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Fattige far kun kad,
nar de bider sig i tungen

2015 Malene

Tre af de otte 2015-mal er rettet direkte mod sundhed: reduktion i berne-
dedelighed, bedre modresundhed og bekeempelse af en rekke sygdomme
(hiv, malaria o.a.). Malenes hgje ambitionsniveau har bl.a. givet stedet
til flere storstilede globale sundhedsinitiativer sisom Global Fund to fight
AIDS, TB and Malaria, Stop TB, Roll Back Malaria, The Presidential
Emergency Plan for AIDS Relief og The Global Alliance for Vaccines and
Immunization. Den forskningsmassige side af 2015 Malene folges ved
det arlige Global Health Forum.

Der er imidlertid vasentlige sundhedsomrader, som disse programmer
ikke har fokuseret pa. Blandt de vigtigste er den store betydning af den
lave behandlingskvalitet i sygehussektoren og den ringe udbredelse af
cksisterende sundhedsfremmende tiltag, sisom vacciner. Forsknings-
messigt er der store mangler i vores viden pa folkesundhedsomridet i
udviklingslande, bade i forhold til hvordan de kendte tiltag rent faktisk
virker og til nye forebyggende metoder. Hvad manglerne angir, er der
er siledes tale om en grim blanding af store gkonomiske investeringer
dels i en darligt fungerende sygehussektor og dels i en forskningssektor,
der normalt ikke kaster hurtige resultater af sig, samt et opger med flere
dogmer pd ulandsforskningsomradet. Men der er alligevel hab forude,
hvis man som udgangspunkt kan enes om, at det vigtigste mal er at
senke bernedodeligheden.

Er dgden smitsom?

Beskeftiger man sig med sundhedsforskning i udviklingslande over
leengere tid, opstar der tvivl om, hvorvidt vores viden pa omréadet er
tilstrekkelig. Det vakker fx forundring at se, at underernaring ikke er
et problem i forhold til dedeligheden — der dor lige s& mange velnzrede
bern som underernarede born. Det forbloffer ligeledes, at dedeligheden
er s athengig af, hvor mange born der er i en familie: Jo flere born, der
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sover i samme seng, jo sterre er risikoen for, at et barn der i familien.
At bern dor i udviklingslande, er ingen nyhed, men det overrasker, at
de skal dg af i @vrigt banale infektionssygdomme, selv efter at have sogt
relevant hjelp pa sundhedscenter eller sygehus.

P4 epidemiologisk plan er det pafaldende at se bernedodeligheden variere
med mere end 50% inden for geografisk ret sma omrider med relativt
ensartede fattige forhold. P4 det individuelle plan slar det én, at det lykkes
nogle fattige modre at slzbe alle deres bern gennem barndommen uden at
miste ét eneste, mens den lige sa fattige mor i nabohuset har mistet hvert
andet barn. I Bandim, Guinea-Bissau, er siledes kun 7% af de kvinder,
der mistede et barn inden for en 5-ars periode, ansvarlige for 34% af alle
bernededsfald i perioden. Doden rammer ikke tilfzldigt og er i hgj grad
determineret af sociogkonomiske forhold, men der er ogsa andre faktorer
pa spil, som svaekker eller forsterker effekten af fattigdom, og som ikke har
en sa direkte relation til individuelle sociogkonomiske omstendigheder.

Det er vigtigt at medinddrage disse faktorer, nir man taler om veje til at
reducere bornededeligheden i udviklingslande. Ger vi ikke det, risikerer
vi, at interventionerne slet ikke rammer dem, der har storst gavn af dem:

de fattigste befolkningsgrupper.

Historien gentager sig — den globale missed opportunity

Det er et problem at man allerede havde andre lige si ambitigse planer
om Sundhed for Alle ar 2000, udsprunget af AlmaAta aftalen fra 1978
og The Child Survival Revolution startet af UNICEF i 1982. AlmaAta-
aftalen var drevet af politisk, socialt og ekonomisk uacceptable udfor-
dringer med store uligheder i sundhedstilstanden i og pa tveers af landene.
Milene skulle nas i ar 2000, hvor alle mennesker i verden skulle opna
en tilstand af sundhed, der ville sztte dem i stand til at leve et vardigt
og produktivt liv. Eneste forskel var, at man dengang mente, at styrkelse
af primear sundhedstjeneste var midlet til at nd mélene. Derfor mener
mange, at 2015 Milene i virkeligheden er udtryk for vores manglende
evner, hvis man sammenligner med AlmaAta-deklarationen.

