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e Minga linder har genomgitt en stark ekonomisk utveckling
och parallellt sett stora forbattringar 1 befolkningens hilsa.

e Sveriges bilaterala hilsobistind har inte f6ljit med i denna
utveckling och behéver omprovas. Detta illustreras med
exempel frin Zambia, Uganda och Bangladesh.

e For att vara fortsatt relevant i framtiden beh&ver svenskt
hilsobistind fokuseras mer till de allra fattigaste linderna, ha
en bredare hilsosystemsansats och bygga dnnu tydligare pa
tillit och partnerskap.

Introduktion

Det svenska bistandet genomgir just nu stora férindringar. Sedan 2022
har Sveriges regering 6vergett enprocentsmalet och introducerat en ny
bistandspolitik som tydligare kopplar bistindet till andra politik-
omraden, sasom handel och migration. Resurser har omprioriterats
frin exempelvis forskning till prioriterade linder som Ukraina.
Dessutom har Sida fatt en ny generaldirektér och genomgatt en
omorganisation. Regeringens styrning av bistindet, som tidigare byggt
pa strategier och malsittningar, ses 6ver med malet att minska savil
antalet strategier som antalet mal. Finansieringsmodellen f6r civil-
samhillets partnerorganisationer forindras och 1 oktober 2024
lanserade regeringen en strategi for bistindet kopplat till migration
och dtervandring. Kort sagt, det pagar omfattande férindringar inom
svensk bistandspolitik.
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Med tanke pd de foérindringar som pdgir inom det svenska
utvecklingssamarbetet dr det ett bra tillfille att reflektera 6ver en av
de frimsta prioriteringarna inom svenskt bistind: hilsa. Under
manga ar har omradet hilsa utgjort cirka 10-14 procent av Sveriges
totala bistind och omfattat manga olika typer av insatser och stod.
Dessa stricker sig fran kirnstod till FN och Globala fonden till
regionalt paverkansarbete inom sexuell och reproduktiv hilsa och
rittigheter (SRHR) samt bilaterala halsosamarbeten med enskilda
linder.

Syftet med detta kapitel 4r att utifrain mina mer an 20 érs erfarenhet
inom svenskt utvecklingssamarbete inom halsa diskutera och kritiskt
reflektera 6ver den bilaterala bistindsmodellen, med sirskilt fokus
pé det svenska halsobistandet. Mitt fokus dr linder ddr Sverige haft
ett langsiktigt utvecklingssamarbete, inte linder som befinner sig i
konflikt eller som har ett 6vervigande humanitirt stod. Jag kommer
frimst att anvinda exempel frin Zambia men dven fran Uganda och
Bangladesh. Jag foreslar ocksa hur svenskt bilateralt hilsobistand kan
forindras for att vara relevant dven i framtiden.

En (personlig) tillbakablick pa svenskt
halsobistand

Men innan vi kommer dit, lat mig forst ta er med drygt 20 ar tillbaka
1 tiden. I oktober 2002 anlinde jag till Kampala, Ugandas huvudstad.
Det var min forsta resa till sodra Afrika och min debut som konsult
inom utvecklingssamarbete. Uganda var det forsta av tre linder jag
skulle bes6ka inom ramen for ett uppdrag att granska en da mycket
populir bistindsmodell inom hilsosektorn, SWAp (’sector-wide
approach”), som syftade till att stodja hela halsosektorn snarare dn
enskilda delar av den. Under de féljande manaderna besokte jag dven
Zambia och Bangladesh.
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Alla tre lander priglades av utbredd fattigdom; 66 procent av Ugandas
befolkning levde i extrem fattigdom, jimfért med 55 procent i Zambia
och 33 procent i Bangladesh. Samtliga linder stod dven infor stora
hilsoutmaningar, sirskilt Zambia som var hart drabbat av hiv/aids-
pandemin vilket hade bidragit till att den férvintade livslingden
sjunkit till sa lagt som 47 ar (se tabell 1). Gemensamt for de hir
linderna var ocksa att Sverige har haft en laingvarig bistindsnarvaro
och har arbetat med langsiktigt utvecklingssamarbete med hélsa som
ett av fokusomrddena. Inget av linderna klassificerades som
konfliktomrade eller priglades av storre humanitira kriser. Det var
linder med lig BNP per capita. De bedémdes ha relativt goda
forutsittningar f6r bade ekonomisk och social utveckling, dir
Sverige gav st6d till breda hilsosektorprogram.

