PERSPEKTIV OG DEBATT M

Internasjonal medisin

Norsk stotte til helsesektoren i Tanzania

Statsminister Jens Stoltenberg er med i et globalt nettverk av stats-
ledere som har satt seg fore a bidra til en reduksjon i barne- og mgdre-
dgdelighet. Norge statter Tanzania med 50 millioner kroner i aret over
en femarsperiode. Pengene gar i hovedsak til helsesektoren generelt
og er ikke gremerket bestemte prosjekter. Gjennom dette gnsker man
blant annet a bedre graviditetsomsorgen og helsetjenesten til barn.

En slik generell stgtte innebaerer at myndighetene i Tanzania far mer
innflytelse pa egen politikk enn nar giver detaljstyrer, men samtidig er
det naturligvis en fare for at man mister fokus.

Berit Austveg
ba@helsetilsynet.no
Statens helsetilsyn
Postboks 8128 Dep
0032 Oslo

Fra september 2007 til august 2008 var jeg
helseradgiver ved den norske ambassaden

i Dar-es-Salaam for & bista faglig med gjen-
nomferingen av den norske stetten. I denne
kronikken vil jeg beskrive noen av de
dilemmaene og utfordringene som oppstar
1 bistandsarbeid stat-til-stat. Malsettingen
med dette arbeidet var a bedre graviditets-
omsorg som en integrert del av stotte til
helsetjenesten.

Barne- og mgdredgdelighet

i Tanzania

Tusendrsmal 4 er en reduksjon av barne-
dedeligheten med to tredeler fra 1990-nivaet
innen 2015. Tanzania er det eneste landet

i Afrika ser for Sahara som er vurdert til

a vaere 1 rute med henblikk pé & oppna malet
(1). Vurderingen er gjort pa bakgrunn av en
nedadgéende trend i dedeligheten blant barn
under fem &r. Men denne trenden m4 antas
a flate ut, idet reduksjonen inntil nd har
skjedd blant barn over ett r. Nyfedtdedelig-
heten har derimot vist svert lite nedgang;

1 1999 var den pa 40,4 per 1 000 levende
fodte, og 1 2004/-05 var den 32 (2). For at
malet skal oppnés, ma derfor nyfedtdedelig-
heten reduseres betydelig.

Tusendrsmal 5 er en reduksjon av medre-
dedelighet med tre firedeler fra 1990-nivéet
innen 2015. Den viser ikke samme gunstige
utvikling som barnededeligheten. Modre-
dedelighet er vanskelig & méle, og det er
store konfidensintervaller. Offisiell statistikk
i Tanzania sier at medrededelighetsratioen er
578 per 100 000 levende fodte (2) og baserer
seg pa en utvalgsundersokelse fra 2004/-05.
FN og Verdensbanken bruker en noe anner-
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ledes metode der mange kilder sammen-
holdes og det gjores en kalkyle basert pa
péliteligheten av ulike data. De ansléar at
ratioen er pa 950 per 100 000, med konfi-
densintervall pd 620—1 300 (2—4) (tab 1).

Det betyr at 13 000 kvinner der av gravi-
ditetsrelaterte &rsaker i Tanzania érlig, og
at livslapsrisikoen for & de pga. en gravi-
ditet, fodsel eller abort er en av 24. Det dor
45 000 nyfedte per ar. Omsatt i hverdags-
realitet betyr det at pa et middels stort
sykehus baeres det nesten daglig ut ett dedt
nyfedt barn fra fedeavdelingen, og en ded
kvinne i uken. De fleste fodselshjelpere
i Norge som erfarer at en kvinne eller et
barn dor i forbindelse med en graviditet
eller fadsel, opplever det som noe rystende.
Denne type reaksjoner blir umulig der slike
hendelser er vanlige, og det utgjer en fare
for demoralisering.

Nyfodtdedelighet er en sensitiv para-
meter pd kvinners helse under svanger-
skapet, og pé fodsels- og barselomsorg.
Det er velkjent at reduksjon av medredede-
lighet i all hovedsak er avhengig av mulig-
heten til & fa rask hjelp nér det oppstér pro-
blemer. Selv ikke den beste svangerskaps-
omsorgen kan i tilstrekkelig grad forutsi
hvem som far komplikasjoner, og derfor mé
akutt fodselsomsorg veere tilgjengelig for
alle gravide og fedende, slik at de som
trenger hjelpen, far den.

