clinical of-
ficers i landet.

Den försämrade ekonomin under
1980-talet ledde till att kvaliteten på
hälso- och sjukvården i Zambia sjönk
drastiskt samtidigt som antalet fall av
malaria, diarrésjukdomar, aids och and-
ra smittsamma sjukdomar ökade. Infra-
strukturen försämrades och tillgången
på läkemedel minskade. Det gällde sär-
skilt på distriktsnivå. Provinserna dela-
de sällan med sig av de offentliga med-
len till distrikten. Det ledde till att moti-
vationen hos sjukvårdspersonalen för-
sämrades.

Mot den bakgrunden började arbetet
med att reformera hälso- och sjukvårds-
systemen. Under 1992 presenterade
den då nytillträdda regeringen ett poli-
cydokument [2] som skulle komma att
utgöra grunden för de kommande refor-
merna inom hälso- och sjukvårdssek-
torn. Hälso- och sjukvård prioriterades
i den nya regeringens allmänna reform-
program och man fokuserade på pri-
märvården.

Målet för hälsoreformerna förklara-
des vara att förse zambierna med en
överallt likvärdig tillgång till en kost-
nadseffektiv kvalitetshälsovård så nära
familjerna som möjligt.

Detta kan synas vara en lätt sak, men
det innehåller en ambition att sätta grän-
ser för statens roll när det gäller att er-

bjuda vård och att bättre utnyttja resur-
serna.

Framför allt är det en tydlig fördel-
ningspolitisk markering.

De tre vägledande principerna för de
zambiska hälsoreformerna är:

1. (decentraliserat) ledarskap
2. ansvarstagande
3. partnerskap.

Reformarbetet har gått framåt med
varierande hastighet under de år som
förflutit sedan 1992. Visionen har dock
hela tiden varit levande och gett genom-
slag både i utformningen av policydo-
kument och i tillämpningen av refor-
merna på olika vårdnivåer. Varje år pre-
senteras en uppdaterad version av en
femårig rullande nationell hälsoplan.
Den koncentreras till de viktigaste re-
formfrågorna och innehåller också en
finansieringsplan [3].

Distrikten i fokus
Liksom i Sverige har decentralise-

ring varit ett nyckelbegrepp i de zambis-
ka reformerna av hälso- och sjukvårds-
systemet. De finansiella resurserna förs
ut till distrikten och primärvårdsnivån,
men även organisationen och besluts-
fattandet decentraliseras.

Distrikten i Zambia kan sägas mot-
svara landstingen i Sverige, med den
skillnaden att de zambiska distrikten
inte har beskattningsrätt utan finansie-
ras med statliga medel. Samtliga di-
strikt har en vald styrelse, »district
health board», samt ett distriktshäl-
sovårdsteam, »district health manage-
ment team». Distriktet ansvarar för di-
striktssjukhuset, vårdcentraler och dis-
pensärer. De regionala och centrala
sjukhusen (totalt 12) har sina egna sty-
relser.

Samtliga dessa styrelser ges långtgå-
ende ansvar och befogenheter inom ra-
men för den lag, »National health ser-
vice act», som antogs 1996. Från och
med i år är det tänkt att styrelserna även
ska ta över personalansvaret, vilket in-
nebär att personalen inte längre är stat-
ligt anställd.

Distriktens och sjukhusens skyldig-
heter och åtaganden specificeras i kon-
trakt mellan den centrala myndigheten
och varje distriktsstyrelse, kontrakt som
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förnyas årligen. I samband med att kon-
trakten undertecknas samlas alla di-
strikts-, sjukhus- och övriga styrelser i
huvudstaden Lusaka för utbyte av erfa-
renheter och diskussioner med den cen-
trala myndigheten bl a för synpunkter
på planer och budgetar.

Socialstyrelse etableras
Den tidigare hälsovårdsministern i

Zambia, doktor Katele Kalumba, har
tillsammans med andra ledande perso-
ner inom den zambiska hälso- och
sjukvårdsförvaltningen besökt Sverige
vid flera tillfällen och inspirerats av
den svenska rollfördelningen mellan
departement, myndigheter och lands-
ting.

