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Den globale helsepersonellkrisen

Mangel pa helsepersonell begrensert fattige lands mulighet til & sikre folkehelsen og oppna gkonomisk
utvikling. Migrasjon fra fattige til rike land er en medvirkende &rsak, samtidig som tilstrekkelig utdanning
av helsepersonell ikke har veert prioritert hgyt nok. | Norge arbeider man med a utvikle en samsvarende
innenriks og utenriks helsepersonellpolitikk og landet har patatt seg en padriverrolle internasjonalt.

4: Engelsk oversettelse av hele artikkelen pa www.tidsskriftet.no.
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Verdens helseorganisasjon (WHO) beskrev
12006 den kommende mangelen pé helseper-
sonell globalt (1). I World health report 2006
«Working together for health» anslar WHO
at det allerede mangler 4,2 millioner helsear-
beidere, og dette rammer spesielt de fattigste
landene. Afrika har 25 % av sykdomsbyrden,
men bare 1,7 % av verdens helsearbeidere (1).
Et stort antall helsearbeidere forlater sine
hjemland for 4 arbeide i rike land.

Det vil alltid veere slik at mennesker
migrerer for & seke et bedre liv for seg og
sin familie, men rike land skal ikke bidra
til dette med aktiv rekruttering av helse-
arbeidere fra fattige land.

Samsvarende nasjonal

og global helsepersonellpolitikk
Norske politikere har forpliktet seg til & fore
en rekrutteringspolitikk som ikke rammer
de fattige landene og skal avstd fra aktiv
og systematisk rekruttering fra fattige land
som selv har mangel pa helsepersonell (2).
Norge har vaert en padriver i den lange pro-
sessen med & fi pa plass etiske retnings-
linjer for rekruttering og rettferdig global
fordeling av helsepersonell. I mai 2010
vedtok Verdens helseorganisasjon disse
internasjonale retningslinjene (3). Nar man
nd gar over i implementeringsfasen, er det
viktig at det settes i gang monitorerings-
prosesser, samt at data om utviklingstrekk
innen helsepersonellmigrasjon blir syste-
matisert og publisert. Her ma Norge fort-
sette 4 vaere en padriver.
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Rapporten «En solidarisk politikk for
rekruttering av helsepersonell» ble utgitt av
Helse- og sosialdirektoratet i 2007 (4). Her
ble det fremlagt flere forslag til hvordan en
slik helsepersonellpolitikk kan fores i prak-
sis. I oppfelgingen av rapporten ble det ned-
satt to arbeidsgrupper. En gruppe, ledet av
Helsedirektoratet, s& pa innenlandske tiltak
for & mete helsepersonellkrisen (5). En
annen gruppe, ledet av Utenriksdepartemen-
tet, s& pa forslag til tiltak i norsk utenriks-
og utviklingspolitikk for & motvirke den
globale helsepersonellkrisen (6). Rappor-
tene fra disse gruppene blir sett i sammen-
heng for & skape mest mulig samsvar i norsk
politikk pa dette komplekse omrédet.

Etter vedtaket om Tusendrsmalene i FN
12000 vokste det frem en erkjennelse av at
helsepersonell vil bli en kritisk flaskehals
i arbeidet med & oppna de helserelaterte
maélene. Allerede pa hoynivimete i Genéve
12004 ble det klart at her matte internasjo-
nale aktorer samle seg (7). Den globale hel-
searbeideralliansen (Global health work-
force alliance — GHWA) ble etablert i 2006
med god hjelp fra Norge. To ér etter opp-
nddde alliansen enighet om Kampala-
erkleringen, en global handlingsplan med
visjon om at «alle mennesker (fattig som
rik) skal ha tilgang pé kvalifiserte og moti-
verte helsearbeidere med tilgang pa rele-
vante ressurser i et barekraftig helse-
system» (8). Handlingsplanen har seks
konkrete innsatsomrader:

* Bygge samsvarende nasjonal og global
helsepersonellpolitikk

+ Sikre kapasitet til en kunnskapsbasert
respons pé helsepersonellmangelen

+ Skalere opp utdanningskapasiteten

+ Satse pé losningsfokusert fordelings-
politikk

+ Handtere trykket pa rekruttering og
migrasjon av helsepersonell

* G4 inn for produktive investeringer
1 helsepersonell

I januar 2011 ble det publisert en status-
gjennomgang av hvor langt man har
kommet med handlingsplanen bade i de
enkelte land og globalt (9). Det er mange

=Artikke[en publisert forst pa nett 12.9. 2011

positive tiltak og signaler pa nasjonalt niva,
men likevel er det mye som gjenstar hvis
man skal nd visjonen til den globale helse-
arbeideralliansen og na de helserelaterte
tusendrsmalene innen 2015.

Bade pa det nasjonale nivéet og det
globale nivéet har man erkjent at mangelen
pa helsepersonell bergrer mange ulike
omréder, som blant annet migrasjon,
arbeidsforhold, utdanning og forskning.

