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Tema Vaksinasjon

Vaksinasjon 1 et utviklingsperspektiv

Sammendrag

Vaksinering er et effektivt virkemiddel,
men produksjon og distribusjon av vak-
siner er en utfordring. Mer enn tre fire-
deler av alle verdens barn blir vaksinert,
men vi méa na flere. Helse generelt og
vaksinasjon spesielt spiller en viktig
rolle for den gkonomiske veksten i fat-
tige land. Vaksinasjon av barn har i de
senere ar fatt en sentral plass i utviklin-
gen av nye samarbeidsformer, strate-
gier og finansiering av helserettet og
annen utviklingshjelp. Norge har statt
sentralt i dette arbeidet.

Mange nye og lovende vaksiner er
under utvikling. Forutsatt rettferdig
distribusjon vil disse vaksinene bli kjeer-
komne tilbud til store befolkningsgrup-
per, ogsa til dem som fortsatt ikke har
tilgang til adekvat kurativ medisin. Det
er mange utfordringer i arbeidet med

a na marginaliserte befolkningsgrupper,
dvs. de som trenger vaksinebeskyt-
telse aller mest.
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Var egen historie har vist at gkonomisk ut-
vikling, mindre fattigdom og en jevnere for-
deling av godene bidrar vesentlig til bedret
folkehelse. Sengene som vikingtidens og
middelalderens folk sov i, var korte — ikke
fordi de sovende «halvsatt med sverdet i
hand, klare til kampy», men fordi folk flest
var kortvokste, et resultat av den onde sirke-
len av gjentatte infeksjoner og darlig ernze-
ring. Man antar at bedret folkehelse i var del
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av verden forst og fremst var en konsekvens
av den sosiogkonomiske utviklingen.

Holdningen til helse og utvikling i fattige
land i 1960- og 70-arene var i stor grad ba-
sert pad denne historiske forstaelsen. Man
mente at folkehelsen i utviklingsland mest
effektivt kunne bedres ved 4 bedre de sosio-
okonomiske kar blant folk flest. Forskning
gjennom de siste 15 ar har vist at det ogsa er
en effekt den andre veien — bedret helse kan
bidra vesentlig til gkonomisk utvikling (1).
Denne forstéelsen kulminerte i et viktig do-
kument i 2001, kalt Report of the Commis-
sion on Macroeconomics and Health (2).
Det ble bestilt av daveerende generaldirektor
for Verdens helseorganisasjon (WHO), Gro
Harlem Brundtland. I rapporten staket man
ut en strategi der spesifikke helseinterven-
sjoner stér sentralt i bekjempelsen av fattig-
dom og i utviklingslandenes ekonomiske
utvikling. Parallelt med denne rapporten
utviklet FN sine tusenarsmal (3), der spesi-
fikke helseintervensjoner, serlig rettet mot
medre- og barnehelse og mot bekjempelse
av de store infeksjonssykdommene, side-
stilles med andre utviklingstiltak, slik som
bedret utdanning og fattigdomsbekjempel-
se. Det er ikke tilfeldig at disse to prosessene
var koblet — begge ble ledet av gkonomen
Jeffrey D. Sachs.

Bloom & Canning har pévist sammen-
hengen mellom redusert barnededelighet,
lavere fertilitet og skonomisk vekst. De inn-
forte begrepet «den demografiske gave» (the
demographic gift), en aldersdistribusjon der
en sterre del av befolkningen er i produktiv
alder (1). Basert pa denne forstaelsen er det
iverksatt en rekke malrettede tiltak for &
bedre barns helsetilstand og gi dem storre
overlevelsessjanser (4—7). Det fjerde tusen-
arsmélet sier at dedeligheten blant barn
under fem ar skal reduseres med to tredeler
fra 1990 til 2015, et ambisigst mal der full
dekning med de seks basisvaksinene (BCG,
stivkrampe, difteri, kikhoste, polio og mes-
linger) er en viktig komponent. Etter at dek-
ningen med disse vaksinene falt i lopet av
1990-drene, kom det mot slutten av dette
tidret en ny giv, ikke bare for & gke basis-
vaksinasjonsdekningen, men ogsa for a
introdusere nye vaksiner mot andre viktige
infeksjonssykdommer. Man innsa raskt at
ingen organisasjon alene i vesentlig grad
kunne styrke vaksinasjonsprogrammene i
den tredje verden og at man trengte en alli-
anse av partnere. The Global Alliance for
Vaccines and Immunization (GAVI) ble
skapt. I september 1999 donerte Bill Gates