Zambia bygger därför nu upp ett
mindre ministerium som fokuserar på
den politiska processen, den strategis-
ka, övergripande planeringen, lagstift-
ning och budgetfrågor samt en något
större, självständig teknisk myndighet
med uppgift att säkerställa kvalitet i
vården – en motsvarighet till Socialsty-
relsen i Sverige. Detta är en unik ut-
veckling i ett afrikanskt land och har re-
dan resulterat i en rad studiebesök från
andra länder i regionen.

Arbetet med att etablera den nya
myndigheten, Central Board of Health,
CBoH, fick extra draghjälp genom ett
besök av bl a generaldirektör Claes Ör-
tendahl hösten 1995 samt av två kon-
sultrapporter av Sven Eric Bergman 1996
[4].

Generaldirektören och cheferna för de
olika avdelningarna på CBoH utsågs i
slutet av 1996.

Den nya organisationen har i huvud-
sak integrerat de s k vertikalasjukdoms-
orienterade programmen (för tex mala-

ria eller vaccination), vilka inte har fun-
gerat särskilt effektivt. Man har i stället
koncentrerat sig på följande tre funktio-
ner:

1. »Commissioning of health ser-
vice» med ansvar för att ingå kontrakt
med bl a distrikten och de stora sjukhu-
sen

2. »Monitoring and evaluation» med
uppgift att följa upp och kontrollera
verksamheten

3. »Health systems development»med
uppgift att utveckla system och bestäm-
ma standarder och normer.

Totalt sett kommer denna omorgani-
sation att innebära en personalminsk-
ning från drygt 500 till knappt 200 an-
ställda, som kommer att vara bättre be-
talda och ha en högre kompetens.

Små resurser – men
tydliga prior iter ingar
Finansieringen av hälso- och sjuk-

vården i Zambia bygger, liksom i Sve-
rige, i huvudsak på ett skattefinansierat
system (se Tabell I). Hälso- och sjuk-
vårdssektorn får 14 procent av stats-
budgeten i jämförelse med 6 procent i
början av 1990-talet. Detta är en hög
andel i jämförelse med andra afrikan-
ska länder, där genomsnittet ligger på
4 procent [9]. I kronor räknat erhåller
den zambiska hälso- och sjukvårds-
sektorn cirka 56 kronor per capita och
år, jämfört med cirka 7 000 kronor i
Sverige.

Genom tydliga prioriteringar har de
mycket små resurserna kunnat utnyttjas
allt effektivare.

Den tydliga decentraliseringen av
vården i enlighet med reformerna har
inneburit t ex att anslagen ur den totala

hälsobudgeten till de stora sjukhusen
har minskat från runt 35 procent för fem
år sedan till cirka 20 procent. I stället
har anslagen till distrikten ökat från 22
procent till närmare 50 procent [10].

Resurserna fördelas i dag betydligt
mer rättvist än tidigare genom att man
nu har övergått till ett system med sak-
liga objektiva kriterier för hur medel an-
slås till sjukhus, distrikt och vårdcentra-
ler.

Dessa kriterier beslutades i nära
samarbete med vårdpersonal och admi-
nistrativ personal på alla vårdnivåer.
Vid anslagsfördelningen till distrikten
tillmäts ett antal faktorer större eller
mindre tyngd:
– befolkningstätheten (där mindre tät-

befolkade områden får en större vikt,
med motiveringen att det är dyrare
att nå patienterna i ett distrikt där in-
vånarna är mer utspridda)

– priset på bensin
– tillgången till bank
– frekvensen av kolera i området.

Regeringens och biståndsgivarnas
anslag till distrikten fördelas efter sam-
ma regler. För att minska risken för an-
vändning av resurserna på ett mindre
kostnadseffektivt sätt har man utformat
regler för hur distrikten ska fördela sina
anslag på olika vårdnivåer och kost-
nadsslag (se Tabell II) [11].

Ett problem i systemet har varit att de
centrala sjukhusen också har sysslat
med primärvårdsverksamhet, vilket i
praktiken inneburit att primärvården
dubbelfinansierats. Resurser har ansla-
gits till vårdcentralerna för primärvård
samtidigt som sjukhusen använt stora
delar (hur stora vet ingen) av sina knap-
pa resurser till att också tillhandahålla
primärvård.

Detta har skett därför att patienterna
upplever att kvaliteten på sjukhusen är
bättre – historiskt sett har den också va-
rit bättre – och att de ekonomiska moti-
ven för patienten att i första hand söka
vård på primärvårdsnivå saknats – nå-
got som vi känner igen även från Sve-
rige.