Bornedodeligheden faldt i 1980erne, men man har tabt dette moment fra
starten af 90erne, hvor faldet i dedeligheden er stagneret og flere steder helt
ophert. Man har efter alt at demme redet pd den umiddelbare effekt af de
forste vaccinationskampagner mod maslinger, tuberkulose og stivkrampe,
men med vaccinationsdekninger pd under 50% siden da, har man ikke
formaet at gore mere for bernededeligheden ad denne vej — selvom man
kunne have gjort det. Der er sket meget lidt med hensyn til dedelighed
pa grund af lungebetendelse blandt bern i udviklingslande, og der er
stort set ingen udviklingslande, der kan fremvise et fald i den neonatale

dodelighed (dedelighed inden for den forste méned efter fodslen).



Skulle man komme til at hvile et sekund pa laurbarbladene, sd har man
stadig en anden uafklaret agenda i form af de enorme uligheder, der
uzndret eksisterer internationalt: Forholdet mellem rige og fattige lande
mbht. risikoen for at do for det fyldte 5. ar, er faktisk steget fra en ratio
pa 20 i 1990 til 29 i &r 2000. Nationalt er der lige sé grelle eksempler
pa uretferdig ulighed: De fattigste bern i fx Indonesien har 4 gange
hgjere risiko for at de inden de nér 5-drsalderen end bern af de rigeste
foreldre i Indonesien, og det er estimeret, at i ar 2000 skete 99% af alle
dedsfald pa verdensplan blandt bern under 5 ér i fattige omrader. I den
groteske ende af illustrerende uligheder er der nu lige s4 mange ekstremt
overvagtige mennesker i verden (1,5 mia.), som der er alvorligt under-
ernezrede mennesker.

Voksende bekymring

P4 det seneste er der ogsa udtrykt tiltagende bekymring, politisk og
forskningsmessigt, for at mange udviklingslande ikke vil have en chance
for at na bare enkelte af 2015 Malene inden 2015. Det mest bekymrende
er, nzsten forudsigeligt, at det er de lande, som er leengst fra malene, og
dermed med den darligste befolkningsmassige sundhedstilstand, der
med storst sandsynlighed ikke nir malene. Dette til trods for at der ek-
sisterer veldokumenterede, simple og billige sundhedstiltag. Der synes at
veere folgende forhindringer for at nd 2015 Malene: 1) krig, 2) okonomi,
3) menneskerettigheder, 4) ikke-anvendelse af information og 5) kun
positive videnskabelige sammenhznge rapporteres og endelig, desverre,
6) forskernes manglende evne til at generere viden, der kan bruges i den

“beskidte” virkelighed.

De store internationale donorer er forst nu ved at forsta, at den vasent-
ligste flaskehals i sundhedsudviklingen i udviklingslandene er svage og
fragmenterede sundhedssystemer, der ikke nyder befolkningens tillid og
som ikke er i stand til at levere selv de simpleste sundhedsydelser med
en forsvarlig kvalitet og i et passende volumen. Hospitalerne i udvik-
lingslandene led hardt under de store folkesundhedskampagner i 80erne
og mé nu slds med en ond cirkel bestdende af lav klinisk kvalitet, lav
arbejdsmoral og dermed mistillid. Men donorerne er samtidig drevet af
krav om resultater pa kort sigt og det tvinger dem til at prioritere snavre
sygdomsorienterede programmer, som ikke har kapacitetsopbygning af
den eksisterende sundhedssektor pa budgettet, og som fungerer politisk og
fagligt autonomt. Samtidig har disse programmer den kedelige sideeffekt,
at de finansielt eksisterer pa bekostning af budgetterne til det offentlige
sundhedssystem. WHQO’s High Level Forum on Achieving the Health
Millenium Development Goals har da ogsa i 2004 papeget, at lav klinisk
kvalitet, manglende donorkoordinering og svage informationssystemer
er de alvorligste udfordringer for at na 2015 Milene.
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I en leder i Lancet, 2004 siger man ligeud, at traditionel biomedicinsk
forskning har spillet fallit ved ikke at veere i stand til at tackle de massive
sygdomsproblemer i udviklingslandene. Der tales om behovet for en ny
forskningstype, forskning i selve sundhedsvasenet, som kan medvirke
til at fjerne de mange hindringer, der er mellem hvad vi ved, hvad vi tror,
vi ved, og det vi gor ved sundhedstilstanden i ulandene.

