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Sjukvard efter behov eller planbok?

| stader som Karthoum och Phnom Penh finns bade datorto-
mografi och laparoskopisk kirurgi att tillga for den som kan
betala. Samtidigt saknar barn pa landsbygden tillgang till basal
vard. Denna paradoxala vardsituation &r ett faktum i manga fattiga
lander. Ett projekti Kambodja, initierat av Lékare utan granser, visar
att med tid, rationellt anvdnda pengar och anpassning till praktisk
verklighet gar det att fordndra ett katastrofalt daligt sjukvardssystem.
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[MUnder de senaste artiondena har moj-
ligheterna att fa vard i vdrldens fattigas-
te lander 6kat markant genom fler mot-
tagningar, fler sjukhus, mer utbildad
personal, mer mediciner och mer mate-
rial. Fattiga l4nder definieras som lagin-
komstlinder med en BNP under 736
dollar per capita och ar. Men trots att be-
hovet av bot och méjligheten till bot dér-
med borde kunna finnas pa samma plats
saknar dnda en stor del av befolkningen
i denna del av virlden tillgdng till n6d-
vandig vard. Vi star hir infor en smart-
sam paradox. I denna artikel kommer jag
att analysera situationen for att sedan
med utgangspunkt i utmaningarna i ett
medicinskt utvecklingsprojekt i Kam-
bodja diskutera hur man kan angripa
problemet pa ett konkret sitt.

Marknadens verkningar

Vi kan idag se hur globaliseringens
verkningar dven péverkar sjukvardens
verklighet. Avregleringar, strukturella
anpassningsprogram och den fria mark-
nadens expansion har fordndrat varden
pa manga sitt. Samtidigt som bade da-
tortomografi och laparoskopisk kirurgi
idag finns tillgénglig for den som har rad
i huvudstader som Khartoum, Kigali och
Phnom Penh saknar barn pa landsbyg-
den i berérda lander faktisk tillgang till
basal vard. Denna paradoxala vardsitua-
tion har sjélvfallet flera forklaringar,
men till de mer avgdrande orsakerna hor
den bristande styrningen och kontrollen
av varden samt avsaknaden av en ge-
mensam hélsofinansiering. Vard finns
tillgénglig, men det ar svart att fa till-
gang till den!

Sjukvarden — ett marknadsmisslyckande

Man maste konstatera att den fria mark-
nadens expansion under de senaste aren
betytt mycket for att stimulera ekonomin
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och dka vilstandet i virlden. Aven sjuk-
varden har i stigande grad paverkats,
men det dr snarare marknadens utbuds-
och efterfrigemodell &n rationell plane-
ring och kostnadseffektiv hélsopolicy
som fordndrat varden. Utifran den fria
marknadens perspektiv framstar dock
sjukvarden som en »forlorad marknad«,
och som sédan dr den en misslyckad
marknadsplats dér det inte rader ideala
forhallanden for en kostnadseffektiv
vard. Eftersom behovet av sjukvard
tycks vara outtomligt saknas forutsétt-
ningar for jamvikt — efterfragan pa véard
och mediciner kommer aldrig att sina.

Pa virdmarknaden rader ocksa ett
asymmetriskt kunskapsforhallande mel-
lan patienten och vardgivaren. Patienten
(»den lidande«) ar i standigt underlége;
utsattheten forsétter henne i ett beroen-
deférhallande som, tillsammans med
vardgivarens ointagbara kunskapsfor-
sprang, gor henne helt oférmogen att
agera som autonom kund. Det finns ock-
sd klara brister i den fria marknadens for-
méga att virdera och ta hinsyn till sk
externaliteter, positiva bieffekter. (Om
man later vaccinera sig blir man inte
bara sjalv skyddad, utan ens vaccination
innebér ocksa minskad risk for andra att
bli smittade. Denna positiva »spill
over«-effekt ar en bieffekt.)