Drivkraften bak migrasjon

av helsepersonell

Hva er sé arsakene til at fattige land tappes
for helsepersonell? Kontrastene mellom
rike og fattige land bidrar i seg selv til

at strommen av helsearbeidere gér fra land
med minst ressurser til dem med mest.
Arsakene blir ofte delt inn i sikalte «skyv»
(push) og «trekk» (pull)-faktorer. Skyvfak-
torene er arsaker knyttet til opprinnelses-
landet og forholdene der, som skyver helse-
arbeiderne fra hjemlandet, mens trekkfak-
torer er egenskaper ved vertslandet og
mulighetene som apner seg nar migrantene
flytter dit (tab 1) (10).

En viktig trekkfaktor er at utenlandske
helsearbeidere ofte er svert attraktive for de
rike mottakerlandene da disse ikke har dekket
opp eget behov for helsearbeidere. Det har
i flere &r foregétt en aktiv rekruttering av
helsepersonell som har fort til at helsearbei-
dere i mange tilfeller ikke bare migrerer pa
eget initiativ, men er blitt hentet av pagéende
rekrutteringsbyréer. Nar hjemlandet represen-
terer usikkerhet og ustabile arbeidsforhold
(skyvfaktorer), er det fristende & prove lykken
1 den vestlige delen av verden.

Norge som et rikt land har et ansvar for
a redusere bade skyv- og trekk-effekter for
a sikre at fattige land klarer & mete beho-
vene i sine nasjonale helsetjenester. Bistand
i form av stette til utdanning av helseper-
sonell i lavinntkts- og mellominntektsland
og stette til utdanning av fagpersoner innen
organisering og utvikling av helsetjenesten
vil vaere viktige virkemidler for pé lang sikt
a redusere skyvfaktorer. Dette er skissert
som et mal i Helse- og sosialdirektoratets
rapport fra 2007 (4).
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To deltakere i begynnelsen av sin toarige videreutdanning i regi av det kirurgiske opptreningsprogrammet til
CapaCare i Sierra Leone. Etter endt utdanning skal de under helseministeriets ledelse arbeide pa landets
distriktsykehus og ma i mangel av leger kunne forvente & vaere sykehusets best kvalifiserte klinikere til § ta

seg av kirurgiske og obstetriske akuttpasienter. Foto Hakon Angell Bolkan

Dominoeffekten
Migrasjonsstremmen av helsepersonell
kan skje 1 «etapper» eller kjeder som ogsa
Norge er del av. En tilsynelatende etisk for-
svarlig rekruttering fra utlandet til landet
vart, kan i sin tur bidra til en aktiv rekrutte-
ring fra et lavinntektsland til det landet
Norge rekrutterer fra. Dette har man sett
tendenser til i Polen og de baltiske statene,
som er land som i gkende grad sender
helsepersonell til Norge. Disse landene
fyller sé opp sitt behov for helsepersonell
fra lavinntekstland. Det er gjort lite forsk-
ning pa dette feltet, og forelapig er det
vanskelig & finne tallmessige bevis for at
en slik dominoeffekt pagar.
Konsekvensene av dominoeffekten vil

Tabell 1 Arsaker til at helsearbeidere migrerer (

Skyvfaktorer (fra fattige land)

Lav lgnn

Krig, konflikter eller politisk ustabilitet
Fa muligheter til videreutdanning

Vanskelige arbeidsforhold (mangel pa utstyr,

lite tilgang pa hey fagkompetanse, darlig infra-

struktur, mange pasienter)

Mangel pa stillinger og begrensede karriere-
muligheter

Hgy belastning av smittsomme sykdommer,
som hiv/aids, tuberkulose og malaria

Pkonomisk ustabilitet

Ustabilt og farlig arbeidsmiljg

2026

vare de samme som om Norge direkte hadde
rekruttert fra fattige land. Rike land, som
vart, har en forpliktelse til & investere nok
ressurser til & utdanne helsepersonell for

a dekke eget behov. Rapporten «Utdanne
nok og utnytte godt» fra Helsedirektoratet
(2009) kommer med gode anbefalinger om
hvordan dette kan gjores (5).

Incentiver for

a beholde personell i landet
«Retention» er et begrep som ofte brukes

i den engelske faglitteraturen. En fornuftig
«retention»-politikk gér ut pa 4 etablere
mekanismer som gjer at personer blir i landet
eller serge for insentiver som gjor at godt
kvalifisert personell gnsker a flytte hjem etter

10)

Trekkfaktorer (til rike land)

Hgy lenn [som bl.a. kan sendes hjem til familie)
Politisk stabilitet

Muligheter for videreutdanning, spesialisering.
Gode arbeidsforhold

Gode karrieremuligheter og stort behov for
helsepersonell.