750 millioner dollar for en femarsperiode.
Dette sprengte den vanlige oppfatning av ut-
viklingshjelp som et offentlig anliggende.
Samarbeid med privat sektor ble na ansett
som grunnleggende. GAVI ble formelt lan-
sert pd Verdens gkonomiske forum (World
Economic Forum) i Davos i januar 2000 og
har som malsetting & beskytte barn og voks-
ne i alle verdens land, uavhengig av sosio-
gkonomisk status, mot vaksineforebyggbare
sykdommer (ramme 1).

Fem &r senere kunne WHO og UNICEF
vise til resultatene av GAVIs satsing. Vaksi-
nedekningen med basisvaksiner var pa vei
oppover igjen (fig 1), over 1,7 millioner liv
var reddet, og nesten 100 millioner barn var
blitt vaksinert mot hepatitt B. Femarspro-
sjektet ble forlenget til 15 ér, og GAVI blir
modell for utprevning av nye finansierings-
mekanismer. Innsatsen vil bli tre ganger sa
stor. Bill Gates bidrar med nye 750 millio-
ner, og sammen med solide bevilgninger fra
vestlige land, forst Norge og Nederland, der-
etter Storbritannia, USA, Frankrike, Sverige
og Danmark, blir det gitt muligheter for
langsiktig satsing. For forste gang blir det
gitt bindende tidrsrammer for u-hjelp.

GAVI konsentrerte seg om de 75 fattigste
landene i verden. For & komme raskt i gang
og for & sikre en omfattende tilnaerming be-
stemte man at alle land skulle sté fritt til &
sende inn sgknader om stette. Mange var
nervese for at GAVI gapte over for mye for
raskt. Ville det ikke vacre bedre & satse pa en
handfull «demonstrasjonsland»? Argumen-
tet om at man gikk for fort frem og at man
ikke visste 1 hvilke land GAVI mest effektivt
kunne bidra, vant frem. Siden det dreide seg
om nye penger, var det viktig at man satset

Hovedbudskap

Vaksinasjon er en effektiv intervensjon,
men med komplisert produksjon og
distribusjon

Helse og vaksinasjon spiller en viktig
rolle for skonomisk vekst i fattige land

| de senere ar er det utviklet nye sam-
arbeidsformer, strategier og finan-
sieringsformer

Nye og lovende vaksiner kan, forutsatt
rettferdig distribusjon, veere et vesent-
lig bidrag til bedre folkehelse i fattige
land
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pa noe nytt og ikke subsidierte eller erstattet
pagaende arbeid. I GAVI bestemte man seg
for ogsa & satse pa vaksiner som ennd ikke
var innfert i den fattigste del av verden, nem-
lig vaksiner mot gulfeber, hepatitt B og
Haemophilus influenzae type b (Hib). GAVI
kom ogsé til den konklusjon at for 4 sikre okt
vaksinedekning métte man satse pa & stotte
helsetjenesten. Men hvordan kunne man
gjore dette pa en mate som harmonerte med
bred sektorstette, som var blitt rddende poli-
tikk for utviklingssamarbeid? Ideen om &
betale for oppnadde resultater slo rot. Fordi
betalingen var basert pé innsats, skulle det
veaere opp til landet selv & bestemme hvordan
midlene skulle brukes. Dette ville vere
forenlig med sektorstetteprinsippet. De tre
forste arene ble landene gitt forskudd pa
bagrunn av planer om ekt vaksinasjonsdek-
ning.