Under de drygt 20 ar som gatt sedan min forsta resa har mycket
torindrats. Den ekonomiska utvecklingen har tagit fart, sdrskilt i
Bangladesh. Sedan 2015 klassificeras landet som ett ligre medel-
inkomstland, och dven Zambia balanserar pa den grinsen. Tack vare
storskalig behandling av hiv har den forvintade livslingden ocksa
okat avsevart, sdrskilt i Uganda och Zambia (se tabell 1).
Sammantaget visar utvecklingen pa flera positiva framsteg.
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Tabell 1: Indikatorer for hdlsa och ekonomisk utveckling i
Zambia, Uganda och Bangladesh 2002 och 2022

Indikator 2002 2022

Uganda Zambia Bangladesh Uganda Zambia Bangladesh
Forvantad 50 47 67 63 61 72
livslangd (ar)
Andel av 66 56 33 42 64 5
befolkningen
som lever i
extrem

fattigdom (%)

Modra- 537 465 410 375 213 173
dodlighet

(antal dodsfall

per 100 000

fodslar)

BNP per capita 1335 2372 2382 2246 3237 5911
(Int Dollar,

PPP)

Kalla: Ourworldindata.org. Senaste ar, ibland inte 2022.

Trots den till synes positiva utvecklingen av ekonomin och hilsan ar
bilden mer komplex. Aven om Zambia har haft en ekonomisk
utveckling sd har andelen ménniskor som lever i extrem fattigdom
okat fran 55 procent till 64 procent under aren 2002—2022. De 6kade
klyftorna mellan fattiga och rika visar att ekonomisk tillvaxt inte
automatiskt gynnar hela befolkningen. Det blev vildigt tydligt nir jag
sjdlv 1 november 2023 besokte vardcentraler utanfoér Solwezi i
nordvistra Zambia. Solwezi dr en stad dar gruvniringen expanderat
kraftigt de senaste aren och som dirmed har vuxit snabbt. Samtidigt
var det slaende hur lite av den ekonomiska utvecklingen som natt
landsbygden utanfor Solwezi och det kindes som om tiden sttt stilla
sedan mitt f6rsta besok 2002. Jordbruket bedrivs fortfarande manuellt,
elektricitet och mobiltelefontickning saknas, vardcentralerna ir
underbemannade och daligt utrustade.
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Fran program till projekt

Vad har da skett med det svenska bistindet, sirskilt hilsobistindet
som dr i fokus for min text, under samma period? En samman-
stillning av data fran Openaid visar att det svenska hélsobistandet till
Uganda, Zambia och Bangladesh har varierat kraftigt Gver tid
(se figur 1). Trots att alla tre lander har varit mottagare av svenskt
hilsobistind 1 manga ar har de utbetalade beloppen fluktuerat
avsevirt. Vad ligger bakom de stora variationerna? Det finns flera
torklaringar, bade interna och externa. Till exempel har budget-
utrymmet for svenskt bistind och prioriteringar varierat Over
tidsperioden, vilket bidragit till svingningarna. Delvis r6r det sig
ocksa om utbetalningstekniska frigor som att resurser betalats ut 1
forvag, vilket gett ett hogre belopp ett ar foljt av ett ligre belopp
nasta ar.

Men det finns ocksa mer specifika forklaringar. Till exempel mirks
tydligt effekterna av den korruptionsskandal som uppdagades i
Zambia 2008. D4 avslojades att personer pa hilsoministeriet, genom
bedrigerier, hade stulit miljontals kronor fran hilsobudgeten.
Eftersom det svenska hilsobistandet gick direkt in i denna budget
kunde delar av de stulna pengarna betraktas som svenska medel.
Skandalen ledde till att Sverige tillfilligt fros sitt bistand till
hilsosektorn, vilket ocksda innebar slutet for SWAp-modellen i
Zambia. Efter att 1 manga ar ha varit en stor mottagare av svenskt
hilsobistand sjonk stodet till nara noll 2010, for att sedan aterhamta
sig och 6verstiga 100 miljoner kronor per ar 2013, dock genom andra
finansieringsmekanismer.