Der tegner sig efterhinden et billede af fire centrale fejl i tilgangen til
global sundhed: 1) meget svag institutionel basis, 2) specifikke sygdoms-
orienterede aktiviteter, 3) mangel pa finansiel stotte til opbygning af
sundhedssystemer og 4) manglende politisk vilje. Mange er efterhinden
enige om, at den vasentligste forhindring for at opna 2015 Malene er
sundhedssystemet selv.

Hvad star der ikke?

2015 Milene er et politisk manifest og skal forstds sidan. Laser man
mellem linjerne er der flere patreengende sundhedsproblemer, der ikke
omtales.

Her er de mest igjnefaldende nok medredodelighedens sammenhang
med et sikkert og sundt moderskab (reproduktiv sundhed, prevention
og adgang til abort) og behovet for en social kontrakt mellem de rige og
fattige lande omkring sundhed. Et andet centralt aspekt, som stort set
lades uberert, er, hvordan man far udfyldt den kolossale klaft mellem hvad
vi ved og ger: at man har viden, som ikke anvendes godt nok. Under 5%
af de born, som bor i de omrader af Afrika, der har den hgjeste malaria
forekomst, sover under impragnerede myggenet. Ligeledes er der omrader,
hvor viden bevidst ikke anvendes: Man ved, at hvis tidsrummet mellem
alle fodsler i udviklingslande blev gget til mere end 36 maneder, sa ville
under-5-ars dedsrisikoen falde med 35%. Men den praktiske konsekvens
af denne viden er bl.a. udbredelse af pravention, og det har ikke varet
politisk muligt pa globalt plan.

P4 andre omrader er der ganske simpelt ingen viden: Hvordan ger man
de uretferdige sundhedssystemer i udviklingslandene mere retferdige?
Hvordan kan udviklingslande opna og fastholde finansiering af deres
sundhedssektor? Hvordan stopper man effekterne af edeleggende mi-
gration og hiv/aids pd arbejdskraften? Hvordan far man gode sundheds-
interventioner ud til dem, der skal have dem? Hvordan undgir man, at
de sygdomsspecifikke vertikale programmer odelegger den offentlige
sundhedssektor? Den globale sundhed er som begreb relativt ny, og man
star stadig famlende mellem politiske og religigse krefter pa den ene side
og pé den anden en mere og mere tydelig mangel pé operationel viden
om, hvad der er problemerne og hvordan, man skal prioritere.



Ved vi hvad vi gar — og hvorfor?

Der er ikke sket en egning i investeringen i borns overlevelse siden Bel-
lagio-gruppens erklering i Lancet februar 2003, hvor de péviser, at der er
brug for intensiv investering i knowledge into action, dvs. hvordan man fir
oversat god rationel viden til praksis. I udviklingslandene der der hvert
ar 12 millioner bern, inden de bliver 5 ar, hvoraf de 3 millioner dor af
aids og 2 millioner der af tuberkulose. Beregninger viser, at af de globale
forskningsmidler pd 73 USD/DALY/ar (DALY = Disability adjusted life
years, et samlet mal for sygelighed og dedelighedsniveau) bruges kun 8,4
USD pd hiv, tb og malaria. Endnu verre ser det ud for forskning i lunge-
betendelse blandt born (22% af dedsfald i udviklingslande) og i diarré
(20% af dedsfald i udviklingslande), hvor der kun bruges henholdsvis
0,5 USD og 0,3 USD/DALY/ar. Samtidig bruger de ultra-fattige, 3% af
verdens befolkning, en katastrofalt stor del (>50%) af deres indkomst pa
medicin og anden behandling af sygdomme.

Oprindelig forstod man ved the 10/90 gap, at kun 10% af midlerne til
sundhedsforskning blev brugt pa de sygdomme, der rammer 90% af
verdens befolkning. Der er imidlertid opstet en ny 10/90-kloft, og man
md sperge sig hvor meget forskning der rent faktisk drejer sig om netop
lighed og om, hvordan man @ndrer uligheder? Forskning i lighed er
ikke profitabel og omszttes ikke til biomedicinsk eller politisk handling,
og usynlige magtforhold er med til at modellere vores forskning og de
sporgsmil, vi stiller. Magt kan komme til udtryk som en teknokratisk
maske i forskning, og det er forskernes pligt at begrense magt i forsk-
ningsinstitutioner. Det er forskerens ansvar at gore lighedsforskning til
en central del af al forskning.