Det var stor optimisme rundt tusenérsskif-
tet. Brundtlands heyre hdnd i WHO, Jonas
Gabhr Stare, tok initiativ til en massiv innsats
mot aids, malaria og tuberkulose, med GAVI
som mal. G8 tok opp ideen, og et globalt
fond mot aids, malaria og tuberkulose ble
skapt. Hittil har man skaffet til veie i over-
kant av 10 milliarder dollar, og resultatene er
i ferd med a komme.

Motforestillinger

Innovasjon stimulerer til motforestillinger.
Kort tid etter at GAVI ble etablert, ble det
reist en rekke kritiske spersmal, som kort
kan oppsummeres slik: Er det tilradelig at
filantropiske organisasjoner som Bill and
Melinda Gates Foundation (BMGF) og mer
eller mindre bindende gaver fra enkelte
lands myndigheter blir viktige pilarer nar det
gjelder vaksinering av verdens barn? Hvor
barekraftig blir et globalt vaksinasjonspro-
gram som er basert pd slike gaver? Risikerer
vi at verdens vaksinasjonsprogrammer blir
for avhengig av GAVI og bryter sammen nir
alliansen etter planen skulle opphere etter
fem ar? GAVI er heller ikke underlagt demo-
kratisk kontroll, slik som WHO, hvor hvert
enkelt land har en stemme. I GAVIs styre pa
15 medlemmer er mottakerlandene under-
representert i forhold til giverorganisasjo-
nene og giverlandene. Vaksineindustrien har
to representanter, en fra industrialiserte land
og en fra utviklingsland.

En annen motforestilling er at en av
GAVIs forutsetninger for & stette introduk-
sjon av nye vaksiner er at sgkerlandet kan
dokumentere at det har oppnadd minst 50 %
dekning med den siste dosen av difteri-stiv-
krampe-kikhoste-vaksinen. 50 % dekning er
lavt, langt under det man oppnadde i de aller
fleste land pa slutten av 1980-arene.

Det er ogsé fremholdt at GAVI i de forste
arene brukte omtrent to tredeler av sine mid-
ler pa introduksjon av hepatitt B-vaksinen
og den vesentlig dyrere Hib-vaksinen, mens
bare en tredel gikk til 4 styrke helsesektortil-
tak, primert for & gke dekningsgraden av
basisvaksinene. Dette star i kontrast til mal-
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settingen om at 80 % av landene med GAVI-
stotte innen rimelig tid skulle oppna 80 %
dekning med basisvaksinene i samtlige dis-
trikter. Argumentet var at vaksinasjon med
«dollarvaksinene» ber iverksettes forst nar
nesten alle landets barn far «pennyvaksine-
ne». Hvis ikke, risikerer vi at land med sub-
optimal basisvaksinasjonsdekning satser pa
de nye vaksinene. Dersom midlene fra GAVI
og andre kortsiktige programmer blir borte,
risikerer man i disse landene & std igjen med
et svekket vaksinasjonsprogram.

Et argument har veaert at suboptimal dek-
ning skyldes et for svakt helsesystem, inklu-
dert mangel pa utdannet personell, at vaksi-
ner gar tapt pga. mangel pd muligheter
til kjolig lagring og darlig utnyttelse av
multidoseampuller. GAVI burde derfor i
storre grad satse pa styrking av helsevesenet
i det enkelte land slik at man fér et bere-
kraftig system for & fa basisvaksinene ut til
flere.

Hvordan kritikken kan handteres
Vi vil her ta for oss hvert av disse punktene
for & forseke & illustrere hvordan GAVI og
dens partnere forseker & handtere denne
konstruktive kritikken.

Berekraft for vaksinasjonsprogrammer i
utviklingsland er et springende punkt. For &
sitere Jeffrey Sachs, nd direktor ved The
Earth Institute (8) og spesialradgiver for
FNss generalsekreteer: «Det er ikke hjelp i ett
eller to ar, det er hjelp i 20 ar vi trenger. Det
Gates har gjort er fantastisk, men Gates kan
ikke ta ansvaret for dette alene.» Ideelt sett
ber hvert land, med stotte fra WHO, ha til-
strekkelige ekonomiske og menneskelige
ressurser til full dekning med samtlige til-
gjengelige vaksiner mot de store infeksjons-
sykdommene. Situasjonen er imidlertid en
annen, og GAVI forsgker sammen med na-
sjonale og internasjonale partnere a bidra til
a oke den langsiktige vaksinasjonsdeknin-
gen. Flere prinsipper benyttes for a bidra til
implementeringseffektivitet og langsiktig-
het.

