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Kan medisinsk forskning 
bidra til global utjevning?

Helseproblemer i utviklingsland

har lav prioritet i forskningen

Medisinsk forskning har i mange årtier gitt
viktige bidrag til å bedre folks helse. Forsk-
ning som grunnlag for utvikling av vaksiner
og antibiotika er to av mange eksempler der
man har oppnådd kostnadseffektive løsnin-
ger for forebygging og behandling. Disse til-
takene har bidratt til betydelig økt overlevel-
se for barn og dermed høyere gjennomsnitt-
lig levealder i befolkningen.

Oppfølging, utnytting og implementering
av etablert kunnskap er viktige forutsetnin-
ger for at forskningsresultater skal kunne bi-
dra til bedre helse. Etter Verdensbankens be-
regninger er ca. 1,2 milliarder mennesker,
dvs. ca. 24 % av jordens befolkning, fattige.
Fattigdom er en av de viktigste determinan-
ter for dårlig helse, både som årsak og kon-
sekvens, og i mange større epidemiologiske
studier er fattigdom den største risikofakto-
ren for dårlig helse. Dårlig helse gir også
færre muligheter for deltakelse i skole, un-
dervisning og arbeidsliv og andre aktiviteter
som kan bidra til bedring av økonomiske
forhold (1). 

Hvordan kan man så sikre seg at videre
forskning bidrar til helsegevinst for den de-
len av verdens befolkning som trenger det
mest, og på den måten bidra til global utjev-
ning? For å oppnå dette må forskningen i
større grad rettes inn mot problemene blant
dem som har de vanskeligste helseforholde-
ne. Der kan man få de største gevinstene.
Allerede i 1990 kom rapporten Health re-
search: essential link to equity in develop-
ment (2), utarbeidet av Commission on
Health Research for Development, et uav-
hengig internasjonalt initiativ som var etab-
lert med målsetting om å bedre helseforhol-
dene i utviklingsland. Rapporten pekte på
det store misforholdet mellom de helsepro-
blemer som finnes i den fattigste delen av
verdens befolkning og ressursene som be-
nyttes til forskning og utvikling knyttet til
disse helseproblemene. Det ble gitt anbefa-
linger om å bygge opp nasjonal forsknings-
kompetanse og utvikle egne strategier i ut-
viklingsland for å kunne foreta de beste valg
for styrking av egen helsetjeneste og bedring
av levekår (2).

Både i denne rapporten og i senere rap-
porter, bl.a. fra Verdens helseorganisasjon,
er det anbefalt at minst 5 % av budsjettet i bi-
standsprogrammer og -prosjekter bør gå til
forskning som følger bistandsprogrammet,
og at minst 2 % av utviklingslandenes helse-
budsjett bør gå til forskning basert på analy-
se av landenes egne behov for nasjonal
forskning (2, 3). 

Men ti år senere er det fortsatt svært langt
igjen. Det er estimert at bare 10 % av de tota-
le ressurser til medisinsk og helsefaglig
forskning er relatert til 90 % av verdens syk-

domsbyrde. Dette rammer spesielt de fattig-
ste. Smittsomme sykdommer er fortsatt den
viktigste årsaksfaktor til helseproblemer for
verdens fattigste befolkning og er årsak til
59 % av alle dødsfall i landene med lavest
gjennomsnittlig inntekt, sammenliknet med
34 % av dødsfall totalt for hele verden (4, 5).
Det er beregnet at lungebetennelse, diaré,
tuberkulose og malaria utgjør ca. 20 % av
verdens sykdomsbyrde, men forskningsmid-
lene som brukes på disse feltene, utgjør
mindre enn 1% av total privat og offentlig
forskningsfinansiering (4).

Hvorfor er det slike misforhold? Fordelin-
gen av verdens forskningsressurser bestem-
mes av de rikeste landene, som i høy grad
prioriterer forskning rettet mot egne nasjo-
nale helseproblemer. Industrielt finansiert
forskning rettes inn mot felter der det er best
inntjeningspotensial. Offentlig finansiert
forskning har derfor et spesielt ansvar for å
ivareta globale helseproblemer.

Forskning som krever meget store finan-
sielle ressurser, som for eksempel biotekno-
logi og funksjonell genomforskning, foregår
hovedsakelig i de større industrilandene. Det
er derfor spesielt viktig at denne forskningen
også rettes mot helseproblemer i den fattigs-
te delen av verden. EU-kommisjonen har i
utkast til beskrivelse av neste rammepro-
gram for forskning spesielt fremhevet fattig-
domssykdommer som en del av biotekno-
logisatsingen.

Med endrede prioriteringer, globalt og na-
sjonalt, kan forskning og utnytting av kunn-
skap bidra til større likeverd globalt. Totalt
sett vil et viktig punkt da være å prioritere
forskning rettet mot smittsomme sykdom-
mer. Selv om trendfremskrivning viser at
livsstilssykdommer vil øke andelsmessig i
forhold til smittsomme sykdommer, er det
fortsatt forskningsinnsats knyttet til fore-
bygging og behandling av sykdommer som
tuberkulose, AIDS, diaré, malaria mfl. som
vil kunne bidra mest til bedre helse og like-
verd globalt. Bedre behandlings- og fore-
byggingsmuligheter for disse sykdommene
vil kunne bidra til å redusere forskjellene i
forventet levealder. Økes andelen av forsk-
ningsressursene til livsstilssykdommer,
antas forskjellene i forventet levealder å øke
mellom den fattige og den rikere del av ver-
den, fordi det er de rikere landenes befolk-
ninger som vil ha størst nytte av bedre be-
handlings- og forebyggingstiltak knyttet til
disse sykdommene (5).

Hvordan er så vår nasjonale innsats? Nor-
ge er blant de større bidragsyterne til GAVI
(Global Action on Vaccination and Immun-
ization) (6). GAVI er et godt eksempel på et
initiativ der man i tillegg til å få startet opp
vaksineringsprogrammer med allerede ut-

viklede vaksiner også ønsker å finansiere
forskning for å utvikle nye vaksiner mot fle-
re av fattigdomssykdommene. Utenriksde-
partementet har øremerket noen begrensede
midler til norske forskningsaktiviteter rela-
tert til GAVI. En rask gjennomgang av
Forskningsrådets bevilgninger i 1999–2000
viser imidlertid at kun ca. 5 % går til forsk-
ning som er relevant for sykdommer og hel-
seproblemer i utviklingsland. Hvor stor an-
delen er ved universitetene, finnes det ingen
oversikt over, men det kan antas at andelen
ikke er noe særlig høyere. Selv med de be-
grensede ressursene vi har til medisinsk og
helsefaglig forskning i Norge, er det kanskje
på tide å vurdere i hvilken grad Norge følger
opp bl.a. Verdens helseorganisasjons anbe-
falinger.
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