Med den statistikken som Tanzania opp-
viser, er det derfor ikke overraskende at
serlig fodsels- og barselsomsorgen er svert
mangelfull. Mens nesten alle gravide gar til
minst en svangerskapskontroll, foder bare
47 % 1 institusjon (2). Da er ogsa det laveste
helseinstitusjonsnivéet, «dispensaries»,
medregnet. Et «dispensary» er meget enkelt
utstyrt, ofte uten innlagt vann og strem, og
med mulighet til bare enkel forebygging og
behandling. Den best utdannede er i hoyden
sykepleier med noe fodselshjelperfaring,

men sjelden utdannet jordmor. De er ofte
sveert darlig utrustet til & hdndtere kompli-
kasjoner og ordner ikke alltid med videre-
sending til fedeavdeling nar det er ned-
vendig. Oppfelgingen av nybakte medre og
av nyfadte er meget svak. De fleste kvin-
nene tar med seg barnet og reiser hjem etter
bare noen timer, og bare 13 % av barsel-
kvinnene far noen form for undersokelse
(2). Observasjon av nyfedte, ogsé av pre-
mature og syke, er svert darlig. Gang pa
gang fikk jeg here at det vanlige var at per-
sonalet «fant barna dede i sengen». Den
teoretiske kunnskapen om hvordan man
skulle handtere akutte problemer kunne
vaere der, men det skortet pa & omsette den
i praksis.

Serlig etter at tusenarsmalene ble inn-
fort, har fodsels- og barselsomsorgen fatt
okt oppmerksomhet. Det er noksa stor
enighet om hva som er problemene, enten
de beskrives som at kvinner ikke kommer
i tide til steder der hjelpen finnes, at det er
for lite personell, utstyr og medisiner, eller
det skyldes underliggende forhold, som
fattigdom og kvinners svake stilling.

Stetten til «helsekurven»
Pa vér statsministers initiativ stetter Norge
Tanzania med ca. 50 millioner kroner i aret.
Stetten skal ga over fem ar. Bestemmelsen
om at pengene vesentlig skal gé i «helse-
kurveny, inneberer at Norge sammen med
andre givere gir ikke-gremerkede penger til
helsesektoren og samarbeider med landets
myndigheter og andre givere for & bli enige
om hvordan pengene brukes. Tidligere
var det vanlig at u-hjelp ble eremerket til
bestemte prosjekter. I land som fikk en stor
del av sine utgifter dekket fra bistand, var
det derfor giverne som i stor grad bestemte
hva som skulle gjores. I tillegg til at lan-
denes myndigheter hadde liten innflytelse pa
egen politikk, hadde de et svare strev med
a forholde seg til de ulike giverne, med ulike
krav til planer, budsjetter og rapportering.

Den mer moderne formen for bistand
er mer som helsekurven i Tanzania. Her
deltar giverne i det som kalles Sector Wide
Approach (SWAp), der ogsa frivillige orga-
nisasjoner gir innspill. Giverne skal i sterst
mulig grad koordinere sin innsats, slik at
myndighetene fér faerrest mulig & forholde
seg til, og far mer tid til det de egentlig er
satt til & gjore, nemlig styre.

Det er naturligvis en fare for at man
mister fokus. Helsetjenester er kompliserte
strukturer. Nér det likevel var en svert for-
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Tabell 1 Noen ngkkeltall for graviditets-
omsorgen i Tanzania
Samlet fruktbarhetstall (2) 5,7

Mgdredgdelighet (antall dgde per
100 000 levendefgdte barn)

Offisiell statistikk fra Tanzania (2) 578
WHO/UNICEF/UNFPA/Verdens-

banken (3) 950
Anslatt antall mgdredgdsfall
arlig (2) 13 000

Anslatt antall degdsfall per &r hos

barn under fem ar (2) 157 000
Andel keisersnitt, 2004-5 (%) (4)
By 7.8
Landsbygd 2.1
Fodsel med helsepersonell til
stede (%) (4)
Kvinner med videregaende skole 84,3
Kvinner uten utdanning 30,7

nuftig tilneerming i Tanzania, skyldes det
flere forhold, bl.a. at bade andre givere og
myndighetene er svaert opptatt av gravidi-
tetsomsorg og barnehelse, og at det hilses
velkommen at Norge har engasjert seg spe-
sielt pa dette feltet.