Som ett resultat av detta har den ter-
tiära vården blivit lidande. För att råda
bot på problemet, stängde man förra
året drastiskt mottagningen för öppen-
vård på det stora universitetssjukhuset i
Lusaka.

Essential health package
– ett sätt att pr ior itera
Nästa viktiga steg blev att forma en

policy för hur de begränsade resurserna
för sjukvård skulle kunna utnyttjas på
ett mer kostnadseffektivt sätt.

För detta ändamål identifierade man
de huvudsakliga hälsoproblemen och
de mest kostnadseffektiva åtgärderna.
Arbetet inleddes med att beräkna sjuk-
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Tabell I. Makroekonomiska indikatorer 1977–1994. Källa: CSO [5-8].

1977 1980 1985 1990 1994

BNP, miljoner kwacha,
1977 års priser 1 986 1 996 2 044 2 214 2 181

BNP per capita, US-dollar 382 351 304 299 263

Statens andel av BNP, procent 23 22 27 23 27

Andelen statliga medel anslagna
till hälso- och sjukvård 7 6 7 6 12

Tabell II. Övre och undre gränser för utlägg inom distriktsbudgeten, angivna i procent [11].

Kostnadsställe Minimum Maximum Kostnadsslag Tak

Distriktskontoret 5 15 Traktamenten 20
Bensin 20
Kapitalinvestering 10

Distriktssjukhus 20 40 Nödinköp av läkemedel 5
Bensin 15
Kapitalinvestering 10

Vårdcentraler och 45 65 Nödinköp av läkemedel 5
lokalsamhället Bensin 15

Kapitalinvestering 10



ANNONS



domsbördan i s k disability adjusted life
years (DALYs), ett mått på antalet för-
lorade levnadsår till följd av för tidig
död eller handikapp.

I Tabell III redovisas de tio främsta
orsakerna till sjuklighet och dödlighet.
Dessa sjukdomar svarar för över 95 pro-
cent av all sjuklighet och dödlighet i
Zambia [12].

Olika tänkbara behandlingar och in-
terventioner identifierades och kost-
nadsberäknades. Därefter genomfördes
en analys av kostnadseffektiviteten. För
att minska resursslöseri i form av vård
på »för hög» nivå tydliggjorde man på
vilken nivå i hälsosystemet som vården
skulle tillhandahållas.

De interventioner som var mest kost-
nadseffektiva (samt vissa andra inter-
ventioner som inkluderades av etiska
skäl, tex att omhänderta aidspatienter)
kom att utgöra grunden i ett baspaket,
som man kallar »essential health pack-
age». Detta definierades på ett för de
zambiska hälso- och sjukvårdsrefor-
merna klassiskt sätt med ett aktivt del-
tagande av representanter från distrik-
ten, provinskontoren och sjukhusen. På
det sättet fick man garantier för ett de-
centraliserat »ägande», som förbättrar
möjligheterna till ett lyckat genomfö-
rande.

Tillämpningen sker samtidigt som
man bygger upp ett system för att kun-
na tillhandahålla baspaketen. Det om-
fattar familjen och lokalsamhället, dis-
pensärer som ger enklare primärvård
nära befolkningen, större vårdcentraler
som kan erbjuda det mesta av den vård
som ingår i baspaketen samt distrikts-
sjukhusen.

90 procent av de interventioner som
identifieras i baspaketen beräknas kun-
na göras inom ramen för distriktens häl-
so- och sjukvård. På så sätt beräknar
man att komma åt 98 procent av all sjuk-
lighet och dödlighet på distriktsnivå.
Arbetet med att omstrukturera verk-
samheten, förflytta och fortbilda perso-
nal har just börjat. Effekter på vårdkva-
litet och ekonomi kommer att följas upp
på olika sätt.

Extern utvärdering
I slutet av 1996 genomförde ett inter-

nationellt team under före detta WHO-
chefen Halfdan Mahlers ledning en ut-
värdering av reformerna av hälso- och
sjukvårdssystemet i Zambia. Den slutli-
ga rapporten kom 1997 och det är tydligt
att teamet imponerades av de reformer
som genomförts – samtidigt som de
framförde konstruktiv kritik [13].

Teamet lyfte fram fem principer för
reformarbetet, som varit nycklar till
framgångarna:
– öka valfriheten för patienten
– hitta lösningar genom förhandling
– aldrig förlora visionen

– uppmuntra inflytande i stället för 
kontroll

– utnyttja en interaktiv läroprocess.