Uganda och Bangladesh har upplevt liknande svingningar i
hilsobistaindet. Denna typ av volatilitet har alltid wvarit ett
kinnetecken for bistindsinsatser (se till exempel Ostlund, 2018 for
en bra oversikt). Och alldeles oavsett orsak sa dr volatiliteten en
viktig faktor att belysa, eftersom den begrinsar bistindets f6rmaga
att langsiktigt bidra till ett lands 6vergripande utveckling — nagot som
jag kommer att dterkomma till senare.
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Figur 1: Svenskt hdlsobistand till Zambia, Uganda och
Bangladesh 2002-2022 (mnkr), sektorkoder 120, 130?
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Kalla: Openaid.se

Men om vi, i stillet for att fokusera pa de arliga utbetalningarna av
bistand, fokuserar pa Aur bistindet har getts framtrider ndgra
tydligare trender. Under de forsta aren av 2000-talet priglades
bistindet av en bred, programbaserad ansats. Den dominerande
modellen 2002 i alla tre linder var olika varianter av SWAp. Givare
beskrev entusiastiskt denna bistindsmodell, vilken innebar att medel
kanaliserades till en specifik sektor, till exempel hilsosektorn, eller
direkt till statsbudgeten som budgetstéd. 1 stillet for att finansiera
enskilda projekt, som dittills varit den dominerande bistandsmodellen,
samfinansierade bistindsgivarna en Overgripande plan f6r landets
eller hilsosektorns utveckling. I alla tre linderna konkretiserades
detta genom en strategisk plan fér halsosektorn och ett budget-
ramverk som specificerade kostnaderna for att genomféra planen.

1 Sektorkoder anviands for att klassificera bistindet. Sektorkod 120 4r “’hilsa” och
sektorkod 130 dr ”’befolkningsfrigor och reproduktiv hilsa”. Sektorkod 130
rymmer merparten av Sveriges hilsobistind som gar till SRHR. Tillsammans
fangar sektorkoderna 120 och 130 merparten av det svenska hilsobistindet.

293



Svenskt halsobistand: beh6vs en omstart?

Planen var framtagen av mottagarlandet och finansierades
gemensamt av hilsoministeriet och givarna, och den foljdes upp vid
regelbundna méten. I Zambias fall fanns det vid halsoministeriet
dven en sirskild enhet vars uppgift var att samordna alla givare
(J. Sundewall & Sahlin-Andersson, 2000).

SWAp-modellen f6r bistand var i linje med de idéer som vixte fram
under tidigt 2000-tal om hur bistindet kunde gbras mer effektivt.
Idéerna formaliserades senare i Parisdeklarationen om bistinds-
eftektivitet 2005 (OECD, 2005). Den birande idén i Parisdeklarationen,
liksom 1 de initiativ som féljde, var att bistindets effektivitet kunde
o6ka genom Dbittre samordning. Deklarationen beskrev fem
huvudprinciper for bistandseffektivitet:

1. Agarskap: Mottagarlinderna ska ha fullt dgarskap 6ver sina
utvecklingsstrategier, vilket innebir att de sjilva formulerar och
implementerar sina nationella planer. Detta ger dem mer kontroll
och ansvar for hur bistindet anvinds.

2. Anpassning: Givarlinderna ska anpassa sitt bistand till mottagar-
lindernas prioriteringar och system. Det innebir att stodet ska
ges inom mottagarlandets institutionella ramar, snarare dn
genom parallella system som givarlinderna sjalva skapar.

3. Harmonisering: Givarna ska samordna sina insatser for att minska
fragmenteringen av bistandet. Detta forhindrar duplicering och
oOkar effektiviteten genom att bistandsaktiviteter harmoniseras.

4. Resultatfokus: Bistandsinsatserna ska fokusera pa att uppna
tydliga och mitbara resultat. Givare och mottagare ska tillsammans
folja upp och utvirdera framstegen mot specifika utvecklings-
mal.

Omsesidigt ansvarstagande: Givar- och mottagarlinderna ska
gemensamt vara ansvariga for bistaindets resultat. Bada parter ska
hallas ansvariga for att uppfylla sina dtaganden och anvinda bistindet
effektivt.
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Aven om de flesta givare idag har 6vergett SWAp som
bistandsmodell, och Parisdeklarationen har tappat sin relevans som
en vigledande princip f6r bistind, lever idéerna fran deklarationen
kvar 1 dagens diskussioner om hilsobistand. Nationellt dgarskap
anses fortfarande vara centralt, aven om det inte alltid relateras till
nationella utvecklingsplaner. Anpassning till mottagarlindernas
system och harmonisering av insatser anses fortsatt vara viktigt for
bistindets effektivitet. Men 1 takt med att bistandsgivarnas krav och
regler blivit stringare har utrymmet for anpassning till mottagar-
lindernas system minskat.

Resultatfokuset har skiftat fran att i huvudsak bedéma ett lands
overgripande utveckling till att mest fokusera pa matbara resultat
som kan kopplas till specifika bistindsgivare. Resultatorienteringen
ir en av flera férklaringar som har lett till ett 6kat fokus pa bistand i
projektform, eftersom det dr enklare att mita resultat 1 avgrinsade
projekt. Till exempel dr det littare att rikna hur maénga sikra
forlossningar svenskt bistind har finansierat inom ett specifikt
modrahilsoprojekt dn att forklara hur hilsobistindet bidrar till den
overgripande utvecklingen av modrahalsan 1 ett land.