Nogle er mere dgde end andre

Der er ingen tvivl om, at fattige er eksponeret for en rekke kraftigt vir-
kende faktorer, der setter dem i en helt anden risikoklasse end resten af
befolkningen i forhold til det at do. Men man skal ikke forlade sig pa at
lose bornededelighedsproblemet i udviklingslande alene ved et fokusere
pa de ultrafattige. Deres problem er, at de udsattes for ekstremt darlig
kvalitet i sundhedsvasenet og er tvunget til darlige sundhedsvalg, men
deres lidt mindre fattige medborgere er ogsd udsat for darlig og mangel-
fuld kvalitet i behandlingen af sygdomme. Tallene siger en del: Hvis den
factigste femtedel af befolkningen i Guinea-Bissau oplever en under 5-ars
bernedodelighed pa 250 dede pr. 1000 levendefodte born, sa oplever den
rigeste femtedel af befolkningen en under-5-ars bernededelighed pa 150
dede pr. 1000 levendefodte born. Hvor er det den store forskel ligger? I
Danmark er samme dedelighed 5 pr. 1000 levendefedte. Dermed har
de rigeste i Guinea-Bissau en 30 gange hgjere bornededelighed end en
gennemsnitsdansker. Der er fundamentale problemer med sundheds-
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vasenet i udviklingslande, forebyggende og behandlingsmassigt, som
er elementert afvigende fra, hvad man ber forvente af professionelle
sundhedsfolk. Hvis man ikke vil se betydningen af dette i ojnene, far
man for alvor problemer med at na 2015 Milene.

Fattigdomsikoner - fra godgarenhed til ret

Fattigdom er som begreb forbavsende robust og upolitisk og tilfredsstiller
samtidig “godgerenhedsgenet”. Pa det individuelle plan kan man gore
noget ret simpelt ved at give noget materielt. Alle har et klart billede af
fattigdom og hvad der skal gores, men er vi ogsa enige om, at der kun
skal fokuseres pd netop de fattiges forhold isoleret og ikke pi de grund-
lzeggende problemer i udviklingslandene?

Fattigdomsbegrebet som grundleggende drivkraft for tiltag i retning af
at forbedre global sundhed har vundet fodfaste. Alligevel betvivles fat-
tigdomsreduktionens effeke fra flere sider: Der er simpelthen for mange
data, der viser, at det snarere er politisk vilje og basal uddannelse, der
bekemper fattigdom — og ikke omvendt. Fx har den fattigste indiske
stat, Kerala, den laveste bernededelighed i Indien, bl.a. fordi man dér
prioriterer sundhedsvasenet over militer opbygning. Cuba og Kina kan
fremvise tilsvarende diskrepanser mellem bruttonationalprodukt og
bernededelighed, bl.a. via bred basal uddannelse og sikring af kvinders
rettigheder.

Kender vi overhovedet mekanismer, hvorigennem fattigdom og ulighed
pavirker bornededeligheden eller mgdrededeligheden? Hvis vi ikke ken-
der dem, sa har vi et problem i forhold til at gere fattigdomsforskning
operationel. Vi er ngdt til at vide, hvordan skolegang eller (relativ) rigdom
bedrer berns overlevelse og helt konkret gennem hvilke mekanismer, de
virker forebyggende og helbredende. Hyvis vi vil gore noget alvorligt ved
verdens sundhedsproblemer, mé vi bevage vores indsats lengere vk fra
godgerenhed og i stedet acceptere, at sundhed bor vare et globalt offent-
ligt gode, som alle har ret til. Det ville kreve et fagligt og organisatorisk
langt steerkere WHO, end det vi kender i dag. Der er ikke umiddelbar
udsigt til, at WHO styrkes — snarere tvertimod.

Usikre tal

Den centrale parameter for bernesundheden i 2015 Mélene er under-
5-irs dodeligheden. En af de vigtigste kilder til information om den i
ulande er de demografiske sundhedsundersegelser (DHS), der udferes
regelmessigt i disse lande. For nylig har det dog vist sig, at det antal bern,
der indgar i undersogelserne, er alt for lille til at opfange de @ndringer
i bornedodeligheden, man forventer ar 2015. Hvis man tager hgjde for



usikkerheden i dedelighedstallene, vil man ikke med fem ars mellemrum
kunne afgore, om dedeligheden rent faktisk falder.

