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Nar ressursene er begrenset, ma man prioritere. Hvilke tiltak som bgr prioriteres, avhenger bl.a. av helse-
gevinst, prognosetap, helseulikhet og kostnad. Disse faktorene ma veies opp mot hverandre. Det finnes

en rekke metoder som kan bidra til bedre global fordeling av helsetjenester. | denne artikkelen beskriver
vi kriterier for prioritering av helsearbeidet globalt og prioriteringsdilemmaer.
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Leger og annet helsepersonell, helseplanleg-
gere, politikere og bistandsorganisasjoner
avgjer pa ulike beslutningsnivaer hvordan
midlene som skal brukes pa helse skal for-
deles. Et fundamentalt spersmél ved priori-
teringer er hvilke kriterier som ber gjelde.
Nar det gjelder global helse, har sarlig
kostnadseffektivitet statt sentralt (1). Det

er imidlertid betydelig oppslutning i akade-
misk litteratur om relevansen av et bredere
sett av kriterier for prioritering av helseinter-
vensjoner (ramme 1) (1—4). Det er mindre
grad av enighet om hvordan disse kriteriene
skal spesifiseres ved anvendelse og hvordan
de skal vektes i forhold til hverandre.

Det finnes ogsé en rekke andre kriterier,
som er omstridte. Disse er knyttet til blant
annet alder, kjonn, sosial status, den
enkeltes ansvar for sin egen helsetilstand,
nytte for familie og samfunn og — ikke
minst — betalingsevne.

To eksempler

Generelle kriterier av typen som er beskrevet
over er relevante for nesten all praksis innen
global helse. De folgende to eksemplene
illustrerer hvordan konflikten mellom gene-
relle kriterier kan komme til uttrykk og
hvordan ikke-kontroversielle kriterier kan
std i motsetning til gjeldende praksis.

Effekt versus alvorlighetsgrad
Indikasjonen for oppstart av antiretroviral
behandling (ART) for pasienter med hiv har
tradisjonelt vaert CD4-tall <200 celler/pl.
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Verdens helseorganisasjon (WHO) endret
sommeren 2010 sine retningslinjer slik at
oppstart av behandling na ogsé er indisert
ved CD4-tall i omradet 200—350 celler/pl
(5). De fleste lavinntektsland har implemen-
tert de nye retningslinjene, med unntak av
Etiopia og Thailand. Disse retningslinjene
representerte et fundamentalt skifte — med
endringen i biokjemisk indikasjon fulgte en
endring i vektlegging av prioriteringskri-
terier. Pasienter med CD4-tall i omradet
200-350 celler/pl har sterre effekt (malt

i vunne levedr) av behandling enn pasienter
med CD4-tall <200 celler/pl (fig 1) (6).
De sistnevnte er imidlertid sykere.

Ut fra effektkriteriet fremstar indika-
sjonsendringen som berettiget. Ut fra alvor-
lighetsgradskriteriet burde imidlertid alle
med CD4-tall <200 celler/pl fatt tilbud om
behandling for man utvidet indikasjonen for
antiretroviral behandling til 350 celler/pl.

I dag fér kun 52 % av dem med CD4-tall
<200 celler/ul et slikt tilbud (7). Vi ser her
en konflikt mellom anbefalingene som
folger av effektkriteriet og anbefalingene
som folger av alvorlighetsgradskriteriet.
Thailand og Etiopia har valgt & serge for
full dekningsgrad av antiretroviral behand-
ling til de sykeste for de oppskalerer til
behandling av dem med heyere CD4-tall,
som altsa har best effekt av den.

Prioritering av sykehusbehandling
for premature
Inntil nylig har premature i ressursfattige
land fatt liten oppmerksombhet (8). I India
blir det arlig fodt mer enn en halv million
barn i eller for svangerskapsuke 32. Sveert
f4 av disse far behandling og overlever.
Med sykehusbehandling ville 90 % av disse
barna fodt i uke 30—32 overleve (9). Kost-
naden per kvalitetsjustert levedr er lavere
enn det de indiske myndighetene ellers
dekker for andre pasientgrupper (10, 11).
Sykehusbehandling av premature synes
a oppfylle alle de generelle kriteriene for
rettferdig prioritering: tilstanden er alvorlig,
effekten er god, ulikheten i livslengde redu-
seres og tiltaket er kostnadseffektivt. Et pre-
maturt barn med risiko for senere svekket

«Rettferdig prioritering
- lokalt og globalt -
forutsetter kunnskap
om hvordan helsenivaet
er i forskjellige grupper
| befolkningen»

helse og funksjonshemninger vil imidlertid
kunne medfere katastrofale helseutgifter for
familien. Helsepersonell oppgir at fremti-
dige helseutgifter og hensynet til familiens
velferd er avgjerende grunner for & avsta fra
behandling (9). Dette eksemplet illustrerer
hvor viktig det er & studere ogsa velferds-
konsekvenser av prioritering.