Dags att omprova den bilaterala
bistandsmodellen?

Under de senaste 20 aren har vi alltsa sett en i manga avseenden
positiv utveckling i flera linder vad giller hilsa och ekonomisk
utveckling. Samtidigt har det svenska hilsobistandet gatt fran en mer
overgripande ansats tillbaka til en modell dir det i storre
utstrickning finansierar avgrinsade projekt. Mot denna bakgrund
finns det flera starka argument fOr att ifragasitta det bilaterala
hilsobistindet, eller itminstone formerna for hur det ofta
genomfors. I foljande avsnitt tar jag upp tre argument som jag menar
ar sirskilt relevanta: 1) Bistandets ekonomiska betydelse har minskat
1 méanga linder. 2) Fokus pa resultat och kontroll bidrar till skapandet
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av parallella strukturer. 3) Med ett projektbaserat bistand blir det
svarare att uppritthalla ett fokus pa landets utveckling och att stirka
dess hilsosystem.

Bistandets ekonomiska betydelse har minskat

Fokus for det svenska hilsobistindet i de tre linder som behandlas
hir har varit att oka tillgangen till hilso- och sjukvard, sarskilt inom
modra- och barnhilsovard. Sjilva tillhandahallandet av vardtjanster
har alltsa varit centralt. Detta har gillt oavsett om halsobistindet har
fokuserats till projekt eller inom ramen f6r SWAp. Men hur viktigt
ir egentligen bistandet f6r de hir lindernas ekonomi? Det dr en svar
fraga att ge ett kortfattat och enkelt svar pa, men lat mig forséka sitta
bistandets storlek i perspektiv.

Figur 2 visar hur det totala bistindets andel av BNP har férindrats
fran 2002—2021 1 alla tre linderna. I Uganda, det fattigaste av de tre
linderna, har bistindets andel av BNP 6kat nigot. Aven i Bangladesh
har andelen 6kat. I Zambia har det diremot skett en tydlig minskning
av bistandet i forhallande till landets ekonomi. I alla tre linderna
motsvarade dock bistindet en mycket liten del av den totala
ekonomin — mellan 0,5 och 2,4 procent 2021.
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Figur 2: Bistandet som andel av BNP i Zambia, Uganda och
Bangladesh 2002-2021 (totalt bistand per capita/BNP per
capita, US-dollar)
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Kalla: Egna berdakningar med data fran ourworldindata.org.

Ett annat sitt att forstd bistindets ekonomiska betydelse dr att sitta
det i relation till storleken pa statsbudgeten. Figur 3 visar det totala
bistandet 1 forhallande till statsbudgeten 1 de tre linderna. I Zambia
har det skett en kraftig nedgang, fran omkring 100 procent (det vill
siga att hilsobistandet var lika stort som landets egen hilsobudget)
2001 tll ungefir 20 procent 2021. I Uganda och Bangladesh har
bistandet 1 férhéllande till statsbudgeten ocksa minskat. Minskningen
i samtliga tre linder pekar pa att bistindets betydelse i férhallande till
den totala ekonomin har avtagit och visar att bistindet inte lingre dr
lika viktigt som en Overforing av finansiella resurser, dven om det
fortfarande utgdr en betydande andel.
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Figur 3: Bistandet som andel av statsbudgeten i Uganda, Zambia
och Bangladesh 2001-2022
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Kalla: Egna berakningar baserat pa data fran Varldsbanken.

Forskning som jag sjilv varit delaktig har visat att bistandets effekt
ar som storst nar det utgor en betydande del av resurserna i ett land.
I vir studie mitte vi effekter av bistind f6r SRHR, bland annat
andelen sikra férlossningar och anvindningen av preventivmedel.
I bada fallen var effekten av bistindet storre nir bistindets utgjorde
en storre andel av de totala hilsoutgifterna (Sundewall, Ekman &
Schmit, 2023). Resultatet fran var studie utgdr ett argument fOr att
hilsobistaindet bor omprévas nir dess andel av de totala resurserna i
mottagarlandet 4r mindre. I ett sadant lige blir det viktigare att
fundera pa vad bistandet faktiskt finansierar och i vilken utstrickning
det tillfor resurser som linderna sjilva har svart att mobilisera.

