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Verdens helse

Medisinsk bevis
pa USAs bruk av tortur

B Personer som er blitt holdt i ameri-
kanske fangeleire, er blitt systematisk
utsatt for tortur og umenneskelig
behandling, ifglge Physicians for Human
Rights.

Organisasjonen har utgitt en rapport
med detaljert medisinsk og psykologisk
evaluering av 11 tidligere fanger i for-
skjellige amerikanske fangeleire, inklu-
dert Abu Ghraib og Guantanamo Bay (1).
Fangene ble utsatt for isolasjon, sgvnbe-
rgvelse, tvungen nakenhet, fornedrelser
samt alvorlig fysisk og i noen tilfeller
seksuelt misbruk. Det er ogsa bevist at
helsepersonell har veert involvert ved
a legge til rette for tortur av fangene,
nekte medisinsk behandling og & gi kon-
fidensiell medisinsk informasjon til
avhgrerne.

En del av teknikkene er offisielt god-
kjent, mens andre er blitt «en del av et
regime av brutalitet i fangeleirene»,
hevder Physicians for Human Rights.

- De tidligere fangene i denne rap-
porten, som alle kjemper en ensom og
vanskelig kamp for & gjenoppbygge
livene sine, trenger kompensasjon for
det de er blitt utsatt for, omfattende psy-
kisk og medisinsk stgtte samt en unn-
skyldning fra var regjering, sier general-
major Antonio Taguba, som ledet den
amerikanske harens offisielle etter-
forskning av misbruk av fanger i Abu
Ghraib.

Ingen av mennene ble noensinne
siktet. Fire ble arrestert i Afghanistan og
senere sendt til Guantanamo Bay, hvor
de ble holdt i gjennomsnittlig tre ar. De
andre sju ble arrestert i Irak og holdt
i seks maneder i gjennomsnitt.

- Det er ikke lenger tvil om at den
navaerende administrasjonen har begatt
krigsforbrytelser. Det eneste spgrsmalet
som gjenstar er om de som beordret
bruk av tortur, vil bli holdt til ansvar, sier
generalmajor Taguba.

Oda Riska
oda.riska@!legeforeningen.no
Tidsskriftet
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Internasjonal medisin

Seguro Popular -
en helsereform for de fattigste

Mexico vedtok 1 2003 en helsereform der forsikringskomponenten,
Seguro Popular, innebaerer at 50 millioner meksikanere skal vaere for-
sikret innen utgangen av 2010. Noen av de stgrste etiske og gkonomiske
utfordringene med reformen har veert knyttet til et fond for beskyttelse
mot store helseutgifter for den enkelte borger. Mye arbeid gjenstar for
a gjere beslutningsprosessene i reformen kjent for den meksikanske

befolkningen.

I Mexico etablerte man i 1943 et helse-
departement og et helseforsikringssystem.
Det ble starten pa landets tre store helsere-
former gjennom 60 ar. Den andre reformen
kom i slutten av 1970-drene og besto i en
utvidelse av helsetilbudet gjennom 4 styrke
vanlige folks tilgang til helseinstitusjoner,
blant annet gjennom desentralisering. Den
tredje og nyeste er Sistema Social de Pro-
tecion en Salud (SSPS), som ble vedtatt
12003. Den mest kjente delen av denne
reformen er en helseforsikringskomponent,
kalt Seguro Popular. Malet er & forsikre

50 millioner meksikanere innen utgangen
av 2010 (1).

Reformen har delvis sin bakgrunn i en
rapport fra Verdens helseorganisasjon
(WHO) fra 2000, der Mexico ble rangert
som nummer 144 av 191 land nér det gjaldt
rettferdig ekonomisk fordeling av helse-
utgiftene. Blant de vurderte kriteriene var
andelen personer som blir utsatt for «kata-
strofale helseutgifter» (2).