Prestasjonsbaserte bevilgninger

Frem til 2005 kunne land med under 80 %
basisvaksinasjonsdekning seke om midler
til & styrke kapasiteten. Begrensningen pa
80 % er nd hevet med den hensikt & bidra til
a styrke helsesystemene ytterligere, ogsé i
land med forholdsvis god dekningsgrad.
Landene bestemmer selv hvordan helsesy-
stemene best bygges opp for & eke deknings-
graden. Senere tilskudd er betinget av at lan-
dene kan dokumentere gkt vaksinasjonsdek-
ning.

Innkjopsfond

Land med over 50% dekning med basis-
vaksinene kan altsd seke om midler til
vaksinasjon med de nyere og mindre brukte
vaksinene mot hepatitt B og Haemophilus in-
fluenzae type b, som kan gis sammen med
difteri-stivkrampe-kikhoste-vaksinen og gul-
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Bill og Melinda Gates har bidratt med betyde-
lige midler til The Global Alliance for Vaccines
and Immunization (GAVI). Foto Adrian Wyld,
AP/SCANPIX

febervaksinen. Ved a koordinere innkjep av
disse vaksinene gjennom UNICEF er etter-
sperselen gkt betydelig og blitt mer stabil og
forutsigbar. Da GAVI ble opprettet, var det
bare én produsent, na er det blitt flere, serlig
i utviklingsland. Dette vil stabilisere produk-
sjonen og ventelig fore til betydelig pris-
reduksjon.

Langsiktige bevilgninger

Sa langt har Brasil, Frankrike, Italia, Norge,
Spania, Sverige, Storbritannia og Ser-Afrika
gitt sammen om & etablere International
Finance Facility for Immunization (IFFIm)
(9), som gir langsiktige og forpliktende
bevilgninger til GAVI til innkjep av bade
basisvaksiner og de nyere vaksinene.
Midlene skal ogsé gé til & styrke helsesyste-
mene. GAVI arbeider i et tidrsperspektiv,

Ramme 1

De strategiske malsettingene
for GAVI, Global Alliance for
Vaccines and Immunization, kan
oppsummeres slik:

@ke tilgangen til beerekraftige vaksina-
sjonstilbud

Oke bruken av sikre og kostnadseffek-
tive vaksiner og fremme andre egnede
helsefremmende tiltak ved vaksina-
sjonskontaktene

Stette nasjonale og internasjonale tiltak
for akselerert kontroll av vaksinefore-
byggbare sykdommer

Akselerere utvikling og introduksjon
av nye vaksiner og relevante tekno-
logier

Akselerere forsknings- og utviklingstil-
tak for vaksiner rettet primaert mot bruk
i utviklingsland

Bidra til at bedret vaksinasjonsdekning
star sentralt i internasjonalt utviklings-
arbeid
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Figur 1
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Utviklingen av vaksinedekningen péa verdensbasis etter 1980-2003 ifalge WHOs og UNICEFs
estimater. Globalt var dekningen 75 % i 1990 og 78 % i 2003

til 2015, og ressursfordelingen er na femti-
femti mellom vaksiner og helsetjeneste-
statte.

Partnerskap om produktutvikling
Partnerskap mellom offentlig og privat sek-
tor om produktutvikling er ment 4 takle pro-
blemet med at det ikke finnes et tilstrekkelig
sterkt marked for og dermed incentiver til &
forske pé utvikling av vaksiner mot sykdom-
mer som primert forekommer i utviklings-
land. Disse partnerskapene bruker en porte-
foljetilneerming ved & investere i eller stotte
forskjellige selskaper og andre instanser
som utforer forskningen. Eksempler er blant
annet International AIDS Vaccine Initiative
(IAVI) (10) og Malaria Vaccine Initiative
MV (11).

