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I 1978 blev strategien for primær sundhedstjeneste 
med den ambitiøse dagsorden »Sundhed for alle i år 
2000« [1] lanceret på et historisk møde, der var ar-
rangeret af World Health Organization (WHO) og 
United Nations International Children’s Fund (UNI-
CEF) i Alma-Ata. Strategien var et vendepunkt i den 
globale sundhedspolitik, og den er tre årtier senere 
forsat vigtig i indsatsen for bedre sundhed i både ud-
viklings- og industrialiserede lande. Strategien ople-
ver globalt en fornyet interesse og er i fokus i WHO’s 
årsrapport »Primary Health Care – now more than 
ever«. Denne artikel fokuserer på strategiens betyd-
ning i udviklingslande gennem de seneste 30 år.

Strategien blev udviklet i en tid, der var præget 
af optimisme og idealisme, med en tro på primær 
sundhedstjeneste som en model til opnåelse af både 
sundhed og social retfærdighed i verden. Netop dette 
var essentielt for en af initiativtagerne, den berømte 
danske læge og daværende generalsekretær for WHO 
Halfdan Mahler. Strategien har haft forskellig betyd-
ning i industrialiserede og ikkeindustrialiserede 
lande, både fordi sundhedssystemerne var på et for-
skelligt udviklingsstadie i 1978, og fordi finansierin-
gen af sundhedssystemerne har været meget forskel-
lig. Social ulighed i adgangen til sundhedsydelser og i 
sundhedstilstanden er fortsat en udfordring – også i 
Danmark.

STRATEGIENS INDHOLD

Der findes ingen udtømmende dansk oversættelse af 
Primary Health Care, men vi har her valgt at benytte 
primær sundhedstjeneste. Begrebet primær sundheds-
tjeneste dækker mere end den sundhedsydelse, pa-
tienten modtager ved første kontakt med sundheds-
systemet. I Alma-Ata-deklarationen beskrives således 
en holistisk, altomfattende strategi, hvor alle basale 
sundhedsbehov opfyldes ved minimum otte sund-
hedsydelser, der leveres til en befolkning ved brug af 
fem strategiske principper (Figur 1). Primær sund-
hedstjeneste er således både en strategi og den første 
kontakt mellem individet og sundhedssystemet [1] 
og defineres i Alma-Ata-deklarationen som »et basalt 
sundhedssystem, der er baseret på praktiske, viden-
skabeligt velfunderede og socialt acceptable metoder 
og teknologi, der er gjort universelt tilgængelig for in-

divider og familier i lokalsamfundet ved deres aktive 
inddragelse i udviklingen og til en pris, som lokal-
samfundet og landet har råd til« [1]. 

Strategien markerede et skift fra en sygdomsori-
enteret biomedicinsk forståelse af sundhed til fokus på 
den sociale og økonomiske kontekst [1, 2]. Hvor der i 
1950-1960’erne blev etableret hospitaler i de større 
byer, flyttede opmærksomheden sig nu til landområ-
der samt til forebyggelse frem for behandling. Primær 
sundhedstjeneste forventedes at blive en integreret del 
af landets sundhedssystem og den sociale og økonomi-
ske udvikling. Strategien var baseret på erfaringer fra 
forskellige sundhedssystemer, men det var kun Kina, 
der med dets netværk af barfodslæger understøttet af 
tværsektorielle initiativer i landområderne havde de-
monstreret succes på en national skala [2]. 

Målsætningen var at opnå »sundhed for alle«. 
Hermed mente man ikke frihed for sygdom, men ret-
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FIGUR 1

Fem strategiske principper: adgang til sundhedsydelser, lighed,

 lokalsamfundets aktive deltagelse, brug af egnet teknologi og 

tværsektorielt samarbejde.
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ten til at opnå et niveau af sundhed, der tillader alle 
at leve socialt og økonomisk produktive liv [1, 2]. 
Fokus på lighed og på de mest sårbare befolknings-
grupper, samt involvering af alle i beslutninger og 
handlinger for bedre generel sundhed, var revolutio-
nerende. Social retfærdighed blev en integreret del af 
sundhedsplanlægning. 