I takt med att bistaindets ekonomiska betydelse minskar finns det
darfor goda skil att reflektera 6ver vad det svenska halsobistandet
kan och bor bidra med 1 linder som Uganda, Zambia och
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Bangladesh. Min huvudpoing ir att det blir alltmer uppenbart att
linderna sjilva maste sta for den storsta delen av kostnaderna for
hilso- och sjukvard. Halsobistindet kan dirfor fortfarande spela en
roll men frimst genom specifika stodinsatser som inte i férsta hand
handlar om att tillhandahalla vardtjanster. Behoven av att utveckla
hilsosektorn dr fortfarande stora. Hilsoproblemen 4r manga och
sjukdomsboérdan 6kar, sirskilt med den vixande utmaningen som
icke smittsamma sjukdomar innebir, vilket Anders Nordstrém lyfter
tydligt i kapitel 2 1 den hir antologin. Ojamlikheter i halsa och tillgang
till vard ér fortsatt betydande. Och dven om bistandets 6vergripande
ckonomiska betydelse har minskat innebir det inte nédviandigtvis att
mottagarlandets resurser for hilsa har 6kat i motsvarande grad;
manga laginkomstlinder har haft svart att 6ka sina stats- och
hilsobudgetar pa grund av lag och ineffektiv beskattning.

Fokus pa resultat och kontroll bidrar till parallella
system och strukturer

Under de senaste 20 aren har svenskt bistind, inklusive hilso-
bistandet, utvecklats mot ett 6kat fokus pa resultat och kontroll. Som
jag tidigare nimnt var SWAp en vanlig samarbetsmodell dir
bistandsgivare medvetet slippte en del av kontrollen 6ver pengar och
prioriteringar for att kunna samfinansiera bredare utvecklingsplaner
med resurser som kanaliserades via mottagarlandets budget. Pa
senare ar har bistandet rort sig i en riktning som star i kontrast till
Parisdeklarationens grundidéer. SWAp som bistindsmodell ar
mycket mindre vanlig. Tva huvudsakliga skal till dess minskade
popularitet dr: 1) den upplevda risken for korruption, da manga
mottagarlinder har svagare system for kontroll och revision, och
2) svarigheten att visa specifika resultat som bistindet har uppnatt.

For att fa en battre kontroll 6ver pengar, och for att kunna visa
tydliga resultat, har bistindsgivare implementerat egna system for
revision och uppféljning. Ett exempel frin Zambia, som jag foljde
nira, var att Sverige i sitt stod till ett projekt for modra- och
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barnhilsa utformade ett eget system fOr resultatbaserad finansiering
(RBF), vilket endast tillimpades pd svenska bistandsmedel (och
delvis amerikanska medel som delegerats till Sverige) och i de
provinser dir projektet genomfoérdes. Tanken bakom RBF-ansatsen
1 Zambia var att ge incitament for goda prestationer genom ett brett
stod till modra- och barnhilsa som foljdes upp utifrin fem
nyckelindikatorer. Men det visade sig besvirligt att folja upp
resultaten. Brister 1 data gjorde uppféljningen svar och tidskravande.
Virdpersonalen hade ocksa dalig kinnedom om hur RBF-modellen
fungerade, vilket vickte fragor kring dess effektivitet (Bergman,
Forsberg, & Sundewall, 2021). Sida stillde dven krav pa separat
revision, vilket ledde till att ett parallellt revisionssystem beh&vde
inforas pa bade nationell och provinsiell niva, vid sidan av Zambias
hilsoministeriums egna system.

Projektbistand starker inte hdlsosystem

Att stodja ett halsosystem innebar att tillhandahalla resurser for att
hjalpa systemet att klara sina dagliga funktioner. Att stirka ett
hilsosystem betyder 4 andra sidan att f6rbéttra systemets langsiktiga
kapacitet och motstandskraft. Under de 20 ar jag har foljt svenskt
hilsobistand har det gitt fran att huvudsakligen baseras pa program
och SWAp-modeller till att bli mer projektbaserat. Ett hilsobistand
1 projektform, som fokuserar pa att finansiera 6kad tillgang till hilso-
och sjukvard, kan utgéra ett 57 till ett hilsosystem men kommer att
ha svart att bidra till att szirka det. Lat mig ge ett exempel.