Forpliktende garantier

Giverlandene vil gi forpliktende garantier
(advance market commitments) om at der-
som en effektiv vaksine mot en gitt sykdom
blir utviklet, vil de kjepe inn tilstrekkelig
store kvanta til bruk i utviklingsland. Dette
er ment som et viktig incitament for vaksine-
utviklere som ellers ikke vil prioritere utvik-
ling av vaksiner primert rettet mot befolk-
ningsgrupper med lav eller ingen kjopekraft.
Denne mekanismen er fortsatt under disku-
sjon i G8-landene (12). Erfaringen fra GAVI
tyder pa at det er mye lettere & sikre langsik-
tig finansiering nar man kan vise til konkrete
resultater

Demokratisk kontroll

Som allianse var det sveert viktig for GAVI &
sikre at de viktigste akterene var representert
i styret og a sikre stor grad av dpenhet. Noen
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av aktarene, slik som WHO, har en styrings-
struktur der de fleste land er med. Det disku-
teres fortsatt om landene og befolknings-
gruppene som skal nyte godt av vaksinene,
ber vaere sterkere representert (12).

Dekningsgrad

En dekningsgrad pa minimum 50 % er altsa
en forutsetning for & f4 stette til introduksjon
av nye vaksiner. GAVI har nylig styrket sin
prioritering av stette til rutinevaksinasjon
som en integrert del av en bedret helsesektor
i mottakerlandene (13). Tiden vil vise hvor
vellykket denne satsingen er.

Diskusjon om prioritering

Da GAVI ble opprettet, forventet man en
sterk okning i helsebudsjettene i de fattigste
landene gjennom sektorstetteprogrammene.
Denne gkningen har dessverre ikke funnet
sted. Hvilke kanaler kan benyttes mest ef-
fektivt for a stette helsesektoren: de globale
helsefondene, tradisjonell bilateral bistand
eller multilaterale bevilgninger, for eksem-
pel giennom WHO og UNICEF? Tendensen
synes & vere at alle skal vaere med pa alt.
Dermed far vi et stort koordineringsproblem
(14).

Er det en fare for at en for sterk satsing pa
flere sykdomsspesifikke programmer, slik
som vaksinasjon og malrettet bekjempelse
av hivinfeksjon og tuberkulose, kan gé pd
bekostning av den langsiktige, integrerte
satsingen pa preventive og terapeutiske
helsetilbud som fremmer folkehelsen mer
effektivt? Vi mener at verden har rad til bdde
a oke dekningsgraden av eksisterende vaksi-
ner og & utvikle nye vaksiner mot de store
folkesykdommene i utviklingsland og sam-
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tidig styrke helsesystemene for & fremme
folkehelsen effektivt. Sparsmalet er om det
er politisk vilje til & investere bredt og styrke
alle disse aspektene pa en integrert mate. En
slik integrering vil kunne oke kostnad-nytte-
effekten betydelig (4, 5). Integrering krever
bade gkonomiske ressurser, politisk vilje og
faglig kompetanse til & gjennomfere helse-
intervensjoner som tjener folk flest, serlig
de mest ressurssvake. Det er viktig at det blir
tilstrekkelig attraktivt for kompetente helse-
arbeidere 4 arbeide i helsesystemer der det
gjennomfores essensielle helsetiltak, slik
som vaksinering og tidlig gjenkjennelse og
behandling av vanlige og alvorlige sykdom-
mer.

Ved innfering av nye vaksiner kan vaksi-
nasjonsprogrammene i fremtiden bidra bety-
delig til bekjempelse av sykdommer béde
hos barn og voksne. Blant de som er kommet
lengst i utviklingen, er vaksiner rettet mot
pneumokokklungebetennelse og rotavirus-
diaré. Fer pneumokokkkonjugatvaksiner
kan implementeres i fattige utviklingsland,
ma de bli billigere. Vi trenger ogsa mer in-
formasjon om deres effektivitet i utviklings-
land (15). Hib-vaksinene ma ogsa bli billige-
re for de kan innferes pé bred basis, og vi
trenger mer informasjon om sykdomsbyrden
forarsaket av Hib-infeksjoner, spesielt i
Asia.