Verktgy for informerte valg

Globalt sett er dekningsgraden av mange
helsetiltak ofte lav, til tross for at vi har god
kunnskap om hva som fremmer helse og
hindrer sykdom innen for eksempel barne-

Ramme 1

Kriterier for prioritering
av helseintervensjoner

» Effektkriteriet: Hgyere prioritet desto
stgrre helsegevinst fra intervensjonen

» Alvorlighetsgradskriteriet: Hayere
prioritet desto stgrre prognosetap
for malgruppen uten intervensjon

m Likhetskriteriet: Hgyere prioritet desto
lavere forventet helse over hele livs-
lgpet i forhold til andre deler av befolk-
ningen. Indirekte kan en mengde fakto-
rer spille inn, inkludert alvorlighets-
grad, alder og sosiogkonomisk status

= Kostnad-effekt-kriteriet: Hgyere
prioritet desto lavere intervensjons-
kostnad i forhold til effekt
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og madrehelse (11—14). Dette skyldes blant
annet manglende finansiering.

Nylig er det utviklet beregningsverktoy,
eksempelvis Lives Saved Tool og Marginal
Budgeting for Bottlenecks, som gjer det
mulig & modellere virkningen av ulike helse-
tiltak (15, 16). Lives Saved Tool integrerer
epidemiologiske data om dedelighet med
effektdata og gjer det lettere for beslutnings-
takere & sammenlikne antall sparte liv ved
ulike intervensjoner for barne- og medre-
helse (15). Ved 4 legge inn lokale data om
dadelighet og dekningsgrad kan man vur-
dere hvilke intervensjonspakker som gir best
resultater ut fra tilgjengelige midler (17).

Verktgy for @ male helseulikhet
Rettferdig prioritering — lokalt og globalt —
forutsetter kunnskap om hvordan helsenivaet
er i forskjellige grupper i befolkningen. Lik
helse over livslopet, s& langt det er mulig, er
et mal for de fleste helsesystemer. Den glo-
bale sykdomsbyrden er ulikt og urettferdig
fordelt mellom ulike land (18). I tillegg er
sykdomsbyrden innad i hvert land ogsa ulikt
og urettferdig fordelt geografisk og etter
sosial status malt ved inntekt, utdanning og,
i mange tilfeller, kjenn (19).

Helseulikheter kan méles ved Gini-
indeksen, opprinnelig brukt som et mal pa
okonomisk ulikhet (20). Den gir et relativt
mal pa ulikhet innenfor en populasjon —
uttrykt i verdier fra 0 til 1, der 1 er maksimal
ulikhet. Man kan for eksempel méle hvor
stor ulikhet i levealder det er i befolkningen
(21). Serlig i lavinntektsland ser man at en
relativt hey andel av dedsfallene inntreffer
hos barn og yngre voksne. Fordelingen av
leveédr blir da svaert ulik. I 1990 var for
eksempel barnededeligheten i Etiopia 202
per 1 000 (22). Det vil si at mer enn 20 %
av alle fodte barn ikke fylte fem éar.

Et land som Etiopia har hatt stor nedgang
i barnededeligheten (22). Dette forer til
okt forventet levealder og redusert ulikhet
i forventet levealder (Gini-helse). Figur 2
viser at forventet levealder ved fodselen
i Etiopia gkte fra 48 ari 1990 til 58 ari 2008
(23). Landet er pé god vei til 4 nd FNs tusen-
arsmal nr. 4 (to tredels reduksjon i barne-
dedeligheten i 2015), og den forventede
levealderen vil dermed ga opp, til 60 ar.

Gini-helseindeksen ble redusert fra 0,35
11990 til 0,25 1 2008 og vil bli ytterligere
redusert til 0,22 dersom tusenarsmalet nas.
Gini-helse er et relativt mal pé ulikhet som
ogsé kan omregnes til absolutte tall. Absolutt
Gini-helse var 1 2008 26,3. Det vil si at det
forventede avvik fra gjennomsnittlig antall
forventede levear var 26,3 ar. Dette er en
betydelig ulikhet. Samlet sett viser likevel
figur 1 at det har skjedd store positive for-
bedringer i Etiopia og at denne utviklingen
kan males og evalueres pa populasjonsniva.

Prioriteringsprosedyrer
Fordeling av knappe helseressurser skaper
vinnere og tapere. De globale helseinitia-
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tivene har alle ulike prioriteringer. Hva

skal til for at beslutningstakere tilkjennes

moralsk autoritet til & avgjere kontrover-
sielle prioriteringsspersmal? En filosofisk-
etisk tilnaerming til dette sparsmélet er
basert pa en antakelse om at det vil vaere
mindre problematisk & oppna enighet om
generelle betingelser for en rettferdig
beslutningsprosedyre enn om spesifikke
prinsipper for en rettferdig fordeling.