Helsereformen Seguro Popular
Seguro Popular bestér av to fond.
CAUSES-fondet omfatter elementare tiltak
mot vanlige sykdommer med relativt lave
behandlingskostnader. I 2006 gjaldt dette
249 intervensjoner, deriblant barnevaksina-
sjonsprogrammet og screening for cervix-
cancer. FPGC-fondet, fondet for beskyt-

Brev fra Mexico
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Stillehavet

telse mot katastrofale helseutgifter, gjelder
sykdommer med relativt lav insidens og
haye kostnader (3). For det sistnevnte har
det vaert mange utfordringer i prioriteringen
av hvilke sykdommer og intervensjoner
som skal stgttes. Prioriteringene koordi-
neres av helserddet, Consejo de Salubridad
General, som omfatter en klinisk komite,
komiteen for ekonomisk analyse og komi-
teen for bioetikk.

Oportunidades, en annen interessant
komponent av helsereformen, er et initiativ
fra 1990-4rene som i korte trekk gér ut pa at
familier som gjennomferer sosiale tiltak, far
okonomisk kompensasjon for dette. Noen
tiltak innebaerer at foreldrene sender barna
pa skole fremfor ut i arbeid, gjennomforer
ern@ringsprogrammer og oppseker helse-
senter for behandling og forebyggende
tiltak (4).

Landets to sterste helseforsikringsord-
ninger dekker henholdsvis ansatte i privat
virksomhet (IMSS) og ansatte i staten
(ISSTE). De som ikke er forsikret gjennom
disse eller andre helseforsikringspro-
grammer, det gjelder blant andre arbeids-
ledige, selvstendig n@ringsdrivende, migra-
sjonsarbeidere og gardbrukere, er aktuelle
kandidater for innmelding i Seguro Popular.
Innmeldingen er frivillig og gjelder for ett
ar om gangen. Finansieringen utgjores av
en avgift delt mellom delstatene og den
foderale regjeringen samt en innmeldings-
avgift fra familiene, der storrelsen er
avhengig av husholdningens ménedsinn-
tekt. De fattigste 20 % er fritatt for denne
avgiften (5).

Litteratur og intervjuer

Hensikten med denne artikkelen er & gi en
kort oversikt over reformen og de resultater
som hittil er oppnédd. Vi ensker sarlig

a belyse de vanskelige prioriteringer som
folger av & innfere en ny helseforsikring for
50 millioner mennesker innenfor et stramt
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Mexico har vedtatt at over 50 millioner innbyggere
skal 13 helseforsikring innen 2010. Begge foto
Sabina Fattah

nasjonalt budsjett. Artikkelen bygger pa
gjennomgang av tilgjengelig litteratur om
helsereformen og utgivelser fra helsedepar-
tementet i Mexico. En av oss (SF) utforte
intervjuer med sentrale akterer med forste-
héndskjennskap til prioriteringsprosessene
som ligger til grunn for reformen. Spersma-
lene ble utformet i forkant av hvert enkelt
intervju, samtalene ble tatt opp pa band og
senere systematisert og analysert.

Implementering

I november 2006 publiserte tidligere helse-
minister Julio Frenk og medarbeidere resul-
tatene helt fra starten av planleggingen av
helsereformen i 2001 og frem til 2006 (6).
Helseloven, La Ley General de Salud, et
lovverk som Seguro Popular ble knyttet

til 1 mai 2003 (3), krever at prioritet skal gis
til fattige familier i ressurssvake omrader,
til dem som er bosatt pa landet og til urbe-
folkningen. Resultatene frem til 2006 viste
at andelen rekrutterte til Seguro Popular fra
ikke-urbane omréader var 50 %, mens
andelen av befolkningen som bor i slike
omrader er 23,5 %. Sannsynligheten for

a bli rekruttert var sterst for fattige hushold-
ninger i lokalsamfunn med lavt eller mid-
dels utviklingsniva (6).

12001 var Puebla den delstaten med faer-
rest offentlig ansatte leger og sykepleiere
per 1 000 innbyggere. Fra implemente-
ringen av Seguro Popular og til 2005 okte
andelen med mer enn 25 % (6). Jorge Mac-
horro Canreon, en av dem som har ansvar
for Seguro Popular i Puebla, fortalte at
myndighetene der har begynt rekrutteringen
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Nesten en firedel av Mexicos befolkning bor utenfor byene

i de mest avsidesliggende omradene og
blant dem som fra for inngikk i programmet
Oportunidades, fordi disse allerede var opp-
daget og fanget opp som de mest ressurs-
svake. Totalt sett har de offentlige utgiftene
til de tidligere uforsikrede okt med 61 %
fra 2000 til 2006 (7).