Da regeringerne i udviklingslandene og UNICEF samtidig anvender
dedelighedsdata fra flere andre kilder med vekslende kvalitet og styrke,
er den videnskabelige veerdi meget lav. Alligevel danner disse usikre tal
basis for tildeling af donationer til sundhedsomradet, saledes at lande,
der ikke kan demonstrere fald i bernededeligheden, oplever at bidrag
tilbageholdes eller helt opherer. Det ville vere langt sikrere at anvende
data fra de sikaldte longitudinelle studieomréider, der er forskningssta-
tioner i udviklingslande, som folger befolkningsgrupper over tid med
demografiske og sundhedsdata. Flere af disse har eksisteret i mere end
20 ar, siledes som det danske Bandim-sundhedsprojekt i Guinea-Bissau.
Denne type projekter er organiserede i et netvaerk, INDEPTH-netverket,
og reprasenterer samlet longitudinelle data pé en befolkning pd over 1,5
million bern og voksne. INDEPTH-netverkets medlemmer har bl.a.
produceret de forste afrikanske overlevelsesskemaer og er ved at kortlegge
dedsirsagsmensteret i udviklingslande.

Forskningsmetodik, folkesundhed og prioritering
i udviklingslande

Det tog 250 ér, fra Lancaster i 1601 paviste den gavnlige effeke af citroner
pa skerbug, for de blev indfert rutinemeassigt pa skibe. Pi trods af at
det utallige gange er pavist, at undervisning af bern i ulande i hindvask
reducerer diarrétilfelde, sd er det stadig de store kloakerings- og vandled-
ningsprojekter, der lober med de sparsomme ulandsmidler. Der mangler
viden om, hvorfor noget god information udbredes hurtigt, og anden
(simpel og kedelig?) information ikke anvendes. Det samme galder, hvis
man ser pd, hvordan man kan hejne kvaliteten af patientbehandlingen
pa sygehuse i udviklingslande. Der mangler evidens for, hvordan man
far guidelines til at virke i praksis: Guidelines virker kun blandt dem, der
har udferdiget dem, pa grund af udbredt (ubegrundet) mistro til andres
guidelines, og der kan kun opniés professionel konsensus pa omrader,
hvor der er tydelig og kendt evidens.

Resultater fra randomiserede kontrollerede studier er ofte svere at an-
vende i public health-sammenhange, idet arsagssammenhzange pd dette
niveau ofte er komplekse. Igen og igen ser man internationale sundheds-
strategier, der bygger pa sygdomsepidemiologi, som blindt forudsatter,
at de faktorer, der skal levere denne viden ud i samfundet, rent faktisk
eksisterer og fungerer, som de skal. Igen og igen ser vi, at disse strategier
ikke har effekt, og i den efterfolgende evaluering identificeres forhindrin-
gerne, men epidemiologien giver ikke svar pa, hvordan vi undgér disse
forhindringer. Kontrollerede studier screener netop virkelighedens stej og
forvirring ud for at pavise en sikker sammenhang, men det er netop ude
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i virkelighedens stgj, at den nye viden skal st sin prove. Der er brug for
at udvikle standardiserede metoder ved udferelse af ikke-randomiserede
(lodtreknings)studier.

Der er behov for, at forskere og forskningsinstitutioner er lige sa villige
til at indremme “usikkerheder” og mangler i vores sundhedsviden som
til at pavise, hvad vi er sikre pa. Det, der skal til, er generelt mindre, men
bedre forskning og en rutinemassig brug af systematiske reviews, siledes
at negative resultater altid indgér i bevisgrundlaget. De store donorer
stiller ikke i tilstreekkelig grad krav til ansegere om forskningsmidler om
at gennemga eksisterende forskning pa det relevante omrade, for man
gar i gang med ny forskning. Ny forskning ber begynde og slutte med
at inkludere og diskutere eksisterende viden.

Det er pavist, at mindre end 3% af bevillingerne fra National Institute
of Health (NIH) og Gates Foundation gér til forskning i sygdommenes
udbredelse/logistik. Forskning i international sundhed synes at vare tynget
af for megen teknologisk forskning i forhold til forskning i udbredelse af
teknologierne. For eksempel er der de seneste tre ar ikke givet én eneste
dollar til forskning i bedre udbredelse af de allerede kendte bernevacciner.
Dette samtidig med at der er store omréader i Afrika, hvor measlinge-
vaccinationsdekningen er under 1%. Ved at oge dekningen af eksisterende
kendte interventioner til 99% ville vi kunne senke bernededeligheden
med 30-50% og der er nok viden til at senke den med 70%.