DISKUSSION
Zambia har kommit långt i sitt re-

formarbete inom hälso- och sjukvårds-
systemet. Men trots framgångarna åter-
står många utmaningar.

Reformprocessen har hindrats av
bland annat strukturella problem, som
den dåliga infrastrukturen i landet och
bristen på välutbildad personal på di-
striktsnivå. Personer med god utbild-
ning är ofta överhopade med arbete, och
många duktiga läkare har flyttat till
grannländerna där lönerna är högre.
Detta har medfört att det faktiska resul-
tatet inte alltid nått upp till de ursprung-
liga förväntningarna, åtminstone inte i
den takt som man från början räknat
med.

Reformarbetet har hittills inriktats
på framför allt administration och orga-
nisationsutveckling och mindre på kva-
litet i vården och på folkhälsofrågor.
Det har medfört en obalans i processen
som man nu brottas med och vars lös-
ning prioriteras högt.

Reformarbetet har hittills uppnått
många förbättringar i hälso- och sjuk-
vårdssystemet. Även ute på vårdcentra-
lerna märks förändringar. Ofta är perso-
nalen på vårdcentralerna ute i landet i
dag mer motiverad och känner en ägan-
derätt till reformarbetet. Ett konkret re-
sultat framgår av den statistik som visar
att spädbarnsdödligheten, till skillnad
från i grannländerna, inte har stigit trots
en förväntad ökning främst till följd av
HIV/aidsepidemin.

Kr av på resultatr edovisning
Kraven på mätbara resultat har på-

skyndat utvecklingen av ett nationellt
hälsoinformationssystem i Zambia. Ett
fåtal nyckelindikatorer, som ska göra
det möjligt att följa sektorns utveckling,

är på väg att testas. Förutom sjuklighet
och dödlighet kommer man att följa för-
ändringar i tillgång till hälso- och sjuk-
vård samt hur administrationen utför
sina basuppgifter.

Skulle samma krav på resultatredo-
visning kunna ställas på den svenska
hälso- och sjukvården? Det vore troli-
gen intressant för svenska folket att ge-
nom några indikatorer årligen få en
översikt över vad som händer i svensk
hälso- och sjukvård.

Reformarbetet har bidragit till ökad
överskådlighet och möjlighet att påver-
ka systemet, både inifrån och utifrån.
Kvarstående problem och utmaningar
är kända och diskuteras öppet i Zambia.
Har då Sverige något att lära av Zam-
bia?

Svensk hälso- och sjukvårdspolitik
har ibland kritiserats för att fokusera på
enskilda problem i stället för att se hel-
heten. I Zambia har man genomgående
anlagt helhetsperspektiv i reformarbe-
tet. Man utvecklar t ex årligen en natio-
nell strategisk plan, där prioriteringar
och budgetfrågor för hela hälso- och
sjukvårdssektorn diskuteras.

En nyckel till framgången i det zam-
biska reformarbetet har varit en politisk
vilja och klara prioriteringar från cen-
tralt håll kombinerat med en stark de-
centraliseringsprocess. Prioriteringar är
nödvändiga och blir särskilt viktiga vid
en ekonomisk nedgång, som den vi kän-
ner av även i vårt land. I Sverige har
nedskärningar i vården skett, men prio-
riteringarna har ofta varit vaga. Det svå-
ra är inte att prioritera, utan att bortprio-
ritera.

Samarbetet i Zambia mellan vård-
personal och representanter från avdel-
ningar på hälsoministeriet har lett till att
förändringar har förankrats på alla nivå-
er och därför har bättre chans att tilläm-
pas. Kanske skulle även svensk sjuk-
vårdspolitik få bättre gehör hos vård-
personalen om denna vore mer delaktig
i besluten.

Givande för Sverige
I Zambia har hälsoministeriet med-

vetet prioriterat utvecklingen av den in-
stitutionella kapaciteten. Det svenska
biståndet har också delvis koncentrerats
till institutionsutveckling i form av
samarbete mellan zambiska och svens-
ka institutioner och organisationer, t ex
avdelningen för internationell hälso-
och sjukvårdsforskning (IHCAR) på
Karolinska institutet, Institutet för häl-
so- och sjukvårdsekonomi (IHE) i Lund
och RFSU.