Listan pa de komplikationer som mé-
ter den som vill applicera en strikt mark-

| de'flesta fall &r det snarare
fdargen pa tabletten én dess
generiska innehall som av-
gor mot vilken sjukdom den
kommer att anvéandas.
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nadsmodell pa sjukvarden kan goras
lang. Det finns idag gott om exempel pa
att da sjukvarden styrts av enbart mark-
nadens mekanismer har det inneburit be-
tydande kostnadsokningar. (Det dr ndgot
paradoxalt med att sjukvarden i Kom-
munistkina blivit extremt marknadsan-
passad. Denna sektor har sedan 1996 en
arlig tillvaxt pa 13 procent. [ USA spen-
derades ar 1999 4 200 dollar per capita
pa sjukvérd; i Sverige var motsvarande
summa 2 500 dollar) [1]. I dessa sam-
manhang fokuserar varden snarare pa
dyra och icke-rationella behandlingsme-
toder mot akommor hos kopstarka per-
soner dn pd kostnadseffektiva insatser
mot allvarliga sjukdomar. Den fattigare
delen av befolkningen hamnar ddrmed
ofta utanfor systemet och hdnvisas i stél-
let till billiga kvacksalvare.

Behovet av den tredje parten
For att minska sjukvéardskostnaderna av-
star de sjuka i Sierra Leone fran att ga till
doktorn och vinder sig i stillet direkt till
pillerforséljare. I Afghanistan finns det
gott om tablettforsdljare som inhandlat
en pase blandade mediciner i storstaden
och sedan séljer dem styckevis i byarna
pa landsbygden. I de flesta fall ar det
snarare firgen pa tabletten dn dess gene-
riska innehéll som avgér mot vilken
sjukdom den kommer att anvéndas. I
Kambodja intréffar det regelbundet att
barn dor pa grund av att den malariame-
dicin fordldrarna kdpt pa torget visar sig
vara forfalskad och effektlos. (Dessa ob-
servationer baserar sig pa egna erfaren-
heter fran dessa lander.)

Utan en tredje part som finansierar,
kontrollerar och styr sjukvéarden ar det
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svart, for att inte sdga omgjligt, att skapa
ett hilsosystem med kostnadseffektiv
vard tillgénglig dven for den fattiga be-
folkningen. I Sverige skoter myndighe-
terna detta och i USA representeras den
tredje parten framst av forsdkringsbolag.
I fattigare ldnder dr ddremot institutio-
nerna ofta svaga och den politiska viljan
att kontrollera och subventionera sjuk-
vard lag. I avsaknad av en tredje part
hamnar sjukvarden i en omdjlig situa-
tion, och i brist pa styrning anpassar sig
sjukvardssystemet efter de radande for-
utsittningarna. Detta illustreras tydligt i
Figur 1, dir de mycket stora skillnader-
na mellan hur sjukvirden finansieras
och drivs i Sverige respektive Kambod-
ja exemplifieras.

Gemensam finansiering — ett fundament
Till skillnad frén fattigare 1dnder verkar
ett kdnnetecken for vélfardsstater vara
att det finns en gemensamt finansierad
sjukvard, dar alla oavsett ekonomisk ka-
pacitet dr garanterade vard. En sddan po-
litisk infrastruktur bor idag ses som en
minsklig rattighet. En garanterad vard
for alla fungerar dessutom som en stabi-
liserande faktor i samhéllet. WHO har
det senaste aret i sin rapport Makroeko-
nomi och hélsa [2] sokt fora fram bud-
skapet att en friskare befolkning dven bi-
drar till att skapa ekonomisk tillvéxt. En-
ligt samma rapport krivs det atminstone
30—50 dollar per person och ér for att ga-
rantera en god vard som &r tillgénglig for
alla.

I Figur 2 illustreras hur vardeffekten
varierar beroende pa miangden anvinda
pengar men ocksa pa rddande hélsopro-
blem. Den optimala effekt som uppnas
mitt pa kurvan fas vid den summa WHO
har foreslagit. Detta forutsétter dock ra-
tionell anviandning av dessa 30-50 dol-
lar.

latrogen fattigdom
I fattigare ldnder utgdr bristen pa ge-
mensam finansiering av sjukvarden ett
stort problem. I ménga av dessa lander
avsitts endast ett fatal dollar per person
och ar for detta &ndamél. Andelen egen-
finansiering av sjukvardskostnaderna &r
betydligt storre ju fattigare ett land ar
(Figur 3). Eftersom ménniskor i dessa
samhéllen tvingas till stindig ekono-
misk beredskap for att kunna moéta plots-
lig sjukdom inom familjen kommer ock-
s& mycket kapital att ligga overksamt,
vilket &r starkt himmande for ett fattigt
lands ekonomi. Ett oplanerat kejsarsnitt
eller en bruten arm innebér ofta risk for
ekonomisk ruin och kan resultera i en
livslang skuldborda [3].