Sosial urettferdighet

i helsetjenester

Den omvendte omsorgs lov sier som kjent
at de som trenger helsetjenester mest, far
minst av dem. I tillegg er det grader av
urettferdighet. Hvis man sammenlikner
fullvaksinering av barna til de mest velsta-
ende 20 % av befolkningen med tilsvarende

til de 20 % fattigste i utviklingsland, finner
man at barna til de mest velstdende omtrent
halvannen gang sé ofte er fullvaksinert.
Sammenlikner vi behandling av barn med
feber, finner man at de mest velstdende far
behandling omtrent 1,75 ganger s ofte som
de fattige. Men for jordmorhjelp ved fodsel
er den sosiale gradienten dramatisk sterre;
over tre ganger sd mange av de mest velsta-
ende 20 % far slik hjelp, ssmmenliknet med
de fattigste 20 % (5). Dedelighet pga. abort
er en viktig del av det som kalles modre-
dedelighet, og pé dette omradet er forskjellen
enda storre. Siden det overalt finnes helse-
personell som gir trygge aborttjenester til
dem som kan betale, uavhengig av hva lov-
givningen sier, er det de fattigste kvinnene
som tar farlige aborter, og som skades og
dor av dem (6).

Graviditetsrelaterte helsetjenester
ma ytes «horisontalt»

Det er ikke bare Tanzania som har pro-
blemer med & na tusenarsmal 5. Det er stort
sett det mélet seerlig afrikanske land er
lengst fra & oppnéd. Mange ulike tilnaer-
minger benyttes. A stotte hele helsesektoren
via «helsekurv» og Sector Wide Approach
(SWApP) for a oppna tusendrsmal 4 og 5 er
en original tilnserming. Den er ogsa sveert
rasjonell. Graviditetsomsorgen ma vere
integrert 1 helsetjenesten om den skal fun-
gere. En del tjenester kan gjeres sakalt verti-
kalt. Vertikale tjenester er tjenester der ser-
skilt personell, utstyr, biler osv. bare skal
veere til bestemte typer tjenester. Vaksina-
sjon av barn er et typisk eksempel pa tje-
nester som kan vere vertikale. Ogsa noen
kurative tjenester egner seg, som operasjon

En typisk fadestue pa et «dispensary». Utstyret bestar kun av en seng og en vekt, samt litt medisiner. Det
erikke strom eller vann. P& denne helseinstitusjonen var det langt til brann, og pdrerende matte ha med
seg vann til bruk ved fadsler. Alle foto Berit Austveg
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av barn med leppe-gane-spalte, kvinner med
fodselsfistler og sterilisering. Et team kan
komme og utfere oppgavene, og sa dra
igjen. Men graviditetsomsorg krever altsa
helsetjenester som er relativt velfungerende,
som alltid er til stede og som er tilgjengelige
for alle kvinner som trenger dem i en akutt
situasjon.

Barrierer for gode helsetjenester
Nar kvinner i Tanzania blir spurt om hvorfor
de foder hjemme istedenfor i institusjon,
svarer de fleste at det skyldes ekonomi, mens
andre sier at det er ubekvemt og langt 4 reise,
og et mindre antall angir at personalets
uvennlighet gjor at de foretrekker & fode
annet sted (2). Norske forskere har gjort dyb-
destudier av fodsler i Tanzania, slik at vi er
ganske godt rustet med kunnskap om hva
som er viktig for kvinnene (7).

Betaling for fadselshjelp
Tjenester for gravide og fedende skal vare
gratis i Tanzania. I praksis er svangerskaps-
kontrollene gratis, men kvinner mé ofte
betale for fadselshjelp. Noen fa sykehus
praktiserer samleregning ved utskrivning,
mens ofte ma pasientene betale for hver
enkelt tjeneste. Man ma betale for & fa tab-
letter, for drivstoff til ambulanse for kjore-
turen og for operasjon for inngrepet. Dette
forer ikke bare til hindringer og kritiske
forsinkelser fordi folk ikke har kontanter
slik at de raskt kan betale. Det gjor ogsé at
penger blir et hovedtema i samhandlingen
mellom pasienter og helsepersonell, og det
kan lettere fore til korrupsjon. Det er for-
staelig at det blir s& stor oppmerksomhet
rundt ressurser, i og med at det er sa kata-
strofal mangel pa dem. Men det ses ogsa
veldig mange eksempler pé at ressurser blir
hovedtema pa bekostning av klinisk skjenn
og omsorgsfull behandling.