Prioriteringskriterier
Prioriteringskriteriene for hvilke helsetje-
nestetilbud som skal tilbys innenfor den
grunnleggende helsepakken i Seguro
Popular, bygger pé ideer fra Verdensbanken
(8), Verdens helseorganisasjon (9) og nyere
prioriteringslitteratur (10):
— Sykdomsbyrde — mélt i DALY
(disability-adjusted life years)
— Effekt av helsehjelpen
— Kostnadseffektivitet (kostnad per DALY)
— Likhet (sosialt, gkonomisk og geografisk)
Sosial aksept (samsvar med befolknin-
gens forventninger)

Sykdomsbyrden i Mexico har tradisjonelt
vert preget av infeksjoner og hey barne-
dodelighet. Landet har nd gjennomgatt en
epidemiologisk transisjon som innebzrer at
en storre del av sykdomsbyrden utgjeres av
ikke-smittsomme, kroniske sykdommer,
slik som kreft og hjerte- og karsykdommer.
Innen den grunnleggende helsepakken har
man derfor i prioriteringene tatt sikte pa

a inkludere ikke bare vaksiner og tiltak
rettet mot barnededelighet, men ogsa mer
kostbare tiltak rettet mot arsaker til en syk-
domsbyrde typisk for middel- og heyinn-
tektsland (7).

Helsegkonomi

Kommisjonen for helseskonomi har hatt
relativt stor innflytelse pa hvilke interven-
sjoner som er blitt inkludert i Seguro
Popular. Hovedprinsippet for deres arbeid
har veert beregninger av kostnadseffekti-
vitet utfort ved hjelp av data fra Verdens
helseorganisasjon (11) og nye oppdate-
ringer i Disease Control Priorities Project
(12). Internasjonale studier kan lett tilpasses
lokale forhold nar det gjelder kostnader og
sykdomsepidemiologi. Slike tilpasninger
er viktig. For eksempel er det langt flere
kvinner i Mexico som har brystkreft i ung
alder, noe som gjor screening av kvinner
under 50 ar mer kostnadseffektivt enn i for
eksempel i Norge. P4 den annen side fant
man at behandling for kreft i livmorhalsen
var mer kostnadseffektivt enn behandling
for brystkreft og prostatakreft — de to siste
intervensjonene er derfor forelopig ikke
prioritert (7).

Eduardo Gonzalez-Pier ved kommi-
sjonen péapekte at kostnad-effekt-analyser
har sine begrensninger, fordi folk bryr seg
om andre forhold enn hvilke intervensjoner
som gir mest DALY-utbytte for pengene.
For eksempel vil forhold som rettferdig for-
deling, begrensninger i kapasitet og poli-
tiske forhold for noen spille en viktigere
rolle enn kostnadseffektivitet.

Kommisjonen for gkonomisk analyse har
en gruppe som forseker a kartlegge hvilken
pavirkning legemiddelindustrien utever pa
akterene — fra allmennleger til kongresspo-
litikere. Hittil har man funnet at firmaene er
sveaert utholdende nar det gjelder a over-
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Ramme 1

«Accountability for reasonableness» -
ansvar for rimelige begrunnelser.
Fire minimumskrav til en rettferdig
og apen prioriteringsprosess (13, 14)

L] Z\penhet
Beslutninger som begrenser tilgang
til helsetjenester skal veere offentlige,
og begrunnelsene skal veere offentlig
tilgjengelige

= Relevans
Begrunnelsene skal vaere relevante.
Dette vil si at de ma hvile pa faglig doku-
mentasjon, grunner og prinsipper som
alle parter, dvs. administratorer, klini-
kere, pasienter og samfunnsborgere,
kan akseptere som relevante for
a avgjere hvordan forskjellige behov
for helsetjenester kan tilfredsstilles
for hele befolkningen, gitt ressurs-
knapphet

