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I 1978, da danske Halfdan Mahler var generalsekre-
tær for WHO, blev det med Alma-Ata-deklarationen 
[1] for første gang understreget, at integreret primær 
sundhedstjeneste er det bedste redskab i bestræbel-
serne på at opnå global sundhed. Den ambitiøse hen-
sigtserklæring var »Sundhed for alle i år 2000«. Om 
end det var en vigtig motivationsfaktor for sundheds-
professionelle, der var involveret i bekæmpelsen af 
ulighed og uretfærdighed i global sundhed, blev må-
let som bekendt ikke nået. I 1980’erne og 1990’erne 
var mange lavindkomstlande præget af økonomisk 
stagnation, politisk ustabilitet og et internationalt 
pres om at reducere de offentlige udgifter. Samtidig 
opstod hiv/aids-epidemien og en deraf følgende stig-
ning i tuberkuloseforekomsten. Dette var med til at 
trække fokus væk fra primær sundhedstjeneste og 
over på bekæmpelse af nødsituationer med høj mor-
talitet [2, 3]. I 2008 udkom WHO-rapporten: Primary 
health care: now more than ever [2], hvori det endnu 
engang blev slået fast, at en velfungerende primær 
sundhedstjeneste er vejen frem for at sikre kompe-
tent, omkostningseffektiv levering af sundhedsydel-
ser til verdens befolkning. 

VERTIKAL OG HORISONTAL TILGANG TIL SUNDHED

Verden har aldrig været sundere, end den er nu: Folk 
lever længere, børnedødeligheden er faldet, og ad-
gang til vand og sanitet er betydelig forbedret. De re-

surser, der er allokeret til sundhed på verdensplan, 
har aldrig været større [2]. Samtidig er der fortsat 
store, og nogle steder voksende, økonomiske og so-
ciale uligheder, og resurserne forvaltes stadig ikke, så 
de, der har det største behov, prioriteres højest, sådan 
som Alma-Ata-deklarationen ellers fordrede [2].

Ud over WHO har det internationale bidrag til 
global sundhed mange medspillere: store private 
fonde, adskillige bi- og multilaterale organisationer, 
erhvervslivet og indflydelsesrige personligheder, her-
iblandt præsidenter, premierministre, finansministre 
og popstjerner [3]. Bidraget, især fra store fonde som 
The Global Fund og Bill & Melinda Gates Foundation, 
er først og fremmest rettet mod bekæmpelse af de 
store infektionssygdomme hiv/aids, tuberkulose og 
malaria. Disse massekampagner, hvor enkelte syg-
domme opspores og behandles, kaldes også vertikale 
programmer (VP). Tilgangen er »donorvenlig« med 
velafgrænsede, målbare succeskriterier, der søges op-
nået ved selvstændige projekter. Den vertikale tilgang 
kritiseres imidlertid bl.a. for at være fragmenterende 
for sundhedsvæsenet og for at sætte hospitalerne i 
centrum frem for lokale sundhedsklinikker [2]. De 
ganske betydelige interventioner (iværksat som VP) 
har tydeliggjort, at disse ikke lykkes uden en velfun-
gerende primær sundhedstjeneste [4].

Den primære sundhedstjeneste er kendetegnet 
ved at gøre kvalificerede og patientcentrerede sund-
hedsydelser tilgængelige for alle i samfundet; dette er 
den horisontale tilgang, hvor lighed og universal ad-
gang er omdrejningspunkt. Med en bred biopsykoso-
cial referenceramme kan man i den primære sund-
hedstjeneste undersøge, diagnosticere og behandle 
en bred vifte af patienter [5]. Det er flere gange på-
vist, at jo stærkere den primære sundhedstjeneste er, 
jo mere omkostningseffektivt er sundhedssystemet, 
og des mere sundhed opnår indbyggerne [6, 7]. 
I økonomisk ulige samfund, såsom flere lavindkomst-
lande, er denne sammenhæng endnu stærkere [7-9]. 
Et studie i forebyggelse af børnedødelighed viser, at i 
de 42 lande, hvor 90% af verdens børnedødelighed 
sker, kunne 63% være undgået med en effektiv pri-
mær sundhedstjeneste [10].