Vaksiner mot diarésykdommer
Utviklingen av nye vaksiner mot den andre
store sykdomsgruppen hos barn, diarésyk-
dommene, er kommet kortere. Detaljerte
studier av sykdomsbyrden er gjennomfort i
noen fa utviklingsland (16). De viser at rota-
virus er den viktigste arsak til alvorlig akutt
diaré. Den relative betydning av de andre
agensene, inkludert dem som bidrar til lang-
varig og underernerende diaré, er fortsatt
omdiskutert. Dette er grunnen til at BMGF
nylig finansierte et stort internasjonalt pro-
sjekt med 27 millioner dollar for & kartlegge
bade diarésykdomsbyrden og bidraget fra
hvert enkelt diarépatogen til denne byrden
(tilskrivbar risiko). Senter for internasjonal
helse ved Universitetet i Bergen og Folke-
helseinstituttet er representert i dette ambi-
sigse prosjektet.

12000 trakk Wyeth tilbake den meget ef-
fektive rotavirusvaksinen Rotashield fra det
amerikanske markedet pga. en ekning i fore-
komsten av tarminvaginasjon hos vaksinerte
barn. P4 tross av dette tilbakesteget gikk
GAVI, legemiddelindustrien og WHO videre
med utvikingen av nye rotavirusvaksiner, og
GSK og Merck lanserte nylig sine to vaksiner,
som i store studier i Europa, Latin-Amerika
og deler av Asia viste seg 4 gi hoy grad av be-
skyttelse mot rotavirusdiaré uten a gke inva-
ginasjonsforekomsten (17, 18). Problemet er
at effekten ennd ikke er dokumentert i de fat-
tigste utviklingsland, hvor koinfeksjoner med
andre mikrober er hyppige.

Prisen pa rotavirus- og pneumokokk-
vaksinene er for hay og produksjonskapasi-
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teten for liten til at disse vaksinene kan gis i
global skala i overskuelig fremtid. Takket
vere GAVI gker konkurransen mellom
vaksineprodusentene, og produksjonen
legges 1 stigende grad til lavkostnadsland.
Det er grunn til & tro at de omtalte strategiene
kan bidra til & senke prisen og eke produk-
sjonsvolumet, ogsa nar det gjelder disse vak-
sinene.

Seerlig diaré, men ogsa infeksjoner i de
nedre luftveier, bidrar i stor grad til under-
ernzring, noe som igjen eker risikoen for
alvorlige infeksjoner og ded. Vaksiner mot
slike infeksjoner vil derfor kunne vare et
vesentlig bidrag til bedring av ernerings-
status, helsestatus, utviklingsmuligheter og
overlevelsessjanser hos barn. En forutset-
ning er at slike vaksiner nar dem som trenger
dem mest.

Av smittsomme sykdommer er diaré og
luftveisinfeksjoner de viktigste arsakene til
at barn 1 utviklingsland der. Siden det glo-
bale samfunn enna ikke er villig til & betale
for helseintervensjoner basert pd kostnad-
nytte-effekt-beregninger, er det ekonomiske
incitamentet for & utvikle vaksiner mot en
rekke viktige diaré- og luftveisinfeksjoner
begrenset. Vi trenger & gjennomfore flere
slike studier som er beskrevet over, studier
der man beregner hvor mye hvert enkelt
agens bidrar til sykdomsbyrden, for & kunne
prioritere innen vaksineutvikling.

Norges bidrag

Norge har i de senere ar statt sentralt i arbei-
det for & bedre vaksinasjonsdekningen i ut-
viklingsland. Under Jens Stoltenbergs for-
rige regjeringsperiode var Norge det forste
landet til & folge opp med solid stette til
GAVI, etter Bill Gates. I juni 2000 ble det
her i landet bevilget en milliard kroner for en
femarsperiode. Under Stoltenbergs nédve-
rende regjering er dette belopet okt til over
400 millioner kroner per &r. Norge er ogsa en
aktiv padriver for nye finansieringsmekanis-
mer, slik som IFFIm.