De huvudsakliga kostnaderna i ett hilsosystem utgdrs av a) vard-
personal och b) likemedel och medicinska produkter. I Zambia
visade en studie som jag var med och genomforde att
l6nekostnaderna utgjorde cirka 80 procent av distriktens budget f6r
hilso- och sjukvard (Jackson, Forsberg, Chansa, & Sundewall, 2020).
Loéner till vardpersonal dr alltsa den absolut storsta utgiftsposten i
hilsobudgeten.
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Generellt har bistindsgivare varit ovilliga att finansiera l6pande
kostnader, som loner, i hilsosystemet eftersom det ansetts ohallbart
om bistandet skulle minska eller upphora. Trots att Sverige haft
lingvariga samarbeten med Zambia, Uganda och Bangladesh, har det
funnits en ovilja att langsiktigt binda upp resurser. Hilsobistandet
har didrmed priglats av kortsiktighet och har inte finansierat de
storsta utgiftsposterna 1 systemet, samtidigt som vi vet att
langsiktighet dr avgorande for att bygga upp ett starkt halsosystem.
I stallet har hilsobistindet 1 manga projekt som syftar till att oka
tillodngen till hilso- och sjukvard finansierat utrustning (som
ambulanser och singar), infrastruktur (som renovering av vard-
centraler) och projektanstilld personal f6r specifika stéd. Det stora
svenskstodda halsobistindsprojekt i Zambia som jag nimnde
tidigare foljde denna modell med 6ronmirkta medel for specifika
kostnader pa distrikts- och provinsniva. Samtidigt genomférs denna
typ av projekt alltid inom ramen foér landets halsosystem och ar
darmed helt beroende av den vardpersonal som redan finansieras via
landets hilsobudget.

Det finns en inneboende svaghet 1 att bistaindsprojekt genomfors
inom ett lands hailsosystem men samtidigt inte finansierar de
huvudsakliga kostnaderna for systemet. Bistandets f6rmdga att na
resultat dr beroende av ett hilsosystem vars storsta kostnader givarna
inte dr beredda att ticka. Sverige dr inte unikt 1 sin ovilja; manga
bistandsorganisationer 1 andra linder arbetar efter samma logik,
vilket har bidragit till en “vertikalisering” och “projektifiering” av
hilsosystemen 1 flera laginkomstlinder. Globala fonden har till
exempel ofta kritiserats for att deras fokus pa tre specifika sjukdomar
(hiv/aids, tuberkulos och malaria) har bidragit till vertikala strukturer
i mottagarlinder. 1 virsta fall kan bistindsprojekt till och med
forsvaga hilsosystemet genom att bidra till en 6kad fragmentering av
ett redan svagt system, till exempel genom fler rapporteringskrav och
en 6kad administrativ bérda f6r mottagarlandet.
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Ett svenskt halsobistand for framtiden

Det finns manga starka argument for att Sverige ska ha ett
omfattande och generdst bistind. Jag kan hinvisa till bade rittvise-
och solidaritetsargument, liksom till det faktum att Sverige kan
gynnas av en positiv utveckling i mottagarlinderna dir relationen gar
fran att vara mellan bistandsgivare och mottagare till ett mer jamlikt
partnerskap.

I denna text har jag forsokt lyfta fram kritik mot hur Sveriges
bilaterala halsobistind ofta genomfors idag och betonat behovet av
térnyelse. Men min text ska inte tolkas om en 6nskan om att Sveriges
hilsobistand ska backa tillbaka till hur det var f6r 20 ar sedan. Det
fanns manga utmaningar med SWAp som bistandsform: SWAp-
modellen visade sig i flera fall vara féremal f6r 6kade korruptions-
risker. Den nédvandiga samordningen krivde mycket av saval givare
som mottagare och det saknades ofta tid och resurser for detta.

Det som var positivt med SWAp var att hilsobistindet hade en bred
ansats utifran en nationell plan, vilket jag vill havda ar svarare att gora
med ett hilsobistind som 1 huvudsak finansierar projekt. Sa, hur
borde vi gora 1 stillet?

Direkt hdlsobistand ska fokusera pa de minst
utvecklade och mest sarbara landerna

Jag har visat hur bistindet till de tre linderna har fluktuerat i
omfattning, format och innehall. Bistindets ekonomiska betydelse
har ocksd minskat. Det dr darfoér rimligt att fraga om svenskt bistand
ilinder som Zambia, Uganda eller Bangladesh fortsatt bor finansiera
hilso- och sjukvardstjdnster. Slutsatsen dr att bistindet antagligen
inte bor gbra det, sirskilt inte i Bangladesh och Zambia. Béide
Bangladesh och Zambia har natt en niva av ekonomisk utveckling da
det dr rimligt att de finansierar tillhandahallandet av hilso- och
sjukvard med 1 huvudsak egna resurser.
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Min slutsats dr varken unik eller ny. Redan 2013 piapekade
Lancetkommissionen om investeringar i hilsa att direkt halsobistand
for att tillhandahalla vardtjdnster blir allt mindre relevant i linder
som natt en viss nivd av ekonomisk utveckling. Kommissionen
rekommenderade i stillet att direkt hilsobistind i forsta hand bor
riktas till de allra fattigaste linderna och till linder i konflikt
(Jamison et al., 2013). En rekommendation som upprepas av den
senaste Lancetkommissionen (CIH 3.0) som sammanfattas i kapitel 3
1 den hir antologin.