DEN DIAGONALE TILGANG

Berøringsfladen mellem VP og den primære sund-
hedstjeneste er varierende og afhænger af flere fakto-
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rer (Figur 1). Det er ikke fuldt belyst, hvad der gør, at 
nogle VP styrker det samlede sundhedsvæsen, mens 
andre underminerer det [11]. 

VP har gjort og gør meget godt for verdenssund-
heden, eksempelvis i form af udryddelse af kopper og 
fokuseret arbejde med forebyggelse og behandling af 
hiv/aids, tuberkulose og malaria. VP kan være til in-
spiration og støtte for den primære sundhedstjeneste, 
og mange steder oplever man, at VP bidrager til vedli-
geholdelse af bygninger og medicinsk udstyr samt gør 
medicin og laboratorieudstyr tilgængeligt for andre 
end programmernes primære målgrupper [12]. Når 
det gælder personresurser, kan VP supplere med tek-
nisk support, supervision og færdighedstræning af 
sundhedsarbejdere sideløbende med programmerne 
[11].

Men VP integreres ikke automatisk i lokale sund-
hedssystemer, og i Afrika er det stadig almindeligt at 
se nybyggede, velbemandede hiv-klinikker side om 
side med forfaldne lokale sundhedsklinikker, mens 
der er begrænset sammenkædning af ydelserne [13]. 
VP støttes massivt af eksterne midler, sommetider 
helt uforholdsmæssigt. Et land som Rwanda, der har 
en hiv-prævalens på 3,1% og et årligt samlet sund-
hedsbudget på 37 mio. USD, har i 2003-2008 modta-
get 187 mio. USD i ekstern støtte alene til hiv/aids-
bekæmpelse. Der er lignende eksempler fra Uganda, 
Mali og Etiopien [2, 9]. Det er problematisk, at hiv/
aids får så stor opmærksomhed, da andre sygdomme 
ofte udgør større folkesundhedsproblemer [8, 14]. 
Ikke mindst er forekomsten af ikkesmitsomme og kro-
niske sygdomme stigende i mange lavindkomstlande. 
Der er sket et markant skift, idet dødsårsagerne tidli-
gere hovedsageligt var infektionssygdomme og fød-
selskomplikationer, mens det nu er ikkesmitsomme 

sygdomme, der udgør en stor og stadig stigende del 
af sygdomsbyrden. Dette skift medfører et endnu 
større behov for, at tilgangen til sundhed bliver mere 
person- end sygdomsorienteret [2]. Med hensyn til 
sundhedsarbejderne bliver læger og andet personale i 
VP i nogle tilfælde lønnet tre gange højere end stats-
ansat sundhedspersonale, hvilket forårsager en så-
kaldt intern brain drain i lande, som i forvejen er be-
lastet af ekstern brain drain til udlandet [2, 11]. 
Endvidere kan ekstern finansiering af parallelle sund-
hedsprogrammer virke hæmmende på det ansvar og 
engagement, som staten udviser for at forbedre sund-
hedsvæsenet [9].

VP’s negative virkninger på det offentlige sund-
hedssystem nødvendiggør stillingtagen til, hvordan 
den vertikale og den horisontale tilgang kan sameksi-
stere og komplementere hinanden [15]. I Mozam-
bique er vertikale hiv-programmer blevet integreret i 
den primære sundhedstjeneste, hvilket har resulteret 
i betydelige forbedringer af sidstnævnte, hvad angår 
infrastruktur og træningsprogrammer for personalet. 
Også hiv-programmerne har oplevet forbedret lang-
tidsbehandling af tuberkulose og hiv m.fl. i antiretro-
viral behandling, færre loss to follow-up og større geo-
grafisk dækning end før integrationen med den pri-
mære sundhedstjeneste [13]. Denne tilgang giver et 
nyt momentum i indsatsen for den bæredygtige pri-
mære sundhedstjeneste, der her er et middel til at nå 
målet [4, 13]. Derfor taler man om den diagonale til-
gang [16]. Denne lægger op til et sundhedssamar-
bejde på tværs af professioner, strategier og interes-
ser, hvor f.eks. forebyggelse og behandling samt 
primær og anden sundhedstjeneste udgør sammen-
hængende enheder i et samlet sundhedssystem med 
en fælles målsætning om sundhedsfremme.
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I overensstemmelse med dette anbefaler initiati-
vet »15 by 2015« [17], at minimum 15% af de økono-
miske midler til VP skal allokeres til at styrke en inte-
greret lokal primær sundhedstjeneste.