Der ber forskes mere i 1) hvordan vi opnar 100% dakning pa eksisterende
interventioner (vacciner, diarré- og lungebetendelsebehandling), 2) hvordan
vi forbedrer vores evne til at evaluere, tolke og bruge forskningsresulta-
ter og 3) flere effektivitetsstudier: hvordan vores interventioner virker i
praksis, dvs. at vi skal have farre overkontrollerede lodtrekningsstudier
til fordel for observationelle studier af klinisk praksis.

Fattigdomsforstaerkere

Ligestilling i forhold til sundhed har traditionelt varet opfattet som fraveer
af systematiske forskelle mht. sundhed og til adgang til forebyggelse og
behandling, mellem grupper af mennesker med forskellig sociale status.
Med de seneste ars fokus pa ligestillingsbegrebet opfattes det nu som
mere end bare noget med forskning og interventioner, der er mélrettede
mod de ultrafattige.

Det er et flerdimensionalt begreb, som omfatter tanker omkring opnaelse
af sundhed og muligheden for at opna sundhed og ikke bare fordelingen af
sundhedstilbud. Det betyder, at diskrimination, social lighed og generel
retferdighed ogsd inkluderes i ligestilling i forhold til sundhed. Begre-
bet er operationelt, fordi det tager hgjde for, at den fattigste femtedel af



befolkningen oplever samtidig forekomst af adskillige overlappende, og
gensidigt forsterkende uligheder i forhold til sundhed. Fattigdom og
darlig sundhedstilstand holder folk i noget, der ligner et liv i kviksand:
selvom én intervention redder et barn fra at de af malaria, kan det aret
efter do af maslinger, fordi der ikke er vaccineret mod measlinger i de
fattige yderomrader. Og ikke sd snart har man fiet bugt med én ulighed,
for en anden viser sig (fx kensdiskrimination). Selv mellem de fattigste,
som lider under manglende rigdom eller indtagt, kan kensdiskrimination
gore kvinder i denne socialgruppe endnu mere sarbare. Og ikke nok med
det: Mellem de ultrafattige kvinder kan etniske tilhorsforhold og religion
fore til yderligere stigmatisering og marginalisering,.

I forhold til opnéelse af — og adgang til — sundhed taler man oftere og
oftere om betydningen af den individuelle sociale kapacitet og for berns
vedkommende foraldrenes eller familiens sociale kapacitet. Groft sagt
drejer det sig om det st af ressourcer, man kan treekke, pa nir noget
gér galt — dvs. pa det personlige plan, i forhold til familien og i relation
til at trekke pa hjelp fra nabomiljeet. I ressourceknappe omrider er der
kamp om de fa ressourcer — hvad gor s udslaget, nar alle er lige fattige? I
et konkurrencesamfund med fa kvalitetsressourcer pa sundhedsomradet
bliver medres/foreldres personlige ressourcer altafgerende for opnéelse
af korrekt og hurtig behandling i tilfzlde af et barns sygdom. Det kan
vere udslagsgivende for, om en moder bliver afvist pa sundhedscenteret
eller sygehuset, i en situation med et sygt barn, om hun er en stedig
person, der kender indtil flere sundhedspersoner, eller om hun er en veg
selvudslettende type, som ikke kender en levende sjel i sundhedssystemet.
Man har ligefrem modelleret medres adfzrd i forhold til sygdom blandt
born, og der er defineret forskellige arketyper (overtroisk, blind tiltro
til legevidenskab, ligeglad, skeebnestyret osv.), som kan hjelpe med at
designe interventioner rettet mod bedre sundhedssegende adferd.