I Kambodja ér sjukvardskostnaderna
den frimsta orsaken till att manniskor for-
sitts i absolut fattigdom. Ett sjukvardsbe-

Lakartidningen [Nr8 (12004 [Volym 101

Finansiering

Privat

Offentlig

Privat finansierad

Offentligt finansierad

Privat och privat driven och privat driven
Kosmetisk kirurgi St Gorans sjukhus
Akademikliniken
Drift
Privat finansierad Offentligt finansierad
och offentligt driven och offentligt driven
Offentlig Delar av folktandvarden Svensk landstingssjukvard

Relation i Kambodja

Relation i Sverige

Privat/
privat

Offentlig/
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Figur 1. Fyra sétt att driva och finansiera sjukvérd.

A
Halsoeffekt av sjukvarden
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Blandat Framfor allt

sjukdoms- véllevnads-
monster sjukdomar

4000
Kostnad, dollar

Figur 2. Hélsoeffekt i forhédllande till kostnad fér sjukvard pé olika ekonomiska nivaer.

hov, vanligen akut pakommet, &r vad som
tvingar familjen att sélja sin sista godel —
en ko eller en risplatt. Det dr en fattigdom
orsakad av sjukvard — »iatrogen« fattig-
dom [4]!

Att bygga hélsovard i Kambodja

Jag arbetade i Kambodja aren 1999—
2001 med ett projekt vars syfte var att
oka tillgingligheten av den offentliga
hilso- och sjukvarden. Likare utan
grinser initierade och drog upp riktlin-
jerna for projektet, som genomfordes i

ndra samarbete med hilsoministeriet i
Phnom Penh och Unicef.

Kambodja ér ett land dir finansie-
ringssvarigheterna och bristen pa kon-
troll och styrning av hélso- och sjukvar-
den illustreras pa ett exemplariskt sétt.
Kambodja ér ett av vérldens fattigaste
linder. Ar 2000 placerade sig landet pa
plats 184 av 208 rankade lander i vél-
stdndsligan [5].

Landet har en sillsynt blodig och
valdsam historia. Fran att pa 1100-
1200-talet ha varit en hogkultur som
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Figur 3. Andel av de totala sjukvardskostnaderna som betalas av patienten sjélv. World

Health Chart 2000. www.whc.ki.se

uppforde det vildiga Angkor Wat-temp-
let och politiskt kontrollerade nuvarande
Thailand, Laos och delar av Vietnam
blev Kambodja ett franskt protektorat
aren 1863-1953. I slutet av 1960-talet
drogs landet in i Vietnamkrigets bakvat-
ten. USA borjade systematiskt bomba
Kambodja dd man misstinkte att den
nordvietnamesiska armen transportera-
de material via Kambodja till Vietnam.
Under drygt fyra ar pagick regelbundna
bombningar, och enligt Kambodjakin-
naren professor Ben Kiernan vid Yale-
universitetet dodades minst 150 000
khmerer av amerikanska bomber. Nér de
roda khmererna revolterade och i april
1975 intog Phnom Penh inleddes fyra
fasansfulla ar, da uppskattningsvis drygt
20 procent av befolkningen miste livet.
Skrackvildet avbrots 1979, d& Vietnam
invaderade Kambodja och sedan ocku-
perade landet i tio ar.

Mot slutet av 1970-talet fanns endast
ett femtiotal ldkare kvari livet i det svart
sargade landet. I borjan av 1990-talet
holls omsider demokratiska val med
stod av FN, och sedan 1998 rader fred i
landet.