IMPLEMENTERING AF STRATEGIEN 

FOR PRIMÆR SUNDHEDSTJENESTE

I årene efter 1978 fik sundhedsvæsner, der var base-
ret på primær sundhedstjeneste, forskellige udtryk 
[3-5]. Det skyldes formentlig, at strategien ikke giver 
sammenhængende retningslinjer for implementerin-
gen, men mere er at betragte som en holistisk filosofi 
[2], der skal tilpasses landenes forskellige sociale, po-
litiske og økonomiske vilkår. 

Specielt implementeringen af de strategiske prin-
cipper får stor betydning for måden at yde sundheds-
ydelser på. Deltagerorientering og tværsektorielt 
samarbejde har været de måske vanskeligste princip-
per at implementere [2]. Med deltagerorientering 
menes, at landsbybefolkningen bliver i stand til at 
identificere egne sundhedsproblemer og prioriteter 
og kan handle herpå. Dette forsøges opnået ved 
uddannelse af landsbysundhedsarbejdere såsom 
barfodslæger og traditionelle fødselshjælpere samt 
etablering af lokale sundhedsråd, via hvilke lokalbe-
folkningen har en rolle i planlægningen af sundheds-
indsatsen. Samarbejdet med andre sektorer som ud-
dannelse, landbrug, vand og sanitet har ligeledes 
endnu ikke nået sit fulde potentiale [2], selvom der 
er enkeltstående succeshistorier [3, 4].

Implementeringen af strategien går ikke så hur-
tigt som håbet i 1978. Den økonomiske krise ændrede 
den globale udviklingspolitik i neoliberalistisk ret-
ning, hvilket ofte resulterede i en reduktion i sund-
hedsbudgetterne [2]. I Verdensbankens årsrapport 
fra 1993 estimeres det, at en basal pakke af sund-
hedsydelser koster 12 USD pr. person. I 2001 mente 
sundhedsøkonomen J. Sachs, at mindsteprisen var 34 
USD pr. person [5], altså langt mere end mange lav-
indkomstlande har råd til: Kun ti af 46 lande i Afrika 
brugte i 2006 mere end 34 USD pr. person på sund-
hed [5]. Samtidig ændres sygdomsbilledet: Hiv/aids-
epidemien og den medfølgende øgede forekomst af 
tuberkulose dræner både økonomiske og menneske-
lige resurser.

Mange lavindkomstlande har i 1978 ikke sund-
hedssystemer, der er i stand til at varetage implemen-
tering af primær sundhedstjeneste. Ved Bamako-kon-
ferencen ti år senere erkendte de afrikanske lande, at 
det er gennem opbygning og styrkelse af distrikts-
sundhedssystemet, at strategien kan implementeres. 

Distriktet skal koordinere, planlægge, implementere 
og sikre landsbyinvolvering i såvel offentlige som pri-
vate sundhedstilbud [6]. Samtidig kræves, at der er 
sammenhæng mellem de forskellige niveauer 
(landsby, sundhedsklinikker og hospitaler), altså et 
kontinuert sundhedstilbud for patienten og en inte-
greret sundhedsindsats [2, 6]. 

SELEKTIV PRIMÆR SUNDHED

Allerede året efter Alma-Ata-deklarationens tilbli-
velse blev den holistiske tilgang udfordret med begre-
bet selektiv primær sundhedstjeneste, der anvendes 
til at argumentere for, at ydelser, der er rettet mod de 
vigtigste sygdomme, mest effektivt øger sundhedstil-
standen for flest [7].

Via begrebet selektiv primær sundhedstjeneste in-
troduceredes evidensbaserede løsninger til bestemte 
sygdomme i såkaldte vertikale programmer, der typisk 
implementeres uden om eksisterende strukturer i 
sundhedssystemet. Beslutnings kom pe tencen fratages 
dermed distriktssundhedssystemet og lokalsamfundet, 
men der opnås til gengæld med en målrettet indsats 
høj dækningsgrad – f.eks. af vaccinationer.

Donorer finder ofte de relativt hurtige, målbare 
resultater attraktive, og vertikale programmer har 
modtaget store investeringer gennem initiativer som 
Clinton Global Initiative, Bill & Melinda Gates Foun-
dation, det amerikanske regeringsprogram mod aids, 
The US President’s Emergency Plan for AIDS Relief og 
Global Fund To Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria 
[7, 8]. 