Uventede observationer

P4 bernesundhedsomradet er der synlige og usynlige faktorer pa spil.
Som videnskabsfolk maler vi de faktorer, vi kender, det vi er trygge ved,
og det vi kan forklare pa forhiand. Lighed handler ogsa om at stille usikre
sporgsmal, indremme usikkerheder og lade uventede eller uplanlagte ob-
servationer komme til deres ret. Vi ved ikke, hvad det er, vi ikke ved, og
uventede fund er ogsa viden. I forskningsverdenen er det desvarre sidan,
at kun positive fund rapporteres og offentliggores. Det er nesten umuligt
at fa publiceret studier med negativt udfald, og endnu sverere er det at fa
publiceret et studie, der viser det modsatte af, hvad der er den etablerede
viden pa et omréde. Det er ofte sidanne negative, uventede eller direkte
overraskende fund, der kommer ud af longitudinelle studier — studier
hvor man observerer identificerede befolkningsgrupper over lang tid (10-
20 ér). Disse studier er i stand til at udtale sig om drsagssammenhange
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pa en made og med en sikkerhed, som gjebliksstudier (tvarsnitsstudier)
ikke kan. Sidanne resultater har man bl.a. kunne fremvise pa det danske
Bandim-forskningsprojekt i Guinea-Bissau, hvor man felger ca. 70.000
personer. Her har man bl.a. pévist, at crowding (mange personer pr. rum
eller familie) har selvstendig betydning — uafhengigt af social status
og forzldres skolegang — for infektionsrisiko og risikoen for at do af fx
maslinger. Man har ogsi kunnet pévise hidtil ukendte gavnlige og min-
dre gavnlige @ndringer i immunsystemet hos vaccinerede bern, som har
betydning for deres chance for at overleve andre infektionssygdomme.

I forbindelse med undersegelser af sundhedssogende adferd hos foreldre
har det vist sig, at det er af afgprende betydning for et sygt barns overle-
velse, om moderen kender en lzge eller ¢j. Det ejendommelige er, at denne
effekt er uathengig af, om moderen er rig eller fattig, eller om hun har
géet i skole. Faktisk er effekten af at kende en lege langt kraftigere hos
de fattigste og nzsten uden betydning hos de rigeste modre.

Hvad siger de selv?

I en interviewundersogelse i Guinea-Bissau blandt leger og beslutningsta-
gere i sundhedsvesenet i 2004 var der flere tilbagevendende kritikpunkter:
1) Sundhedsstyrelsen har ingen magt og er underlagt sundhedsministe-
riet, som er uprofessionelt, korrupt, topstyret og praget af manglende
kontinuitet pa grund af politisk ustabilitet. 2) Internationale donorer har
odelagt vores sundhedsvesen med de mange specifikke programmer.
3)Internationale donorer investerer ikke i uddannelse og 4) Befolkningen
kommer kun pa de offentlige sygehuse, fordi de ikke kan g andre steder
hen. Det er en enslydende kritik, der meder én i de fleste udviklingslande,
og den omfatter grundleggende: at brugerne finder sundhedspersonalet
ubehovlet og ydmygende, at personalet klager over demoraliserende
arbejdsbetingelser, at den primare sektor er hablest underbemandet,
at sundhedsministerierne er ude af stand til at hdndtere situationen, at
topstyrede decentraliseringsprogrammer lammer al planlegning, og at
donordrevne ukoordinerede initiativer cementerer krisen.

I forhold til at opna 2015 Milene har sundhedsvasenet i udviklingslande
et vidensmassigt “image”-problem, der bestar af flere gkonomiske, orga-
nisatoriske og pedagogiske problemer: Det er lettere at samle interesse og
penge om specifikke sygdomme end om et helt “vasen”. Det er lettere at fa
penge til basal forskning, mens sundhedssystemer opfattes som “politiske”
med ikke “videnskabelige” problemer; sundhedssektoren er langsom til
at adoptere ny viden, den har et bredt og uklart sygdomsfokus, og der er
en for lille forskningskapacitet indbygget i systemet. Man taler pa engelsk
om “de 4 Der”™ Duplication (flere vertikale programmer der laver det
samme), Distorsion (sundhedsfolk far hejere lon og bedre arbejdsvilkar
i de vertikale sygdomsspecifikke programmer), Disruption (vertikale



programmer har specielle uddannelsesprogrammer, som ikke findes i det
offentlige system) og Distraction (der bruges for meget tid p at rapportere
de samme aktiviteter til flere forskellige vertikale programmer).