Kambodjas halsosystem

Under senare ar har Kambodja gjort vis-
sa anstrangningar i akt och mening att
bygga ett fungerande hélsosystem. Lan-
dets hélsoministerium har lyckats med
en del av sina atgarder; man har bl a or-
ganiserat ett centralt apotek som nigor-
lunda regelbundet levererar mediciner
till sjukhus och hilsocentraler. P4 de
flesta platser i landet finns idag sjukhus-
byggnader och hélsocentraler med utbil-
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dad personal. P4 pappret ser det fint ut,
men om man ldmnar hilsoministeriets
huvudkontor i Phnom Penh och ger sig
ut pa landsbygden upptécker man snabbt
de ofantliga problem som landet har att
brottas med. Man kan litt konstatera att
den offentliga sjukvirden fungerar yt-
terst daligt. De flesta sjukhus gapar tom-
ma, och i sjdlva verket dr endast enstaka
vardcentraler 6ppna.
Vaccinationstdckningen &r lag, och
knappt 10 procent av landsbygdens
kvinnor med behov av livriddande ope-
rativa obstetriska ingrepp far sadan [6].
Moédradodligheten ligger sannolikt mel-
lan 1 och 2 procent. Omkring 15 procent
av barnen dor fore sin femarsdag. Enligt
héilsoministeriet har i praktiken knappt
40 procent av befolkningen tillgdng till
sjukvard. En studie [7] visar att sjuk-
vardskostnaderna under 1997 represen-
terade mer dn 10 procent av hushéllens
totala utgifter. Kambodja toppar véarlds-

Med sadana oménskliga val
tvingas fattiga familjer att
védlja bort ett barn for att
resten av familjen skall ha
en rimlig chans att klara sig.

statistiken avseende andelen sjukvards-
kostnader som betalas ur egen ficka (Fi-
gur 3).

Ett alltmer dualistiskt system har véxt
fram inom hilsovarden. A ena sidan
finns en offentlig sjukvard som r ytterst
lagt utnyttjad och enligt officiell fram-
stillning billig men i realiteten mycket
dyr och med lag kvalitet. A andra sidan
finns en oreglerad privat sektor, dir den
sjuke moter outbildade forsiljare av ofta
overksamma lakemedel eller privata
vardgivare med okdnd kvalifikation, vil-
ka ger synnerligen irrationella behand-
lingar till ett hogt pris.

Brist pa finansiering och organisation

En sammanfattande bedéomning pekar
tydligt pa att Kambodja idag star infor en
veritabel folkhdlsokatastrof — trots att
varken krig eller andra oroligheter pagar
i landet. Orsakerna till den uselt funge-
rande sjukvarden ar givetvis multifakto-
riella, men bristen pé finansiella medel
synes vara helt central.

Lat mig gora en jamforelse: [ Sverige
subventionerade staten 1999 varden
med motsvarande 1 9oo dollar per per-
son och ar — summan for Kambodja var
1 dollar. Karolinska sjukhusets kostna-
der under en vecka motsvarar hela ars-
budgeten for Kambodjas offentliga hal-
sovard med dess 10 miljoner invanare.
Kontrasterna dr dramatiska.

De finansiella problemen i kombina-
tion med bristen pa vilja, organisation
och ansvar fran politiskt hall bidrar till
den daliga varden i Kambodja. Ett direkt
resultat av bristen pa offentliga medel ar
personalens mycket 14ga loner, vilket
ger starkt negativa effekter pa virdens
kvalitet och trovardighet. Motivationen
hos en extremt underbetald personal &r
givetvis mycket lag. Det &r ldtt att inse
att en likare inte har rad att arbeta for en
manadslon pa 100 kr nér det krdvs 1 000
kr for att klara en familjs utgifter. Krea-
tiva sdtt att dryga ut kassan blir darfor
nodvandiga. Killan till extrainkomster
bestar oftast av inofficiella patientarvo-
den eller forsdljning av hdlsoministeriets
material och mediciner. Den offentliga
sjukvérden har harigenom sakta men si-
kert blivit alltmer privat (Figur 1).

