Helsepersonell flytter
fra fattige til rike land

«Som helsearbeidere blir vi sa darlig
betalt at jeg planlegger a reise. Jeg vil
ikke reise. Jeg ensker & arbeide i et mer
moderne helsevesen. Jeg trenger en lenn
til & underholde min familie. Det betyr
at jeg reiser til England eller til
Australia.» Dette sitatet fra en ung lege
fra Zimbabwe er representativt for de
mange tusen helsearbeidere som né
emigrerer til rike land. Denne innvand-
ringen er oppmuntret av verdens rike
land som trenger hoyt utdannet perso-
nell.

Dette mobilitetsmensteret er ogsa
kjennetegnet ved at det i lengre tid har
veert problemer for norske bistands-
organisasjoner a rekruttere kvalifisert
personell som vil arbeide i langsiktige
bistandsprosjekter eller under mer
akutte humaniteere katastrofer.

Nylig presenterte en gruppe leger
noen anbefalinger for at de fattige land
skal beholde personell de har utdannet
(1). Forslagene gér ut pd & bedre infra-
strukturen innen helsesektoren i verdens
fattige land, oke lenningene til helseper-
sonell og gke bevilgningene til utdan-
ningsinstitusjonene. I tillegg trengs et
internasjonalt regelverk som begrenser
de rike lands iver etter & rekruttere
utdannet personell fra de fattigste
landene.
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Bare et lite snitt

Internasjonal migrasjon har fort til at norsk helsevesen i gkende grad
mater kvinner som er radikalt omskaret (infibulert). Infibulasjon kan
sette dype mentale og kroppslige spor. De fleste infibulerte har
kroniske plager som smerter i underlivet, problemer ved menstruasjon,
vannlating og samleie. Rekonstruksjon av kjgnnsapningen kan lindre
plager, noe ikke alle kvinner vet. Mange har ogsé et ambivalent forhold
til et &pnende inngrep, fordi de opplever krysspress fra forskjellige
kulturer om hvordan en «riktig» kvinne skal se ut.

I Norge er alle former for omskjaring
forbudt ved lov. P4 grunn av innvandrings-
mensteret til Norge etter 1980 er norske
leger i okende grad blitt konfrontert med
kvinner som har gjennomgatt infibulasjon
som barn (1). Infibulasjon er den mest
omfattende formen for kvinnelig omskjee-
ring. Inngrep bestar i at ulike mengder av
klitorishodet og indre kjennslepper fjernes,
innsiden av de ytre kjonnsleppene skrapes
og sys sammen slik at hele kjennsorganet
dekkes av et hudsegl. Det kan bli bare en
snau centimeter dpning igjen for a slippe ut
urin og menstruasjonsblod. Inngrepet gjores
som regel av tradisjonelle omskjaerere uten
noen form for smertelindring mens mor
eller andre familiemedlemmer holder
barnet fast.

Inngrepet skjer ogsd i okende grad hos
lege eller ved sykehus (2). Matet med disse
pasientene er en utfordring fordi man fra
norske helsearbeideres standpunkt star
overfor en skikk som fremstér som
meningsles og barbarisk og som i tillegg er
forbudt og straffbar. I en intervjuunderse-
kelse blant leger og jordmedre var et av
spersmalene om de synes de hadde tilstrek-
kelig kunnskaper om kvinnelig omskjaring
(3). Mange leger svarte: «Vi kjenner den
kvinnelige anatomi». Andre fortalte at de
rygget baklengs og folte seg hjelpelase
forste gang de sa en infibulert vulva: «Jeg
kjente jo ikke igjen anatomieny. Slike utta-
lelser viser at motet med den omskarne
pasient er vanskeligere enn man foretrekker
a tro.

De siste drene har det vokst frem en
bevissthet hos helsepersonell at kvinnelig
omskjering er et medisinsk problem som
krever kunnskaper om komplikasjoner og
behandling (4). Likevel varierer interessen
for & laere mer. Mange omskarne kvinner
har fortalt at de opplever norsk helseperso-
nell som usikre eller fordemmende. Dette
oppleves som en belastning. Infibulasjon er

et inngrep som i de fleste tilfeller setter
varige spor i bade kropp og sinn. Det gir en
smerte de bererte baerer pa hele livet, og
som aldri kan leges helt (5, 6). I tillegg
strever mange med gryende tanker om at
inngrepet de har gjennomgétt kanskje
verken var bra eller uunngaelig. Derfor er
det viktig at de mates med kompetanse,
trygghet og &penhet, og at deres smerte,
usikkerhet, frykt og savn blir sett og
mott.

Formalet med denne artikkelen er
a beskrive hovedtreffpunkter mellom den
omskarne pasient og norsk helsevesen. For
a oke forstaelsen for kulturelle faktorer, har
vi forsekt & se situasjonen fra de berertes
perspektiv.

Kultur

Infibulasjon er mer enn et tynt lag hud. For
de berprte er det en urgammel tradisjon som
deres modre og alle andre kvinnelige slekt-
ninger har gjennomgatt, en nedvendig del
av det & bli en voksen, moralsk kvinne.

I samfunn som praktiserer skikken er det
den naturligste ting i verden — alle kvinner
er jo omskaret (7, 8). Samtidig er det vondt
og vanskelig og knyttet til minner om
opplevd smerte, smerte kvinnen er redd skal
komme igjen. Det var gjort i beste mening
og betraktes ofte som en forutsetning for
giftermal.

For nordmenn fremstar skikken som
barbarisk, og man forventer at kvinnene
skammer seg over den. Derfor tor som regel
ikke helsepersonell & ta opp temaet med
pasienten. Det er en ganske utbredt oppfat-
ning blant infibulerte kvinner at norsk
helsepersonell ikke vet hvordan de skal
behandles. I frykt for at helsepersonell skal
behandle dem darlig, teor ikke de heller a ta
opp temaet. Denne tausheten skaper unadig
usikkerhet i stedet for 4penhet og dialog
(9). Vi har sett eksempel pa at tausheten
forte til at helsepersonell gjettet pa hva
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