Abortdedsfall utgjer en betydelig andel
av medrededeligheten i Tanzania. I ett dis-
trikt er det vist at nesten hvert fjerde med-
rededsfall skyldes farlig, illegal abort (8).
Tanzania har en streng abortlov, men den
oppfattes enda strengere enn den faktisk er.
Helsedepartementet hevder at abort er
generelt forbudt (2). Dette er feil, men
loven er uklar med hensyn til hvilke indi-
kasjoner som gir grunnlag for lovlig abort.
Det er f4 som snakker om behov for libera-
lisering av abortloven, men nedvendig-
heten av bedre behandling av kvinner med
abortkomplikasjoner er et tema. Fra andre
land i Afrika er det kjent at kvinner med
abortkomplikasjoner behandles svert
uvennlig og ma betale i dyre dommer for
a fa behandling. Det rammer ogsé kvinner
med komplikasjoner etter spontanaborter,
fordi det kliniske bildet likner.

Krevende med faglig rasjonell
tilnaerming

Det ber absolutt vaere mulig & fa til resul-
tater i lopet av de fem arene Norge skal
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stotte Tanzania. Men da ma man ha opp-
merksombheten festet pa de mulighetene
som ligger i denne type samarbeid. Dette er
ikke nedhjelp, men langsiktig hjelp til stats-
bygging og for & fa mer rettferdige helsetje-
nester. Landet fikk nylig gjennomfert en
evaluering av hele sin helsesektor av et
utenlandsk evalueringsteam (9). Evalue-
ringen viste at «helsekurven» har bidratt til
a styrke myndighetenes eget grep om helse-
tjenestene, og det er ogsa vist at korrup-
sjonen i helsetjenesten er minkende. Det
gar langsomt fremover. I tillegg er helse-
systemet svakt og man har svaert darlig
oversikt over sykdomspanoramaet og over
hva som skjer i helsetjenesten.

Jeg er blant dem som har vart opptatt av
graviditetsrelatert helse i mange ar, og som
hilste tusendrsmél 5 velkommen med stor
entusiasme. Jeg gledet meg stort over var
statsministers initiativ. Men med hey poli-
tisk profilering folger ogsa et krav om raske
resultater og om at det skal vaere synlige
«spory etter den norske innsatsen. I praksis
kommer slike krav iblant pa tvers av den
maten man arbeider pa i moderne utvik-
lingshjelp, og de idealene som Norge i ulike
fora er klar forkjemper for. Det dreier seg
serlig om prinsippet om at mottakerlandet
selv skal fa styre. Det er mange utfordringer
til balansegang her. Naturligvis hefter det
betingelser ved bistand, ogsa den norske.
Samtidig er det sveert viktig & styrke svake
statsapparater, slik at de etter hvert blir
i stand til selv & ta hdnd om politikk og
gjennomforing. Fordelen med & vaere fag-
person pa en ambassade som bedriver
bistand, er 4 kunne inngd i faglige dialoger.

Politisk satsing
pa resultatbasert pengestatte
Som en del av det norske initiativet for
tusenarsmal 4 og 5 har Norge bevilget over
en halv milliard kroner til Verdensbanken.
Pengene skal ga til arbeid med de underlig-
gende problemene i helsetjenesten til land
som har hgy barne- og megdrededelighet.
En viktig del av dette er & koble pengestotte
til malbare resultater. En tilsvarende stra-
tegi har veert et sentralt element i Norges
dialog med Tanzania. Fra norsk side har det
vert arbeidet for & gi hayere lonn til perso-
nell som fér flere kvinner til 4 fode pd insti-
tusjon (10). Hapet er at det skal skje en
kvalitetsforbedring, noe som er ngdvendig
for at flere kvinner skal gnske & fode
i institusjon, og at det skal vere et resultat-
fokus i helsetjenesten, som ogsa skal
komme barne- og medreomsorgen til gode.
Kunnskapsbasert medisin er dagens
melodi, men det er omtrent umulig & laere
av tidligere erfaringer. Kunnskapssenteret
pa Folkehelseinstituttet har laget en utred-
ning som konkluderer med at det er gjort
svert lite forskning pa dette omradet, og fra
det lille som finnes, er det hastet bade posi-
tive og negative erfaringer (11). Ogséa
i India har Norge nylig satset pa innsatsstyrt

Tidsskr Nor Legeforen nr. 22, 2009; 129

Etter at solen har gatt ned, er kerosinlampe, som her, eller lommelykt den eneste lyskilden pé de fleste

enklere helseinstitusjonene

finansiering i forbindelse med fodsler, og
der ble det i tillegg gitt penger til kvinner
som foder i institusjon. En vurdering av
dette initiativet viste at det hadde en del
utilsiktede, negative folger (12). Fordi kon-
teksten er sd viktig og problemene s sam-
mensatte, er overforingsverdien usikker.