CIH 3.0 argumenterar dven for att halsobistand till linder som
befinner sig hégre upp pa utvecklingskurvan bor fokusera pa
omraden som av olika skil kriver extern finansiering. Det kan handla
om kinsliga SRHR-frigor, som tillgang till abort och preventiv-
medel, vilka kan vara svara fér linderna att finansiera sjilva. Andra
omriaden ddr bistindet kan spela en roll dr sidana som kriver
samarbete Over landsgrinser, till exempel kontroll av infektions-
sjukdomar, pandemibekdmpning eller utveckling och tillverkning av
likemedel. Detta ir alla exempel pa fragor som ett land inte kan
hantera pa egen hand och som har visat sig svara att hitta sitt att
finansiera. Svenskt halsobistind har spelat en viktig roll inom
samtliga ovan nimnda omraden, men det kan stirkas ytterligare.
Fragor kring antibiotikaresistens, pandemibekimpning och
likemedelsutveckling ligger ocksa hogt upp bland frigor i EU:s
globala hilsostrategi som lanserades 2023 (strategin beskrivs 1 mer
detalj i kapitel 8). Det kan vara virt att Gvervdga om Sveriges
engagemang 1 hilsofragor av global karaktir i storre utstrickning bor
drivas genom EU.

Ett ytterligare tinkbart utvecklingsomrade f6r svenskt halsobistand
ar sa kallat institutionsbyggande. Det kan innebira att ge stod for att
utveckla myndigheters férmaga att styra hilso- och sjukvarden, till
exempel genom att bygga upp nationella folkhilsomyndigheter. Det
kan ocksa handla om att stirka kompetensen inom hailsoforskning
vid nationella universitet. Sverige har historiskt bidragit till
uppbyggnad av lokal hilsoforskning, och manga framgangsrika
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samarbetsprojekt har etablerats genom dren mellan svenska
universitet och lirositen i liginkomstlinder (vilket beskrivs i mer
detalj 1 kapitel 9 om forskning). Dock har stodet gatt via Sidas
forskningsbudget och har darfér inte varit en lika tydlig del av det
bilaterala hilsobistandet. Svenskt hilsobistand skulle kunna spela en
storre roll 1 institutionsbyggandet i samarbetslinderna i framtiden
genom att bidra med svensk expertis fran myndigheter, privat sektor
och universitet och erbjuda tillging till svenska utbildnings- och
forskningsresurser i Sverige eller pa det egna lirositet.

Halsobistandet maste ga hand i hand med
mottagarlandets utveckling av hdlsosystemet

En annan utmaning for halsobistindet 4r att hinga med i
mottagarlindernas utveckling. Som jag tidigare nimnt har Zambia,
Uganda och Bangladesh upplevt ekonomisk tillvixt de senaste
20 aren; sirskilt giller detta Bangladesh, dir utvecklingen tagit
ordentlig fart. Med denna tillvixt har ocksa en vixande medelklass
uppstatt, som lever moderna liv i stora stider. Medelklassen 1 lag-
och medelinkomstlinder har legitima férvintningar pa att landets
hilsosystem utvecklas for att moéta dven deras behov, som
exempelvis behandling av hjart-kirlsjukdomar och diabetes.
Samtidigt har bistandet ett tydligt fokus pa fattigdomsbekimpning,
ddr resurserna ska satsas pad de fattigaste och mest utsatta grupperna.
Utvecklingen har ocksa lett till en expansion av den privata
vardsektorn 1 dessa linder. Privatvarden fungerar ofta parallellt med
det offentliga systemet och ér svar att na med bistind som
kanaliseras via nationella regeringar. Hir krivs innovativa 16sningar
for att sakerstilla att bade offentlig och privat vard samordnas och
foljer gemensamma riktlinjer och kunskapsunderlag.

Situationen som beskrivs ovan skapar spanningar som bistindsgivare
maste forhalla sig till. Zambia ir aterigen ett intressant exempel.
Ar 2019 inférde Zambia en nationell hilso- och sjukvardsforsakring
som ska tdcka alla medborgare och gora specialist- och sjukhusvard
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tillganglig till en rimlig kostnad. Primirvarden har linge wvarit
avgiftsfri 1 Zambia, och forsikringsreformen har av politiker i
Zambia beskrivits som landets nidsta steg 1 ambitionen att uppna
allmin hilso- och sjukvard ("Universal Health Coverage”, UHC).