Tilhængere hævder, at vertikale programmer er 
mere effektive og nødvendige i en verden med be-
grænsede ressourcer. Kritikere mener, at tilgangen 
skaber et fragmenteret sundhedssystem og modarbej-
der den brede tværsektorielle og deltagerorienterede 
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tilgang, samtidig med at sygdomme eller områder, 
som ikke er omfattet, bliver negligeret [7, 8]. 
Eksempler på dette er andre infektionssygdomme, 
kroniske og psykiske sygdomme og mangel på sund-
hedspersonale. Det er paradoksalt, at kanalisering af 
donormidler gennem vertikale programmer erfa-
ringsmæssigt svækker infrastrukturen og dræner sy-
stemet for det sundhedspersonale, der er nødvendigt 
for forebyggelse og behandling af almindelige, men 
dødelige sygdomme såsom diarre og respiratoriske 
infektioner [8, 9]. 

FN’s 2015-mål blev lanceret i 2000 som udvik-
lingsprioriteterne i de næste 15 år. De har stort fokus 
på sundhed, idet tre ud af otte mål er sundhedsrelate-
rede. Ved at fokusere på resultater inden for enkelte 
sygdomme (malaria, tuberkulose, hiv/aids) eller 
snævre problemområder (mor-barn-sundhed) giver 
også de indtryk af en vertikal tilgang [10]. 

Skismaet mellem tilgangene – selektiv og holi-
stisk, vertikal og horisontal, top-down og bottom-up – 
har eksisteret i tre årtier og oftest med en enten-eller-
fortolkning. Nu sker der et skift mod kombinering og 
tilstræbelse af synergi. FN har indset, at 2015-målene 
ikke nås uden fokus på selve sundhedssystemet. Det 
samme gælder for de globale fonde, hvor man i sti-
gende grad har tilladt projekter, der arbejder med at 
styrke sundhedssystemer. Ifølge Danida’s Årsrapport 
2007 bidrager Danmark til de globale fonde, men ar-
bejder samtidig aktivt for, at fondene tager højde for 
kritikken om, at »fondene ikke deltager tilstrækkeligt 
aktivt i bestræbelserne på at harmonisere sundheds-

bistanden og på at tilpasse den – og dermed styrke – 
ulandenes egne sundhedssystemer og -planer«. 

PRIMÆR SUNDHEDSTJENESTE 30 ÅR EFTER ALMA-ATA

Nu 30 år efter Alma-Ata er den globale dødelighed for 
børn under fem år faldet fra 145 til 72 pr. 1.000 leven-
defødte [3]. Reduktionen på 50% rummer store regio-
nale forskelle og er lavest (42%) i udviklingslandene 
[3]. Bruges den gennemsnitlige reduktion i dødelig-
hed for børn under fem år fra 1990 til 2006 som mar-
kør for fremskridt i forholdt til strategien for primær 
sundhedstjeneste ses, at de 30 lavindkomstlande, der 
har haft den største reduktion, især findes i Sydøst-
asien, Nordafrika og Latinamerika. Kun to afrikanske 
lande syd for Sahara er med: Malawi og Eritrea. Alle 
har, sammenlignet med andre lavindkomstlande, hø-
jere vaccinationsdækning, bedre familieplanlægning, 
flere kvinder der føder assisteret af uddannet perso-
nale samt bedre adgang til rent vand [3]. 

Trods det globale fald i dødelighed realiseredes 
målet »sundhed for alle i år 2000« ikke, hvilket over-
ordnet set er resultatet af borgerkrige, fattigdom og 
høj forekomst af hiv/aids samt den manglende finan-
siering af strategien. Alligevel har nogle lande opnået 
bemærkelsesværdige resultater [3]. Der er oftest tale 
om lande, som har etableret et sundhedsvæsen, der 
er baseret på primær sundhedstjeneste. Cuba har for 
eksempel lavere dødelighed for børn under fem år 
end USA, og middellevetiden er 78 år [3, 4]. I første 
fødselsår får den cubanske familie 15 hjemmebesøg, 
der er fokuseret på forebyggende tiltag, og 98% af 
landets læger er specialiseret i almen medicin [3, 4]. 

