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Det er umoralsk at rike land gjar seg avhengig
av leger og sykepleiere fra fattige land

Fattige land tappes for helsepersonell

Fattige land, serlig i Afrika, sakker akterut. Selv om lofter

fra G8-landene, verdens rikeste, om sletting av gjeld og okt

bistand gir et visst grunnlag for optimisme, preges utvik-
lingen i mange afrikanske land av korrupsjon, ustabile politiske for-
hold og lavt utdanningsniva. Ser for Sahara er HIV-epidemien i ferd
med a undergrave de fremskritt innen gkonomi, helse og velferd
som tross alt er gjort. Mangelen pa utdannet helsepersonell er
mange steder dramatisk, og i enkelte omréder, serlig pa lands-
bygda, er det i praksis ingen form for helsetjeneste. Stadig flere
afrikanske leger og sykepleiere flytter til hoyinntektsland der de fir
bedre betalt og bedre arbeidsforhold. For vestlige land kan det veere
billigere & rekruttere helsepersonell fra utlandet enn 4 utdanne egne
innbyggere. Denne hjerneflukten har fort til at antallet helsearbei-
dere i mange afrikanske land synker til tross for et skrikende behov
for medisinsk kompetanse. I Ghana, for eksempel, har mer enn to
tredeler av nyutdannede leger forlatt landet i lapet av tre ér, og av de
203 legene Malawi har utdannet de siste 12 4r, befinner halvparten
seg i utlandet (1). Selv om noen av disse vil komme tilbake som
spesialister, er erfaringen at de fleste vil forbli i utlandet.

Fordi legeutdanningen i de fleste land i det serlige Afrika foregar pé
engelsk, fremstdr engelskspraklige hoyinntektsland som Storbritan-
nia, USA og Canada som sarlig attraktive. S& mange som en tredel av
legene i Storbritannia er fodt i oversjoiske omrader; i Frankrike og
Tyskland er andelen mindre enn 5% (2, 3). Den tilsvarende andelen
blant sykepleiere i enkelte britiske storbyer er langt hayere, i London
nesten 50 % (2). Dette er i stor grad en folge av at utdanningskapasi-
teten for helsepersonell i Storbritannia har veert holdt nede samtidig
som antall stillinger i det offentlige helsevesen har okt.

Norge er pa ingen méte uten skyld eller ansvar i denne sammenheng,
for her i landet er det opp gjennom &rene aldri utdannet nok leger

og annet helsepersonell til 4 fylle alle stillingene som opprettes.

I perioden 1997-2003 drev man aktiv rekruttering av leger og syke-
pleiere fra utlandet, inkludert Polen, som i europeisk sammenheng
er et lavinntektsland. Det ble ogsa gjort avtale med Filippinene

(der man oppfordrer sykepleierne til & emigrere pga. valutainntek-
tene) om a rekruttere sykepleiere derfra, men avtalen ble aldri effek-
tuert. Likevel har over 1 000 filippinske sykepleiere fatt norsk autori-
sasjon, og antakelig arbeider flere hundre av dem i norske sykehus
(Per Haugum, Statens autorisasjonskontor for helsepersonell, person-
lig meddelelse). Antallet leger fra Russland og andre esteuropeiske
land som ensker 4 arbeide i Norge, er skende, og selv om mange

av dem er kommet hit av personlige arsaker, er det neppe tvil om at
hjemlandet trenger deres kvalifikasjoner i egen helsetjeneste.

Det finnes ingen enkle lgsninger pa disse problemene, og det er
apenbart at det ma vidtrekkende politiske endringer til. Mye kan
gjores, og ansvaret for at noe skjer, gjelder alle land. Som en start
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kan heyinntektsland slutte med aktiv rekruttering av helsepersonell
fra land som selv trenger dem. Forslaget om at nér slik «import»
skjer, m4 mottakerlandet betale giverlandet det utdanningen har
kostet (1), ber tas opp til serigs vurdering. Et annet radikalt, men
lite akseptabelt forslag er & forby eller sette sterke restriksjoner for
leger og annet helsepersonell utdannet i fattige land til & arbeide
irike land. Det er foreslatt & avkorte utdanningen av helsepersonell
i fattige land slik at kandidatene ikke oppnér formell kompetanse
for & fa tilsetting i utlandet. Men ogsa dette forslaget vil ha
begrenset effekt, for problemet med hjerneflukt er like stort, om
ikke storre, blant hjelpepleiere som blant leger og sykepleiere (3).

Mer aktuelt er innforing av plikttjeneste i hjemlandet etter endt
utdanning, krav om ekonomisk kompensasjon fra dem som reiser,
okt lonn 1 hjemlandet og 4 tillate privat praksis ved siden av tjeneste
ved offentlige sykehus og poliklinikker. Man ber i sterre grad
utdanne hjelpepersonell til 4 ta seg av oppgaver som vanligvis
utfores av leger. Det mé utvikles videreutdanningsprogrammer for
leger og annet helsepersonell i deres hjemland. Disse kan omfatte
tidsbegrenset tjeneste i vestlige land. Det ber etableres tettere sam-
arbeid mellom enkeltsykehus i rike og fattige land, inkludert
utvekslingsordninger for helsepersonell, bade for & bedre pasient-
behandlingen og for & oke de faglige utfordringene. I enkelte land,
det gjelder seerlig Storbritannia, m4 man utvide utdanningskapasi-
teten for leger og annet helsepersonell.

Migrasjonen av leger, sykepleiere og annet helsepersonell fra fat-
tige til rike land er et etisk og politisk problem. At enkelte rike land
gjor seg avhengig av innvandring av helsepersonell fra fattige land,
er beslektet med kriminalitet, mener redaksjonen i The Lancet (4).
Lederen i den britiske legeforeningen kaller det plyndring (5).

Det finnes ingen grunner til 4 vare uenig.
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