Registreringsvansker
for antiretrovirale legemidler
i Afrika

Legemiddelfirmaer fir mye publisitet og
anerkjennelse ved a love prisavslag for
viktige legemidler i fattige land, blant
annet for antiretrovirale midler mot HIV-
infeksjon. Et av disse midlene, tenofovir
(tenofovirdisoproksil), er ennd ikke regi-
strert i Ser-Afrika og Zimbabwe, men
kan brukes pa registreringsfritak og via
egen import fra USA. Dette er midlerti-
dig en dyr, komplisert og sarbar ordning.
For mange pasienter i disse landene er
derfor tenofovir i praksis ikke tilgjenge-
lig.

Dette gar frem av en kommentar-
artikkel i The Lancet fra den serafri-
kanske avdelingen av Leger Uten Gren-
ser (1). Tenofovir brukes i Ser-Afrika
for a erstatte stavudin hos HIV-pasienter
som fér hegyaktiv antiretroviral behand-
ling (HAART) og som utvikler stav-
udinutlest hyperlaktatemi. Antallet
pasienter som trenger et slikt legemid-
delskifte er okende.

Manglende registrering av viktige
legemidler er et stort problem ogsa
1 andre afrikanske land. I noen tilfeller
skyldes dette treg saksbehandling hos
legemiddelmyndighetene, men i mange
tilfeller har de aktuelle legemiddelfir-
maene rett og slett ikke sendt inn seknad
om registrering. En studie, publisert
1 samme nummer av The Lancet, viser
at gratis tilgang pd HAART-behandling
i lavinntektsland er assosiert med lavere
mortalitetsrater (2).
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Tilbakeslag | Zimbabwe

Landet som en gang var kjent som det serlige Afrikas bradkurv, produ-
serer na bare en firedel av maten landet selv har behov for. Spedbarns-
dedeligheten stiger og forventet levealder synker. FNs tusendrsmal
om bedring av madres og barns helse synes & vaere urealistiske

i Zimbabwe.

Jeg stopper opp foran oppslaget pa Rutsa-
nana helsesenter i Harare. 3 millioner Zim-
dollar i egenandel for & fode? Hun ser
oppgitt pd meg, trekker pa skuldrene. Jo,
helseministeren mener at en fodsel ikke er
sykdom, det er ditt eget valg & fa barn,
derfor mé vi betale. 3 millioner Zim-dollar
er rundt regnet 30 amerikanske dollar, noe
som tilvarer nesten en halv manedslenn for
en sykepleier i Zimbabwe — leger tjener mer
enn dobbelt s mye. Det forklarer de mange
tomme senger pd helsesenterets fodeavde-
ling.

Negativ utvikling

Zimbabwe var et rikt og fremgangsrikt
land, en gang kjent som det sorlige Afrikas
bredkurv. Landet mottok nedhjelp for
forste gang i 2002 og produserer na bare
25 % av maten befolkningen har behov for
(1, 2). Politisk ustabilitet, hyperinflasjon
(pa 400—500 %), hey arbeidsledighet

(60 %) og humaniteer krise preger landet.
80 % av befolkningen lever under fattig-
domsgrensen (2, 3). President Robert
Mugabes «Operation Murambatsvina
(kan oversettes til: Fjern seppelet) i fattig-
kvarterene i Harare for et halvt ar siden,
forte til at flere enn 700 000 mennesker har
mistet bade hjem og arbeid (2).

Jeg husker optimismen i 1980, da Zim-
babwe fikk sin uavhengighet. Jeg arbeidet pa
den tiden for FN-organisasjonen UNHCR
i Afrika, blant annet for & hjelpe flyktninger
fra Rhodesia. De skulle hjem til sitt land,
kolonitiden var over, de var frie og selvsten-
dige, og fremtiden var lys og lovende.

Dyrt med egenandeler

og skolepenger

Det er ikke bare egenandeler pa helsetje-
nester som er blitt hoye i det siste, det
samme gjelder skolepengene. En ansatt pa
universitetet betror meg at selv om hun

og mannen er ansatt i vitenskapelige stil-
linger ved universitetet, er skolepengene for
de tre barna blitt en skonomisk belastning
for dem. Sa hva med andre foreldre som er
i en langt darligere okonomisk situasjon?
Vi vet svaret. Nér skolegang ikke er gratis
eller veldig billig, méa foreldre prioritere
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mellom barna, jentene vil tape, og en gene-
rasjon med hgyere andel analfabetisme kan
bli resultatet. Andelen analfabeter i Zim-
babwe var i 2005 om lag 10 % (3).