= Klageadgang og korreksjon
Det bgr eksistere mekanismer for kla-
ger og kritikk av avgjgrelser hvor det er
uenighet om beslutninger som begren-
ser tilgang til helsetjenester, inkludert
mulighet for & revidere beslutninger
i lys av ny dokumentasjon eller nye
argumenter

= Regulering og institusjonalisering
Det bgr veere offentlig eller frivillig
regulering av de mekanismer og pro-
sedyrer som sikrer at de fgrste tre
kravene blir oppfylt

bevise om at deres produkter er de beste,
og at dette skaper problemer i forhold til
upartiskhet ved beslutninger. Funnene plan-
legges lagt frem forst i slutten av 2008.

Etikk
All prioritering innebarer vanskelige etiske
valg. Nar noen helsetilbud blir prioritert,
betyr det samtidig at andre ikke kommer
med. De etiske prinsippene som kommi-
sjonen for bioetikk bruker for prioritering
i Seguro Popular er utviklet i samarbeid
med Norman Daniels fra Harvard School of
Public Health. Tidligere helseminister Julio
Frenk ensket serlig at reformen skulle vaere
tuftet pa prinsippene i det etiske ramme-
verket kalt «accountability for reasonable-
ness» (ramme 1) (13, 14). Gisela Morales,
ogkonom ved komiteen for bioetikk, for-
klarte at en sjekkliste med medisinske og
epidemiologiske kriterier ble benyttet i en
tenkt prioritering mellom brystkreft og liv-
morhalskreft. Gruppen sé ogsé pé sosiogko-
nomiske kriterier som alder, kjonn, etni-
sitet, sosial klasse, demografi, familiegko-
nomi, emosjonelle forhold og sosial
betydning av sykdommen. Kriteriene tar
ogsa dekningsgrad av intervensjonen og
tilgang til den i betrakting.

Med en slik konkret tilnerming til pro-
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blemet kan man lettere strukturere disku-
sjonen og finne frem til sykdommer som
ber prioriteres i henhold til faktorene nevnt
1 helseloven. Eksempler pé inkluderte inter-
vensjoner i Seguro Popular fremgér av
ramme 2 (3, 7).

Sosial aksept

En komité for sosial aksept er planlagt,
men er ennd ikke kommet pé plass, ifolge
Adolfo Hernandez, direkter for helseradet.
Formalet med komiteen er & sikre legiti-
mitet og stotte for vanskelig prioriteringer
i brede lag av befolkningen. Cristina
Gutierrez ved kommisjonen for ekonomisk
analyse var opptatt av at noen sykdommer
fér storre oppmerksomhet i prioriterings-
arbeidet enn andre. Naturkatastrofer som
far mye medieoppmerksombhet prioriteres,
mens viktige sykdommer som denguefeber,
som har begynt a8 komme tilbake til
Mexico, ikke blir prioritet.

Har man i Mexico lyktes med implemen-
teringen av «accountability for reasonable-
ness»-prinsippene? Gonzalez-Pier papekte
at det ikke finnes noen offisiell klageinstans
for pasientene, men han fremhevet at man
med reformen sgker & bemyndige brukerne
og gi dem storre innflytelse pa beslutnings-
prosessene. Blant mekanismene er at til-
skuddet til den enkelte delstat er avhengig
av antall innmeldte i delstaten, og at delsta-
tene dermed aktivt ma forseke & rekruttere
nye medlemmer. Familiene betaler selv en
liten innmeldingsavgift, og dermed vil de
forvente mer, kreve mer og engasjere seg
mer. Gonzalez-Gier papekte at de tjenester
man har rett til som bruker av Seguro
Popular er skrevet ned, offentlig tilgjenge-
lige og forutsigbare.