I stedet for & satse smalt pa & gi skonomiske
insentiver til helsepersonell som héndterer
fodsler, kan det for eksempel hevdes at det
trengs videre satsing enn fodsels- og barsel-
omsorg, med tilgang til et videre spekter av
reproduktive helsetjenester, som i det

Barselavdeling ved et sykehus

minste omfatter familieplanlegging og
abortomsorg. Dette er noen av de mest
kontroversielle omradene av helsetjenesten.

Utfordringer i kg

Den tiln@rmingen man har valgt i Tanzania
med a stotte helsekurven med midler til
tusenarsmal 4 og 5, er utfordrende pé
mange mater. Det gjelder bistandsadmi-
nistrasjonen, inklusive det & finne den rette
balansen mellom ambassaden og Utenriks-
departementet, Statsministerens kontor og
fagorganer for norsk bistandsarbeid, som
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Norad og andre fagmiljeer. Uansett
hvordan det gér, ber satsingen i Tanzania
veaere gjenstand for stor oppmerksomhet i de
neste arene. Faglig sett er strategien sveert
rasjonell, men den kan mete pd uoverstige-
lige hindringer i praksis.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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FNs tusenarsmal

| ar 2000 vedtok FN atte mal for fattigdomsbekjempelse, de sakalte
tusendrsmalene. | en serie artikler i Tidsskriftet omtales noen av disse

o
malene.

Her gjengis mélene (1):

1. Utrydde ekstrem fattigdom og sult
— Halvere andelen av mennesker som lever
pa mindre enn 1 dollar per dag

— Oppna full sysselsetting og verdig arbeid
for alle, inkludert kvinner og ungdom

— Halvere andelen som lider av kronisk sult

2. Sikre utdanning for alle
— Alle barn, bade gutter og jenter, skal full-
fore en grunnskoleutdanning

3. Styrke kvinners stilling

— Oppna full likestilling i grunnskoleutdan-
ning senest ar 2005, og i alle nivaer av
utdanning senest ar 2015

4. Redusere barnededeligheten
— Redusere dedeligheten for barn under
fem ar med to tredeler

5. Redusere svangerskapsrelatert dodelighet

— Redusere dedeligheten blant gravide og
fodende kvinner med tre firedeler

— Sikre universell adgang til reproduktiv
helse

6. Stoppe spredning av hiv/aids, malaria og

andre dedelige sykdommer

— Stoppe, og begynne & reversere, sprednin-
gen av hiv/aids

— Sikre alle som trenger det, tilgang til be-
handling for hiv/aids

— Stoppe, og begynne & reversere, sprednin-
gen av malaria og andre dedelige syk-
dommer

1 2

ERADICATE

EXTREME POVERTY ACHIEVE UNIVERSAL
AND HUNGER PRIMARY EDUCATION
IMPROVE MATERMAL

HEALTH

7. Sikre miljomessig barekraftig utvikling

— Halvere andelen av verdens befolkning
uten tilgang til rent drikkevann innen
2015

— Forbedring i levekar for minst 100 millio-
ner mennesker som bor i slumomrader
innen 2020

— Integrere prinsippet om berekraftig ut-
vikling i alle lands politikk og strategier,
og reversere tap av miljeressurser

— Redusere tap av biologisk mangfold

8. Bygge et globalt partnerskap for utvik-

ling

— Videreutvikle et dpent, regelbasert, forut-
sigbart og ikke-diskriminerende handels-
og finanssystem

— Tahensyn til de spesielle behovene for de
minst utviklede landene (MUL)

— Ta hensyn til de spesielle behovene for
fattige gystater og stater uten kystlinje

— Arbeide helhetlig for lgsninger pa gjelds-
problemet i fattige land

— I samarbeid med legemiddelindustrien,
gjore medisiner tilgjengelig for utvik-
lingsland til en rimelig pris

— I samarbeid med privat sektor, gjore
moderne teknologi tilgjengelig
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