Att uppna UHC ir ett av malen inom Agenda 2030 som béade Sverige
och Zambia stottar. Trots det har bistandsgivarna, inklusive Sverige,
hittills visat ett begrinsat intresse savil f6r reformen som for att
stotta dess genomforande. En anledning dr troligtvis att forsikrings-
reformen ber6r i huvudsak sjukhusviard, vilket traditionellt inte har
varit ett fokusomrade for hilsobistandet. Samtidigt utgor sjukhusen
en viktig del av vardkedjan i ett hilsosystem och reformen syftar till
att gora sjukhusvird tillginglig for alla, inklusive de allra fattigaste.
Det finns darfér goda skl for bistandsgivare, sirskilt Sverige, att
engagera sig i denna reform.

I ett storre perspektiv, oavsett vad bistindsgivare anser om Zambias
torsikringsreform (och det finns definitivt kritik att rikta mot hur
den har genomforts), dr den nu implementerad och forsikringen en
del av det hilsosystem som svenskt hilsobistind siger sig vilja stirka.
Dirfér maste svenskt hilsobistind, oavsett om vi anser att
forsikringsreformen 4r en bra idé eller inte, forhalla sig till den. Det
ar viktigt att forsta hur reformen paverkar tillgangen till vard 1 ett
storre perspektiv och, inte minst, hur den kan bidra till forbattrad
hilsa for befolkningen.

Bistandsgivarnas begrinsade intresse for forsakringsreformen knyter
ocksa an till den tidigare podngen om bistindsgivares ovilja att
finansiera 16pande utgifter i ett lands hilsosystem. Den forsdkrings-
reform som Zambia nu genomfdr omfattar alla offentliga vardgivare,
vars huvudsakliga resurs dr den personal som arbetar i systemet. Det
rader stindig brist pa vardpersonal 1 Zambia, pa alla nivaer och i de
flesta delar av landet. "UHC ir moderskeppet”™ i ett hilsosystem,

som Center for Global Development nyligen uttryckte det, och om

blog/five-ideas-future-global-health-financing-road-

not-yet-taken.
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svenskt hilsobistand verkligen vill stirka Zambias hilsosystem ar det
rimligt att dven finansiera l6ner till hilso- och sjukvardspersonalen i
det offentliga systemet.

Slutord och rekommendationer

Titeln pa det hir kapitlet stiller fragan huruvida svenskt bilateralt
hilsobistaind behdver en omstart. Svaret ar att svenskt hilsobistind
1 flera lander behover, om inte omstartas sa 1 alla fall omprévas. Ett
bilateralt bistand som ska bidra till ett lands 6vergripande utveckling
maste samverka med den riktning som landet sjilvt viljer. Den
projektfokuserade bistaindsmodell som det bilaterala hilsobistindet
numera ofta foljer framstar som alltmer irrelevant, sirskilt nir den
syftar till att stodja direkta vérdtjdnster. Direkt st6d for att
tillhandahalla halso- och sjukvird ska dessutom fokusera pa de minst
utvecklade linderna och linder i konflikt.

Inom svenskt bistind framhills ofta att vi dr en langsiktig och
tilmodig partner. Detta stimmer pa ménga sitt och dr positivt,
eftersom det ger svenskt hilsobistind maojlighet att bidra till reformer
och omstillningar som dr komplexa och tidskrivande. Men om
svenskt hilsobistand ska ga fran att bara stodja hilsosystem till att
faktiskt stirka dem, krivs en dnnu stérre langsiktighet. En ansats med
mer flexibel finansiering som i hogre grad bygger pa 6msesidig tillit
och mindre pd detaljerade mal och resultatkrav bér anammas inom
det svenska halsobistindet. Givetvis ska bistandets resultat f6ljas upp,
men férvintningar pa resultat bor vara mer langsiktiga och maste
tolkas med forsiktighet och fOrstas i ett storre sammanhang av vilken
utveckling som mottagarlandet strivar mot.

Den nya bistandspolitiken, ”Bistand for en ny era — Frihet egenmakt
och hallbar tillvixt”, Iyfter fortsatt fram hilsa och stirkandet av halso-
och sjukvardssystem som prioriterat. Det dr bra — investeringar i hilsa
har positiva effekter f6r hela samhillet. Men hur bistindet ges spelar
roll. Menar Sveriges regering allvar med intentionen att vilja stirka
hilsosystem ar det dags att skifta perspektiv mot hur linderna sjalva
viljer att utveckla sina hilsosystem och hur Sverige kan bidra till detta.
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