Utfordringer fremover

Prioritering av intervensjoner med hoye
kostnader er vanskelig, og Gonzalez-Pier
mente at hoyspesialiserte behandlings-
former er mye vanskeligere & rangere

i forhold til kostnadseffektivitet enn enklere
behandlingsformer. En grunn til dette er
sannsynligvis at slike intervensjoner ofte
ikke er de mest kostnadseffektive. Spers-
maélet blir da hvorfor de skal tilbys.

Dialyse er ett eksempel. Det kommer
argumenter om at dialyse er sosialt aksep-
tabelt, selv om det ikke er kostnadseffektivt
eller sa kostnadseffektivt som folk ensker,
fordi dekning av dialyse beskytter mot kata-
strofale utgifter og fattigdom. Det blir en
form for sikkerhetsnett.

Gutierrez mente at regjeringsskiftet da
president Vincente Fox ble avlest av Felipe
Calderon (i 2006) har fort til nye utfordringer
—manglende politisk vilje og tvil om tidli-
gere utfort arbeid. Dette har gjort at alt tar
lengre tid enn forventet i prosessen videre.

Diskusjon
Har reformen gitt mer makt til brukerne?
Mange faktorer tilsier at utviklingen gér

Ramme 2

Oversikt over sykdomsgrupper og inter-
vensjoner som fondet for beskyttelse mot
katastrofale utgifter (FPGC) dekker og
hvilke som ikke er tatt med (3, 7)

Inkluderte sykdomsgrupper

og intervensjoner

= Cervixcancer

Hiv/aids

Behandling av premature barn
Infeksjoner i nyfgdtperioden
Respirasjonsforstyrrelser

i nyfgdtperioden

Akutt lymfatisk leukemi

Akutt myeloblastleukemi

Akutt promyelocyttleukemi
Hodgkins lymfom

Non-Hodgkins lymfom (Burkitts lym-
fom, lymfoblastisk lymfom, B-celle-
lymfom)

Medulloblastom

Astrocytom

Retinoblastom

Nevroblastom

Sarkomer

Osteosarkomer

Wilms tumor
Beinmargstransplantasjon

Dialyse (kun pilotprosjekt)
Kataraktoperasjon

Diagnostikk og behandling av hemofili
og lysosomale sykdommer

Ekskluderte intervensjoner
Rotavirusvaksine

Behandling for diabetesretinopati
Nyretransplantasjon

Screening for brystkreft
Corneatransplantasjon

Behandling for brystkreft

Dialyse (kun pilotprosjekt for utvalgte
grupper)

i riktig retning, men uten klageinstanser

pé plass kan man vanskelig argumentere for
at brukerne néd kan kreve mer. Malsettingen
ber vaere at stemmene til dem som pavirkes
av reformene blir hert, slik at man kan jus-
tere tiltakene underveis. Tiltak for & hjelpe
vanskeligstilte uten at man vet hva de
trenger og ensker, vil ha begrenset nytte.

Helsepersonell og andre beslutningsta-
kere har et ansvar for & la sine avgjorelser
styres av kunnskapsbasert medisin, ikke av
nyhetsoppslag eller av organisasjoner med
egne gkonomiske interesser. Studier som
enheten for gkonomisk analyse i Mexico na
jobber med, kan tyde pa at beslutningene
i gjennomferingen av helsereformen har
veert pavirket av bade interesseorganisa-
sjoner og legemiddelindustrien.

At et land som Mexico begir seg ut pa et
sjuérig prosjekt for & forsikre 50 millioner
innbyggere, stir det respekt av. Det er rett
og slett utenkelig at en slik reform ikke vil
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mete vansker og utfordringer underveis.
Landet har vert mottakelig for rad fra
utlandet, forseker & anvende anerkjente
prinsipper for prioritering og har vaert apne
om implementering og evaluering. Neste
steg ber vaere apenhet overfor befolkningen
om beslutningsprosessene i reformen.
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det, Cristina Gutierrez og Eduardo Gonzalez-Pier
ved enheten for gkonomisk analyse i det meksi-
kanske helsedepartementet og Jorge Machorro
Canreon i radet for implementering av Seguro Po-
pulari delstaten Puebla. Arbeidet er finansiert ved
studentstipend fra Norges forskningsrad.
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