Samarbetet har gällt hälsoekonomi,
läkemedelspolitik, ungdomshälsa och
fortbildningsfrågor, och har visat sig gi-
vande för institutionerna i både Sverige
och Zambia. Det har gett en bättre in-
blick i tankegångarna inom det zambis-
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Tabell III. De 10 sjukdomar som represente-
rar flest förlorade DALYs. Källa: Ministry of
Health [12].

Antal
förlorade

Sjukdom DALYs

1. Malaria 6 800 000
2. Akuta luftvägsinfektioner 5 500 000
3. Aids 3 200 000
4. Diarrésjukdomar 2 100 000
5. Perinatala sjukdomar 1 300 000
6. Tuberkulos 300 000
7. Undernäring 100 000
8. Sjukdom i samband med

graviditet och förlossning 92 000
9. Gastrointestinala sjukdomar 87 000

10. Anemi 82 000



Frågan ställs av kurator Lena 
Marjavaara, ÖNH-kliniken, 
Regionsjukhuset, Örebro. Med
mer än 20 års yrkesverksamhet
inom socionomyrket –  inom och
utom sjukhus – berättar hon om
hur samverkan mellan läkare
och kuratorer kan gestalta sig i
ett respektfullt teamarbete, då
den totala resursen utnyttjas för
att med helhetssyn hjälpa pati-
enten vidare ur en krissituation.

Tänk dig en cancerpatient, strål-
behandlad, opererad och »klar». Efter-
kontrollerad och till doktorns tillfreds-
ställelse tumörfri – så långt våra teknis-
ka resurser kan påvisa. Men: patienten
är fortfarande olycklig och rädd. Hans
trygga liv har fått ett nytt inslag av hot.
Man glömmer inte bort en cancersjuk-
dom och all den omilda behandling som
krävts under lång tid. Han tror att can-
cern får grepp om honom igen. Inte nu
kanske, men snart. Eller senare … När?
Får han se sina barn växa upp? Kan han
tro att han har något mer att ge sin ar-
betsgivare? Pratar han med doktorn om
detta? Kanske, men troligen inte. Var-
ken han eller doktorn tycker att den sor-
tens icke-medicinska spörsmål får ta
upp dyrbar mottagningstid.

Hjälp att brygga över gapet
Är det ett psykiatriskt problem? Psy-

kiatrin idag vill att akutklinikerna om
möjligt skall hantera sina egna »norma-
la» kriser. De anser det rimligt att män-
niskor drabbas av en existentiell kris i
samband med en cancerdiagnos. Tills
krisreaktionen passerat gränsen för det
patologiska anser man sig inte kunna
avvara resurser för denna typ av be-
handling.

På min klinik hänvisas patienter med
enligt ÖNH-klinikens mått mätt »rimli-
ga» krisreaktioner till kuratorssamtal.
Så sker även i samband med diagnosbe-
sked och då den svåra behandlingen
skall presenteras. Det är ett erbjudande
som patienten givetvis kan tacka nej till,
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Lena Marjavaara:

’’ Det är med stolthet
och glädje jag berättar
för dem som ännu inte
uppfattat det, att kura-
torer bedriver ett själv-
ständigt och avancerat
behandlingsarbete. 
Under alla år inom
sjukhuset är det inte 
alltid vi gjort oss själva
rättvisan att synas och
höras. Därav myten om
oss som ’tysta’, ’snälla’,
evigt tjänstvilliga män-
niskor.  Nu är det tid att
sticka ut hakan och tala
om att vi efter tre och ett
halvt års högskolestudier,
i många fall dessutom
kontinuerligt under på-
gående yrkesutövning,
har inhämtat kvalifice-
rad vidareutbildning.’’

En rak fråga till läkarkåren:

Hur använder 
ni egentligen
era kuratorer?

ka hälsoministeriet som i sin tur fått
hjälp av experter.

I början av det här året avsattes häl-
soministern Katele Kalumba av politis-
ka skäl, och Zambia har fått en ny häl-
sominister, professor Nkando Lou. Det
återstår att se vilken linje den nya hälso-
ministern väljer och om reformarbetet i
sin nuvarande form kan gå vidare. Vi
hoppas att det goda samarbetet mellan
Sverige och Zambia fortsätter och att vi
i framtiden kan lära oss ännu mer av
varandra.
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