Hoyere dadelighet —

lavere fodselsrater

Hva med folkehelsen? Kan den negative
generelle gkonomiske utviklingen leses av

helsestatistikkene? Helsestatistikker fra
Verdens helseorganisasjon om Zimbabwe
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Egenandelene péa helsetjenester i Zimbabwe
har ekt betydelig. Foto Berit Rostad
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er nedslaende lesing. Neonataldedeligheten
og spedbarnsdedeligheten, som er sensitive
mal pa sosiale forhold i et land, var i Zim-
babwe 1 1995 henholdsvis 25 og 66 per

1 000 levende fodte. Tilsvarende tall for
perioden 1995—99 var henholdsvis 29 og
65.12000 var spedbarnsdedeligheten 71
per 1 000 (4, 6). Nyere tall finner jeg ikke.
Mortalitetsraten for barn under fem ar var
1041 1995 og 108 i 2000 og var steget til
126 12003 (4-6).

Zimbabwe er ikke alene om en negativ
utvikling i barnededeligheten. I flere afti-
kanske land har mortaliteten blant barn
under fem ér okt i tiden etter 1990 (6).
Maternell mortalitetsratio var 570 per
100 000 levende fodte i 1990 og steg til
1 1001 2000 (4, 6). Rundt 70 % av kvinnene
foder pa institusjon (6), men med dagens
hoye egenandeler kan man frykte at en langt
lavere andel kvinner vil fode med faglig
assistanse tilgjengelig. Total fertilitetsrate
ble redusert fra 5,0 i 1993 til 3,9 i 2003 (6).
Forventet levealder var i 1995 52 &r, mens
den na er 37 ar (4, 6).

Forhold for fadende

Det er sen ettermiddag. Varmen har sluppet
taket, og det er stille og rolig pa helsesente-
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HIV-AIDS-epidemien har rammet Zimbabwe hardt, og disse to barna, Lovejoy (16 ar) og lillesaster
Indra (10 ar), er blitt foreldrelese. Den negative ekonomiske og politiske utviklingen i landet gjor
deres fremtid enda mer usikker. Foto Tomas Bertelsen/SCANPIX

ret. En ung kvinne ynker seg pé fodestuen,
hun er den eneste. Nei, forklarer en syke-
pleier, smertestillende kan hun ikke fa.
Hjertet synker i oss. Er dette kulturelt betin-
get, at kvinner skal fode i smerte? Svaret er
langt mer prosaisk. Nei da, vi har ikke noe
a gi henne, heller ikke om hun hadde pen-
ger a betale for. Hun er likevel heldig, for
hun har fedselshjelpere rundt seg. Om det
oppstar komplikasjoner, vil hun bli overfort
til sykehuset i Harare, men da mé hun
betale ekstra for bade ambulansen, et even-
tuelt keisersnitt og for liggedagene pa syke-
huset.

Vi stikker innom naborommet, der atte
glade kvinner stolt viser frem sine barn, sju
gutter og en pike. En av guttene er allerede
ni dager gammel, men familien har ikke
veert 1 stand til & betale de resterende 1,5
millioner Zim-dollar til egenandelen, og
mor og barn kan ikke reise hjem til datteren
pa tre ar og den nybakte far for regningen
er betalt.

Et hap om bedring

En reise til Afrika avstedkommer mange
forventninger, men denne gang ble gjen-
synet ikke udelt gledelig. FNs tusenarsmal
om bedring av medres og barns helse synes

& vaere urealistiske i Zimbabwe, selv om
initiativet Partnership for maternal, new-
born and child health, som nylig er omtalt
i Tidsskriftet (7), vil arbeide spesielt for de
land som har en dedelighet for barn under
fem ar pa over 90 per 1 000 barn. Dette
initiativet gir et lite hdp om at den negative
utviklingen hva gjelder kvinners og barns
helse kan snus, ogsa i Zimbabwe.
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