I tillegg har regjeringen nylig bevilget 50
millioner kroner arlig til et ambisiest pro-
gram som gir norske forskningsmiljeer ve-
sentlig bedre muligheter til & bidra til vaksi-
nearbeidet i utviklingsland. Programmet,
som Forskningsradet handterer, legger vekt
pa de sykdommer som rammer de fattigste i
fattige land hardest. Samarbeid med enkelt-
land, slik som India, er spesielt interessant,
fordi det gir betydelige muligheter for nor-
ske miljoer: Oppdagelser kan forbli i norsk
eie helt frem til produksjon hos og global
markedsforing av for eksempel indiske pro-
dusenter.

Forebygging

av sykdom hos voksne

Selv om de omtalte vaksinene gis til barn, er
hensikten med noen av dem a forebygge
sykdom hos voksne. Et eksempel er hepatitt
B-vaksinen, som med GAVlI-stette gis til
millioner av barn i utviklingsland. Denne
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vaksinen er primert rettet mot forebygging
av de om lag en halv million érlige dedsfall
som skyldes kronisk hepatitt og hepatom
hos voksne. Det arbeides intenst med utvik-
ling av vaksiner ogs& mot andre sykdommer
hos voksne, blant annet hivinfeksjon og
tuberkulose. Lengst er vaksinen mot humant
papillomvirus kommet. Dette viruset forar-
saker arlig om lag en halv million dedsfall
pga. livmorhalskreft hos kvinner, de aller
fleste i utviklingsland.

I 2002 bidro sykdommer som kan fore-
bygges med de seks basisvaksinene, samt
Hib-infeksjon og hepatitt B-infeksjon, med
omtrent to millioner dedsfall. Dersom de
nye rotavirus- og pneumokokkvaksinene
viser seg & gi god beskyttelse ogsa i utvik-
lingsland, og de implementeres bredt, vil
barnevaksinasjon alt i alt kunne forebygge
om lag 3,5 millioner dedsfall arlig (19) og
sdledes bidra vesentlig til tusenarsmalene.
En viktig forutsetning er altsd at vi samtidig
med introduksjonen av de nye vaksinene
greier & opprettholde og oke dekningsgraden
av basisvaksinene. Dette er en stor utford-
ring som béde krever skonomiske ressurser,
koordinering og betydelig oppgradering av
helsesystemene. Tilgang pa menneskelige
ressurser er et kritisk aspekt. I mange land
skjer det en stor intern forflytning og eksport
av helsearbeidere vekk fra folkehelseopp-
gaver. Videre er hiv/aids og tuberkulose blitt
en stor belastning for mange afrikanske
land, bade ved at mange helsearbeidere blir
syke og fordi behandlingsprogrammene er
meget ressurskrevende.

Oppsummering

Vaksinasjon er i seg selv en svert effektiv
intervensjon, men det er store produksjons-
og distribusjonsmessige utfordringer. Vak-
sinering nér ut til mer enn tre firedeler av
alle verdens barn, men vi ma nd ut til enda
flere. Dette vil redusere sykdomsbyrden og
dermed bidra til ekonomisk vekst i fattige
land.

Vaksinasjon av barn har i de senere ar fatt
en sentral plass i utviklingen av nye samar-
beidsformer, strategier og finansiering av
helserettet og annen utviklingshjelp. Det er
gledelig at et lite land som Norge spiller en
sd viktig rolle i dette arbeidet. Mange nye og
lovende vaksiner er under utvikling. Hvis vi
fir etablert systemer som gjor at de nar ut
ogsa til dem som trenger dem mest, og at de
ikke blir gitt pd bekostning av, men som et
viktig tillegg til andre essensielle helsefrem-
mende tiltak, vil vi kunne bidra til bedret
helse, ern@ring, overlevelse og dermed oko-
nomisk utvikling og politisk stabilitet i
utviklingsland. Det trengs mer forskning pa
hvordan vi pa en effektiv, rettferdig og bare-
kraftig mate kan gjennomfere vaksinasjons-
tiltak og andre malrettede helsetiltak for a
fremme folkehelsen. For & sitere Mexicos
helseminister, Julio Frenk, pa et mete i
Bergen i februar 2006: «We have the magic
bullets, but we need the magic guns.»
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