STRATEGIER TIL GLOBAL UDVIKLING OG

IMPLEMENTERING AF EN BÆREDYGTIG 

PRIMÆR SEKTOR

Forskellige studier i OECD-middelindkomst- og -lav-
indkomstlande tyder på, at en integreret primær 
sundhedstjeneste er vejen frem for global sundheds-
fremme [2, 6]. Det er vigtigt at kende den lokale kon-
tekst og inddrage lokale aktører og civilsamfundet 
samt at studere forskellige modeller og internationale 
anbefalinger i forbindelse med udvikling af en lokal 
strategi for bæredygtig primær sundhedstjeneste 
[18]. 

Sundhedstjeneste i lokalsamfundet

Brasilien er et eksempel på et middelindkomstland, 
hvor man har opnået betydelig fremgang i den gene-
relle sundhed på få år ved implementering af en 
stærk primær sektor, inspireret af principperne i 
Alma-Ata-deklarationen (Tabel 1). Programa Saúde 
da Família eller familiesundhedsprogrammet, som 
udgør krumtappen i interventionen, er baseret på 
multidisciplinære team, der består af 7-9 personer: en 
læge, en sygeplejerske, en sygehjælper og herudover 

4-6 sundhedsarbejdere. Sidstnævnte er lokale og har 
hver især ansvar for 120 familier i teamets område 
(maks. 5.000 borgere), hvor de står for månedlige 
hjemmebesøg [19]. Det brasilianske familiesund-
hedsprogram er et godt eksempel på en struktur, hvor 
mindst fire væsentlige værdier inden for primær 
sundhedstjeneste indgår: 1) lige adgang, 2) fokus på 
individ og familie over tid, 3) lokal adgang til en 
række sundhedsydelser, 4) koordinering ved henvis-
ning til andre [2]. 

Lignende systemer har haft tilsvarende effekt i 
Costa Rica [6]. 

Politiske og ledelsesmæssige reformer

Det brasilianske eksempel bygger på et gennemgri-
bende socialpolitisk reformarbejde, der har stået på 
siden 1988. Det har til formål at samle sundhedssy-
stemet ved at inddrage lokalsamfundet [19]. Bygge-
stenene for en effektiv primær sundhedstjeneste er 
politiske reformer og indsatsområder. Det gælder 
f.eks. finansiering, logistik til sikring af essentiel me-
dicin og teknologi, rekruttering og uddannelse af 
sundhedsarbejdere, kvalitetssikring og infrastruktur 
[2]. Inddragelse af lokalsamfund inkluderer også 
samarbejde med traditionelle healere. De har ofte ud-
præget kendskab til lokalsamfundet og er mange ste-
der de første, patienterne henvender sig til ved syg-
dom [20]. Der bør gøres brug af moderne informa-
tionssystemer, herunder f.eks. lokale sundhedsarbej-
dere med smartphones til patientregistrering og 
monitorering, guidelines, e-learning og telemedicin 
[21].

Sundhed skal betragtes som et tværgående tema, 
der bør tænkes ind i ethvert politisk forslag. En forud-
sætning herfor er, at der på alle offentlige niveauer 
udvikles, deles og anvendes viden om ledelses- og 
forvaltningsmetoder, der bedst understøtter de nød-
vendige politiske reformer [2].

FREMTIDEN

Primær sundhedstjeneste er i dag ikke alene et værdi-
baseret redskab for lighed og social ansvarlighed i 
sundhed; det er også et afgørende strukturelt og evi-
densbaseret redskab til at opnå universel adgang til 
sundhedsydelser. Betydningen af lokal kontekst for at 
udvikle et effektivt og sammenhængende sundheds-
system gør, at lokalt, nationalt og internationalt sam-
arbejde samt yderligere forskning på området er vig-
tig. I Danmark er Dansk Selskab for Almen Medicins 
Partners in Practice og Center for Global Health på 
Aarhus Universitet (GloHAU) optaget af området. 
Den diagonale tilgang er et fokusområde for GloHAU, 
der herved ønsker at komplementere Danmarks øv-
rige aktører på feltet.