Beslutningsprosesser utfert i overensstem-

melse med betingelser for rettferdig hand-

tering av moralsk uenighet gir beslutnin-
gene mer legitimitet.

Filosofen Norman Daniels & psykiateren
James Sabin har utviklet et rammeverk for
legitim fordeling av helseressurser (24).
Rammeverket Accountability for Reason-
ableness (A4R, eller «ansvarlighet for
rimelig begrunnelser») bestar av fire betin-
gelser som sammen skal sikre en velbe-
grunnet og legitim beslutningsprosess:

* Begrunnelser for prioriteringsbeslutnin-
gen ma vare dpne, publiseres og gjores
tilgjengelig for alle interesserte

» Relevansen av kriteriene for beslutningen
ma etableres gjennom grundige overvei-
elser og vaere basert pa enighet blant alle
berorte parter

* Det ma foreligge klagerett, og beslutnin-
gen méa kunne revideres

* Det ma foreligge frivillig eller offentlig
regulering som paser at de tre forutgéende
betingelsene er mett

Rammeverket tilrettelegger for verdivalg
ved prioritering pa en méte som alle kan
leve med. I dette perspektivet fremstar
trolig A4R som den mest lovende prose-
durale tilneermingen vi har sett sa langt.

Prioriteringer i global helse

og Norges bidrag

Den globale sykdomsbyrden, mélt i kvali-
tetsjusterte levear (disability adjusted life
years, DALY) viser at nesten 40 % av tapte
levear skyldes smittsomme sykdommer,

Tema Global helse

Antall ar
20+

18-
16-
14-
12-
101

g

6

Uten behandling

Med behandling

<50 50-199
CD4-tall (celler/ul)

200-350

Figur 1 Forventet antall gjenveerende levear
i lavinntektsland for hivpasienter med ulike CD4-tall
med eller uten antiretroviral behandling (6]

ernzringsrelaterte tilstander og sykdommer
i forbindelse med fodsel (18). Kroniske
sykdommer forérsaker nesten 35 % av tapte
kvalitetsjusterte levedr (18). Forskningsak-
tiviteten gjenspeiler ikke dette, ettersom
majoriteten av midlene brukes til & forske
pa tilstander som rammer mindretallet.
Studier av de globale helseinitiativene
viser at tilgjengelige forsknings- og behand-
lingsressurser ikke star i forhold til syk-
domsbyrden. Dette gjelder serlig madre- og
nyfedthelse, som relativt sett har fatt mindre
oppmerksomhet enn hiv/aids (25-28).
Innen helsetjenesten har de globale helseini-
tiativene med implementering av utvalgte
behandlingsprogrammer fort til svekkelse
av helsetjenestens evne til & gi et helhetlig
tilbud til alle (29). Selv vaksineprogrammer
nar i mindre grad frem til de fattigste (30).
Til tross for at de utgjoer en stor del av den
samlede sykdomsbyrde, har omréder som
mental helse og ikke-smittsomme syk-

Forventet levealder (ar) Gini-helse
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60- 0,45
0,40
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40, - 0,30
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=== Forventet levealder L 0.10
1 |=@= Gini-helse - 0,05
0,00
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r

Figur 2 Forventet levealder ved fadsel i Etiopia og Gini-helse i 1990, 2000, 2008 og 2015 (dersom tusendrs-
mélet nas). Gini-helse er et relativt mal pa ulikhet i helse innenfor en populasjon. Maleskalaen gar fra 0 til 1,

der 1 uttrykker maksimal ulikhet (egne utregninger] (23]
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dommer ikke veaert gjenstand for bred opp-
merksomhet for inntil nylig. Vi vet at det
finnes kostnadseffektive tiltak som kan
redusere sykdomsbyrden innen flere av
disse omradene. Manglende prioritering
medforer derfor tapte muligheter nar det
gjelder en mer effektiv og rettferdig forde-
ling av ressursene.

Norge er en stor bistandsakter. Over 1%
av bruttonasjonalinntekten gar til bistand,
hvor ca. 7% av midlene (2 milliarder)
12010 gikk til bistand tilknyttet helse- og
sosialsektoren (31). Bistanden de siste
arene har vaert sentrert rundt investeringer
i multinasjonale bistandsorganisasjoner, fri-
villige organisasjoner og budsjettstotte til
enkeltland (31). Bistandsmidlene knyttes na
opp mot FNs tusenarsmal, inkludert
behandling for hiv/aids (32, 33). Vi mangler
imidlertid kunnskap om hvilken betydning
dette har for en mer rettferdig fordeling av
helseressursene. Vi savner apne, kunn-
skapsbaserte prosesser for rettferdige prio-
riteringer, bade i Norge og globalt.
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