Patienterna i Kambodja kan vanligen
inte forutse vilka kostnader de kommer
att drabbas av da de soker offentlig sjuk-
husvard. Varden &r dyr, och den sjuke
stannar hellre hemma for att do 4n riske-
rar att familjen blir utfattig pa grund av
kostnaderna pa sjukhuset [8]. Foraldrar-
na kan tvingas att vilja mellan att ta sin
svart sjuke trearing till sjukhus och att
avsté fran vird och dirigenom prioritera
de 6vriga fyra barnens 6verlevnad. Med
sadana oménskliga val tvingas fattiga fa-
miljer att vdlja bort ett barn for att resten
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av familjen skall ha en rimlig chans att
klara sig.

Ett distrikt pa landsbygden

Sotnikum ar ett fattigt distrikt beldget i
centrala Kambodja med 220 000 invéana-
re. Distriktet har ett sjukhus, 17 hilsocen-
traler och ett distriktskontor som ansvarar
for sjukvardens organisationen. Sjuk-
domspanoramat domineras av smittsam-
ma sjukdomar, framfor allt luftvigs- och
diarrésjukdomar. Falciparummalaria &r
mycket vanlig och visar ofta resistens mot
konventionell terapi. Andra vanliga dia-
gnoser &r graviditetskomplikationer,
traumatiska skador samt epidemiska ut-
brott av kolera, hjdrnhinneinflammation
och denguefeber.

Lakare utan granser (MSF) har de se-
naste tio aren givit ett regelbundet st6d
till sjukvarden i Sotnikum. Mot slutet av
1990-talet ansdg MSF att utvecklingen
inom hélsosektorn gradvis hade forsim-
rats — alla parter var missnojda. Patien-
terna klagade pa hoga priser och dalig
kvalitet pa varden. Personalen var med
sina laga 16ner synnerligen omotiverad.
FN-systemet och givarldnderna lycka-
des inte skapa framsteg och klagade hos
hilsoministeriet, som ansag sig tvunget
att hélla med. Det fanns uppenbarligen
anledning till foérdndringar. MSF tog
darfor initiativ till att forsoka snabbstar-
ta den sedan lange diskuterade nationel-
la hélsosektorreformen med ett projekt
som bendmndes »The New Deal« [9].
Samtliga parter kallades till ett méte, och
man enades om att skapa en styrkom-
mitté dir alla tog pa sig ett kontrakts-
bundet ansvar (Fakta 1).

Projektets initiala strategi blev att
forbéattra personalens 16ner, da man in-
sag att utan en 16n som gar att leva pa ar
allt forandringsarbete omojligt. I Sotni-
kum inleddes projektet pa det befintliga
distriktssjukhuset med drygt 100 baddar
och 40 anstdllda. En managementgrupp
bildades, bestdende av personal och en
representant fran MSF. Gruppen for-
handlade fram betydligt hogre 16ner for
personalen i utbyte mot vissa kontrakts-
bundna &taganden: Sjukhuset skulle
vara bemannat dygnet om med likare,
sjukskdterska och barnmorska. Vidare
skapades ett internt regelverk som stipu-
lerade att varken mediciner eller materi-
al fick tas fran sjukhuset. Till detta be-
staimdes att ingen fick kréva patienter pa
extra betalning eller flytta 6ver patienter
till egen privatmottagning. Man skapade
dven ett sanktioneringssystem for dem
som brdt mot reglerna.

Projektets resultat

Fran forsta dagen forandrades sjukhu-
sets sétt att fungera. Den hogre 16nen
motiverade att man kunde borja stélla
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[Fakta 1

Lakare utan gransers projekt
»The New Deal« i Kambodja

Tre mélsattningar fanns:

1. Att oka tillgénglighet till en kvalitets-
massig sjukvard for allménheten.

2. Attskapa ett hallbart sjukvards-
system.

3. Attfa fart pa hilsosektorreformen i
landet.

| operationella termer fanns féljande mal:

1. Att med finansiella och organisatoris-
ka mekanismer skapa ett system dar
personalen pa sjukhuset, hdlsocentra-
lerna och distriktskontoret motiveras
att arbeta.