Alt for mange lande, specielt i Afrika, har stadig 
en uacceptabelt høj sygdomsbyrde og store udfordrin-
ger i forhold til at sikre adgangen til sundhed for ud-
satte befolkningsgrupper. Trods dette er målet »sund-
hed for alle« mere opnåeligt i dag end for 30 år siden. 
Distriktssundhedssystemer er etableret, og der er øget 
fokus på at respektere nationale prioriteter også i de 
selektive globale fonde. Værdigrundlaget fra Alma-
Ata oplever derfor fornyet interesse, primære sund-
hedstjenester ses atter som en model for forbedring af 
sundhedssystemer og den globale sundhedstilstand.
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Bilateral planocellulær tonsilcancer

Jonas Elmose Mønsted

KASUISTIK

Øre-næse-hals-

afdelingen,

Slagelse Sygehus

 

Denne kasuistik præsenterer et eksempel på synkront 
bilateralt og planocellulært karcinom i tonsillerne. 

SYGEHISTORIE 

En 47-årig mand gik til øre-næse-halslægen, fordi han 
gennem de foregående fire måneder havde haft en 
kildrende fornemmelse i højre side af halsen. Det føl-
tes, som om der sad noget i halsen, og det gav ham en 
trang til at rømme sig og hoste, dog uden at det lin-
drede. Patienten tilføjede, at der de sidste par uger til-
med var kommet lette smerter ved synkebevægelser. 
Patienten var ellers upåvirket og angav at være sund 
og rask, fraset type 1-diabetes og let hypertension. Han 
havde ikke røget gennem de seneste syv år og havde 
intet alkoholmisbrug. Ved den objektive undersøgelse 
fandt man den højre tonsilla pallatina forstørret, fast 
og med struttende kartegning på overfladen. Den 
modsatte tonsil syntes helt normal og atrofisk uden 
tegn til sygdom. Der var ingen forstørrede lymfeknu-
der på halsen, ligesom resten af øre-næse-hals-under-
søgelsen var normal. Patienten blev tonsillektomeret. 
Under operationen bemærkede man de omdannede 
forhold på den forstørrede højre tonsil, hvor der var 
blødningstendens og fibrøse strøg. Den venstre tonsil 
fjernedes uproblematisk og fremstod helt upåfaldende. 
Patologisvaret viste ikke uventet, at det var planocellu-
lært karcinom uden frie resektionsrande i den højre 
ganetonsil, men så kom overraskelsen: Der var også 
maligne celler i den venstre tonsil, og det drejede sig 
 ligeledes om et planocellulært karcinom (Figur 1). Pa-
tienten viderehenvistes til Onkologisk Afdeling med 
henblik på kurativ stråleterapi. Der er i skrivende 
stund ikke recidiv af tonsilcanceren. 

 
DISKUSSION 

Planocellulært karcinom i oropharynx er en relativ 
sjælden diagnose med en incidens på fire ud af 
100.000 i Danmark. Heraf er i størrelsesordenen 45% 

relateret til tonsillerne. Begge køn bliver ramt, men 
dog med en klar overvægt hos mændene. Aldersdebu-
ten er normalfordelt, og 60-årige har den højeste fre-
kvens. Klassisk er sygdommen relateret til stort alko-
hol- og tobaksforbrug. I den senere tid er man blevet 
opmærksom på humant papillomvirus som ætiologisk 
faktor. Diagnosen stilles ved histologisk undersøgelse 
af det maligne væv.  

Inden for cancerregistreringen opererer man 
med begreberne synkrone og metakrone cancere. 
Synkrone karcinomer er en sekundær primærtumor, 
der identificeres inden for seks måneder fra den pri-
mære cancerdiagnose. Metakron cancer er en læsion, 
der identificeres mere end seks måneder efter, at den 
primære cancer opdages. En retrospektiv undersø-
gelse af mere end 1.100 planocellulære karcinomer 
i hoved- og halsområdet har vist, at op imod 7% ud-
vikler synkrone og 9% metakrone karcinomer [1]. 
Dykker man yderligere ind i tallene, finder man, at af 
de 7% med synkrone karcinomer, er 70% registreret 
med primær tumor i oropharynx. Synkrone planocel-
lulære karcinomer i hoved og hals er med andre ord 
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