Reduktion i spædbørnsdødeligheden fra 48 til 17 pr. 1.000

25% færre hospitalsindlæggelser for diabetes og slagtilfælde 

67% færre undervægtige børn < 5 år

75% af de gravide modtager antenatal rådgivning

95% af spædbørn i de fleste kommuner er vaccineret mod difteri, 

tetanus og pertussis

Resultater 15 år efter im-

plementeringen af Pro-

grama Saúde da Família i 

Brasilien, som findes i 

95% af alle kommuner i 

Brasilien og dækker 55% 

af befolkningen.

TABEL 1

Primær sundhedstjeneste (horisontal tilgang) blev i 1978 med Alma-Ata-deklarationen udpeget 

som det bedste redskab til at nå målet om Sundhed for alle år 2000.

I dag udøves global sundhedsfremme ofte med fokus på bekæmpelse af enkeltsygdomme 

(hiv/aids, malaria, tuberkulose) – de såkaldte vertikale programmer.

Resultaterne af studier dokumenterer, at primær sundhedstjeneste er mest omkostningseffektiv 

til sundhedsfremme for alle og samtidig en måde at udligne samfundets uligheder på.

Flere organisationer er gået sammen om initiativet »15 by 2015« med målet, at 15% af de 

økonomiske midler til vertikale projekter skal allokeres til at styrke en integreret primær 

sundhedstjeneste – den diagonale tilgang.
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Fundamentet i ethvert sundhedssystem er sundheds-
arbejderne [1, 2]. De er ansat i klinikker, på apoteker 
og hospitalsafdelinger, de diagnosticerer patienterne, 
ordinerer og administrerer medicin, yder pleje og 
omsorg samt giver information om plan og prognose. 
Det er også dem, som arbejder på forskningsinstitu-
tioner, dem, som indhenter informationer til udpeg-
ning af indsatsområder, og dem, som sidder i admini-
strationerne, leder arbejdsindsatsen og prioriterer 
resurserne. På alle niveauer i sundhedsvæsenet er det 
essentielt med kvalificerede sundhedsarbejdere, og 
disse er der globalt set mangel på.

KRISEN I ARBEJDSSTYRKEN ER ET FÆLLES PROBLEM

Sundhedsarbejdere er, bredt defineret, personer, som 
primært er engageret i opgaver, der har til hensigt at 
fremme sundhed [3]. WHO beskrev i 2006 et globalt 
deficit på 4 mio. sundhedsarbejdere, heraf 2,4 mio. 
læger, sygeplejersker og jordemødre [3]. I 57 lande 
er der en så kritisk mangel på sundhedsarbejdere, at 
det hindrer dem i at nå FN’s 2015-mål for reduktion i 
børne- og mødredødelighed. Seksogtredive af disse 

lande er beliggende i Afrika syd for Sahara, hvor 
mange sundhedssystemer skal håndtere en høj be-
folkningstilvækst og en dobbelt sygdomsbyrde i form 
af en stigende forekomst af ikkesmitsomme syg-
domme og en fortsat høj forekomst af personskader, 
psykisk sygdom og infektionssygdomme, f.eks. hiv/
aids og tuberkulose [3-5]. Afrika syd for Sahara er 
hjemsted for 10% af verdens befolkning og 25% af 
sygdomsbyrden, men kun for 3% af de økonomiske 
resurser til sundhed og 1% af sundhedsarbejderne. 
Til sammenligning bor 5% af verdens befolkning i 
Nordamerika, hvor man finder 3% af sygdomsbyr-
den, 25% af sundhedsresurserne og 30% af sund-
hedsarbejderne [6] (Figur 1). Ud over at være et 
etisk problem er kontrasten et sundhedsproblem for 
alle verdens lande, der i stigende grad anses for at 
være gensidigt afhængige med hensyn til sundheds-
fremme [6]. Sygdomme med pandemisk potentiale, 
f.eks. svært, akut, respiratorisk syndrom (SARS), der 
på dage spredes over kontinenter, skal bekæmpes ved 
et internationalt samarbejde. Sygdomme som polio, 
lepra og difteri kan bryde ud i lande med et ikkefun-