2. Attkvalitetsméssigt forbattra sjukhu-
set med en réntgenavdelning, en blod-
bank och en kirurgisk klinik och pa
samma gang forbattra uthildning av
personalen.

3. Attskapa en social fond med syfte att
identifiera de fattiga och betala deras
sjukhusavgifter for att garantera att
dven de med délig ekonomi far vard.

krav pé personalen. Det fordndringsar-
bete som inleddes den 1 december 1999
har efter snart fyra &r skapat manga po-
sitiva resultat. Personalen tycks vara
ndjd med utvecklingen, och majoriteten
av dem har for forsta gangen ekonomisk
sdkerhet i sina liv. Mot slutet av varje
madnad fér de en 16n som gér att leva pa.
En doktorslon dr nu ndrmare 200 dollar
och en skéterska tjdnar omkring 100 dol-
lar. Min kollega dr Watt uttryckte det
tydligt:

— Nu kan jag vara doktor, férut var
jag affarsman som salde det patienterna
ville ha, oftast antibiotikainjektioner och
dropp.

Den motiverade personalen har lang-
samt lyckats skapa en fortroendefull
miljo som langsamt lockat allt fler pati-

Projektets inriktning

har fran bérjan styrts mer
av affirsméssighet dn av
firlegade bistandsvérde-
ringar ...

enter till sjukhuset och hilsocentralerna.
Sjukhuset i Sotnikum har 6kat belagg-
ningen med Gver 200 procent, och in-
komsterna till sjukhuset har stigit kraf-
tigt, vilket lett till att behovet av externt
finansiellt stod har minskat.

Personalens I6ner stiger allteftersom
sjukhusets inkomster 6kar. En stor del av
sjukhusets inkomster kommer fran den
sociala fond som skots av en lokal frivil-
ligorganisation — ett slags tredje part.
Fonden bidrar i genomsnitt med 6 dollar
per person och betalar darmed de fatti-
gas inldggningsavgift. Fonden betalade
ar 2002 sjukvérdskostnader for omkring
en tredjedel av dem som sokte vard pa
sjukhuset. Genom att tillféra denna
»troskelsumma« far patienten tillgdng
till en vard som i verkligheten skulle ha
kostat ndstan tio gdnger mer (sjukhuset
finansieras delvis med offentliga medel,
och ett vérdtillfélle kostar i realiteten ca
50 dollar). Virldsbanken har nyligen be-
slutat att kopiera fondmodellen och vill
infora den i hela Kambodja. Den kirur-
giska verksamheten fungerar vid sjuk-
huset, och ar 2001 utférdes drygt 300
operationer, varav majoriteten handlade
om akuta, livriddande insatser. Blod-
banken &r i drift, och rontgenavdelning-
en har dven den en fungerande verksam-
het. Hur kvaliteten pa varden har paver-
kats dr det svérare att sdga ndgot om.
Forbattring av vardkvaliteten har den se-
naste tiden varit hogt prioriterad. Dock
kan man konstatera att sjukvardens posi-
tiva rykte, i kombination med den socia-
la fondens genomslag, har lett till att
dven de fattigaste numera vagar soka
vérd.

Malsittningen med projektet har hela
tiden varit tydligt, alla aktdrer — fran hal-
soministeriet (statssekreteraren ar med i
styrgruppen) till hdlsocentralerna — har
medverkat och det lokala inflytandet har
hela tiden varit viktigt. I den héndelse att
nagon varit missnéjd med fordnd-
ringsarbetet har omforhandlingar skett,
men hela tiden har bindande kontrakt va-
rit bas for projektet. Den storsta forand-
ringen har projektet sannolikt haft for
hélsocentralerna, vilkas drift har utveck-
lats till personalkooperativ. De har kon-
kurrerat ut alternativa vardformer ge-
nom att de vunnit allménhetens fortro-
ende.