Et fattigt valg

De fattige er tvunget til at tage fattige valg, ogsa nir det geelder sundhed.
De ma betale sig til hjelp af tvivlsom kvalitet pa sma offentlige sundheds-
centre. De er ogsd tvunget til at bruge det uorganiserede sundhedsmarked,
som derved ogsa kommer til at gore storst skade pa de fattige. De skal
velge mellem at kobe mad eller medicin og er ofte tvunget til at velge en
“irrationel” sundhedsadferd, fx ikke at ga de 20 km til sundhedscentret
for at fa vaccineret deres barn, fordi de derved mister indtzegten fra deres
markedsbod. De rige kan soge hjelp i den private sundhedssektor, og
de veluddannede far hurtig hjelp, fordi de kender flere personer ansat i
sundhedsvasenet. De fattige kan kun fi hjelp i det offentlige sundheds-
system, og derfor rammer den manglende tiltro til kvaliteten i sundheds-
vaesenet dem ekstra hirdt — den bliver endnu en fattigdomsforsterker.
Hvis man skal have interventioner ud til de fattige, ber det derfor vare
en topprioritet at genetablere tilliden til, at sundhedscentre og sygehuse
kan levere den ydelse, som befolkningen forventer.

Hvad skal vi gare?

Vi kan sette os til at vente pa et mirakel — mirakler er fantastiske, men
helt uforudsigelige. Vi kan ogsa blive ved med at gore, som vi plejer at
gore, men si fir vi det samme resultat, som vi plejer at fa.

De fattige er mest folsomme over for og afhengige af et velfungerende
sygehusvesen, sa langtidsinvesteringer i sygehusveasenet vil sandsynlig-
vis have en storre effekt blandt de fattigste. Da de fattigste ogsd typisk
har den storste bernedodelighed, kan sidanne investeringer forventes
at give et fald i bornededeligheden. Men vi kan ikke satse pd at senke
bernededeligheden gennem isoleret at fokusere pa fattigdom. Det er
ikke fattigdommen som sidan, der er problemet i forhold til bernede-
deligheden — den gor bare problemet sterre. Det er et problem for Aele
befolkningen, at behandlingskvaliteten i sundhedsvasenet i disse lande
er for darligt. Det er et problem for hele befolkningen, at vacciner ikke
udbredes i forngdent omfang. Fattigdommen kommer kun ind i billedet,
fordi disse problemer slar hardere ned mellem de fattigste, fordi de ikke
besidder redskaber eller gkonomi til at omga problemerne.

Donorerne er resultatorienterede pa kort sigt, og de ved, at de fir valuta
for pengene ved at investere i den fattigste del af befolkningen, og at det er
nemmere at skaffe finansieringen med et sidant fokus. Stridsspergsmalet
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er, at det ikke er fattigdommen der driver den onde cirkel — den far den
bare til at kere hurtigere for nogle befolkningsgrupper end for andre.
Hvis vi ikke som forskere i global sundhed medinddrager fattigdoms-
forsterkere sasom ulige adgang til og favorisering i sundhedsvesenet,
ubegrundet uens behandlingskvalitet, reproduktiv sundhed, korruption,
social kapacitet, bedre udnyttelse af eksisterende interventioner, samt bred
skoleuddannelse, si kan vi ikke forvente nogen nzvnevardig reduktion i
bernededeligheden. Specielt ma det siges, at forbedringen af sundhedsvee-
senet ikke er en sort boks eller en bundlgs brond, men snarere den mest
kritiske intervention, der skal til for at forbedre og genetablere tilliden

og skabe sundhed og lighed i fattige lande.

Nationale og internationale donorer ber legge mere vagt pa at stotte
fundamentale forbedringer i klinisk praksis og implementering end i
teknologiske nyskabelser. Kun derved kan man genetablere specielt den
fattige og mest afhangige del af befolkningens tiltro til sundhedsvasenet.
Endelig bor man i hgjere grad anvende longitudinelle data til monitorering
af 2015 Malene for at kunne evaluere processen bedre og for at fi bedre
data omkring arsagssammenhange. WHO svaekkes i disse ar fagligt og
organisatorisk af flere landes manglende bidrag og ikke mindst pa grund
af sin egen inkompetence og skrek for nytenkning. Men det er det precis
modsatte, vi har brug for: Vi har brug for en sterk international sundheds-
styrelse, der har fagligt mod, magt og midler til at satte spergsmélstegn
ved det vi gor, som ter generere ny viden om, hvordan vi anvender vores
fagkundskab bedre, og som er indstillet pa at skabe og forvalte en “Kyoto-
aftale” for sundhed, si 2015 Mailene bliver realistiske mal.

Morten Sodemann, seniorforsker, speciallege, ph.d., Bandim-projektet/Sta-

tens Seruminstitut
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