Nya grepp nédvéndiga

For att kunna mota vardens snabbt for-
dndrade forutsittningar i dagens vérld
kravs fornyade grepp. Klassiskt bistand
har méanga ganger misslyckats i sin stra-
van efter att skapa forbattringar, kanske
delvis beroende pé en inneboende
»tycka synd om«-attityd gentemot dem
man Onskat hjélpa. Projektets inriktning
har frdn borjan styrts mer av affarsmis-
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sighet &n av forlegade bistandsviarde-
ringar — samtidigt har insikten om mark-
nadsprincipens begrinsning balanserats
in. Uppgifterna for de inblandade parter-
na har varit tydlig, och vid styrkom-
mitténs regelbundna moten har alla pro-
blem kunnat ventileras 6ppet. Professio-
nella revisionskonsulter har arbetat fram
budget och bokslut i samarbete med hil-
soekonomer for att tydliggora de ekono-
miska forhéllandena. Budgeten for hela
sjukhuset med dess numera 120 sing-
platser — inkluderande intensivvard, kir-
urgi, rontgen, 45 anstillda, mat till pati-
enterna, elektricitet och ambulansverk-
samhet — ligger pd omkring 11 000 dol-
lar per méanad, varav MSF stér for drygt
2 000.

Problemen har givetvis varit otaliga,
men dnda inte odverstigliga. En av de
svaraste uppgifterna man har som ut-
landsk likare &r problemet med att for-
soka sdkra och sla vakt om patientens
ratt och allas lika virde. Den svéra tiden
under de r6da khmerna utplanade myck-
et av initiativ, solidaritet och medménsk-
lighet. Man kan darfor ibland méta en
brist pa ldkaretik som kan verka direkt
stotande.

Forandring ar mojlig

Det beskrivna projektet har haft stort in-
flytande pa hélsosektorreformen, och de
positiva resultaten dverskuggar de dag-
liga problem vi mott under dess utforan-
de. Besokare fran Laos och andra lédnder
har tagit till sig idéer och erfarenheter
fran arbetet med projektet. Samma pro-
blem som finns i den kambodjanska
sjukvirden méter man i manga andra
fattiga lander. Huvudfragan dr hur man i
en snabbt fordndrad vérld kan garantera
att &ven ménniskor utan egna finansiella
medel kan fa tillgang till sjukvard.

Den rika virldens bistdnd fokuseras
alltmer pa vertikala projekt som beror
enstaka sjukdomar, exempelvis malaria,
tuberkulos och HIV. Problemet &r att be-
kdmpandet av dessa sjukdomar kraver
ett hdlsosystem. Bot handlar inte enbart
om tillgang till likemedel utan 4ven om
tillgang till utbildad personal som kan
diagnostisera, behandla och folja upp
dessa svarbehandlade sjukdomar. Vid
arbetet med dessa problem visar det sig
att en viktig forutséttning for att fa hal-
sosystemet i funktion &r att se till att per-
sonalen fér reella 16ner som de kan leva
pa. Till detta kommer den politiska vil-
jan att skapa en sjukvard som dar till-
ginglig for alla och att detta verkligen
realiseras. Sedan kravs sjdlvfallet ocksa
att gemensamma finansiella medel av-
sdtts och anvénds rationellt.

Det gér att fordndra ett sjukvards-
system, men det tar tid, tdlamod och en
fast forankring i den miljoé dar sjukvar-
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den verkar. De teoretiska modellerna ar
viktiga, men de krdver anpassning efter
hur verkligheten fungerar. Den praktis-
ka implementeringen &r den verkliga ut-
maningen!

Potentiella bindningar eler javsforha-
landen: Har varit anstélld av L &kare utan
granser i Kambodja.
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Sartryck

Lakartidningen

Vad ar vetenskapsteori och vad
kan medicinska forskare ha for
nytta av sadan teori? Den bio-
medicinska forskningen vilar pa en
empirisk och positivistisk grund,
men den kliniskt verksamma laka-
ren stalls allt oftare infor alterna-
tiva teoribildningar framst inom
allmanmedicin, samhillsmedicin
och psykiatri. | ett forsok att
orientera om den vetenskapsteo-
retiska diskussionen publicerade
Lakartidningen under 1999 och
varen 2000 elva artiklar om olika
vetenskapsteoretiska resonemang.
Dessa har samlats i ett hafte som
kan bestdllas med kupongen
nedan.
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