Gode vaksinasjonsprogrammer og gode mulig-
heter for behandling av infeksjonssykdommer

Velfinansierte helsesystemer
Aktiv rekruttering
Reisemuligheter

Gode levekar
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a ha jobber i et annet land en tid. Det vil veere
ulike mekanismer som fungerer bra i for-
skjellige land. Enné er det ikke nok kunn-
skap om hvilke tiltakspakker som faktisk vil
virke. Flere utviklingsland, som Zambia og
Malawi, har laget helhetlige helsepersonell-
planer som er kostnadsberegnet, men har
utfordringer med & fa gjennomfort disse.
Ofte beror dette pé svakt utrustede avde-
linger med ansvar for ansettelse av helseper-
sonell i helsedepartementet, manglende over-
sikt over landets gkonomiske handlingsrom
nér det gjelder & oke antall ansatte i helsesek-
toren, svakt eller lite samarbeid med viktige
sektorer som finans-, arbeids- og utdannings-
departement, og bistandsakterers uforutsig-
barhet og lite langsiktig tenkning (11).

For & kunne stotte fattige land i & mobili-
sere myndighetene til 4 f4 implementert
nasjonale helsepersonellplaner ma bistands-
samarbeidet vaere langsiktig og kunne bidra
til & styrke kapasiteten i alle ledd. Det er lett
a tenke at man ber skalere opp utdanningen
av helsepersonell, men det hjelper ikke
dersom det nasjonale helsesystemet ikke
er i stand til & ansette personene, og dette
medferer at godt kvalifisert personell mig-
rerer til rike land.

Oppgaveforskyvning

Endring av oppgavefordeling mellom profe-
sjonene, men ogsé utvikling av nye stillings-
kategorier og spesialiteter innen helsesek-
toren har vaert med pé & bidra til gkt utnyt-
telse av tilgjengelige ressurser. Dette kalles
ofte «task-shifting» eller «task-sharingy»

i den internasjonale litteraturen.

Det har vert en formidabel innsats for
a oke tilgjengeligheten av medisiner for
hivpasienter. For 4 kunne distribuere medi-
siner og sette i gang behandling av et ekende
antall pasienter i utviklingsland har det vert
nedvendig & se pd nye méter & bruke tilgjen-
gelig personell pa. Innen antiretroviral
behandling (ARV) har lokale ufaglerte per-
soner fatt spesifikk opplering i den rutine-
messige behandlingen og kan henvise til
spesialist ved behov (12).

Ubehandlede kirurgiske lidelser repre-
senterer en betydelig helsebyrde i lavinn-
tekts- og middelinntektsland. Fordelingen
av helsepersonell er ujevn ogsa innad i de
fattige landene. For eksempel er det kun ti
kirurger som jobber i hovedstaden i Sierra
Leone. De utgjor 90 % av alle kirurger
i landet og har ansvar for en befolkning
pa ca. 5,3 millioner mennesker (13). For
a avhjelpe denne skjevfordelingen ble det
12010 satt i gang et oppleeringsprogram for
lokale helsearbeidere i Sierra Leone ved
hjelp av fagkompetanse fra Norge.

I Ost-Afrika har man hatt gode erfaringer
med 4 trene opp Clinical eller Assistant
Health Officers, ogsa til & utfere relativt
avansert kirurgi. | Mozambique kalles disse
Tecnicos de Cirurgia, og flere publikasjoner
tyder pa at disse leverer like gode tjenester
som ferdig utdannede leger innen spesifiserte
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kliniske virkefelter, ogsa sammenliknet med
vestlige data. De samme erfaringer har man
gjort i Tanzania og Malawi (14). Denne
gruppen av helsearbeidere vil mange steder
utgjere grunnstammen i det offentlige helse-
vesenet, der det ikke finnes tilgang pa lege-
spesialister. A bygge videre pa et system med
opplaeringsprogram for personell som kan
utfore definerte kirurgiske inngrep kan vaere
en vei & ga for a forbedre helsetjenesten

i Afrika, selv om ikke alle problemer kan
loses gjennom denne tilnerming.

Utdanning av helsepersonell
Utdanning av leger og ikke minst spesia-
lisering av leger er bade tidkrevende og
kostnadskrevende. Mange lavinntekts- og
middelinntektsland har ikke mulighet til

a utdanne legespesialister i eget land. Nar
leger ma reise ut av landet for & heve kom-
petansen, er det stor sannsynlighet for at
de ikke returnerer til hjemlandet.

Hvert &r utdannes det rundt en million nye
leger, sykepleiere, jordmedre og annet helse-
personell. Majoriteten av disse blir utdannet
i vestlige land. USA har mer enn 150 medi-
sinutdanninger, mens 36 land ikke har medi-
sinutdanning. De fleste av disse landene
ligger 1 Afrika ser for Sahara. Dette tydelig-
gjor bildet av bade mangel pé utdanning i de
fattigste landene og en meget skjev fordeling
av hvor utdanningen foregar (15).

I november 2010 publiserte The Lancet
en gjennomgang av helseprofesjonsutdan-
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ningene globalt (15). Kommisjonen som
utarbeidet gjennomgangen, var sammensatt
av representanter fra alle deler av verden,
ledet av Julio Frenk, dekan ved Harvard
School of Public Health. De sa pa premis-
sene for den kommende generasjonen av
helsearbeidere og endringer som ma til

for at de skal veere best mulig utrustet for

a mote fremtidens helseutfordringer. Serlig
ble det papekt at potensialet til informa-
sjonsteknologi ikke er blitt utnyttet godt
nok i utdanningssammenheng. Det ber
vaere mye & hente bade lokalt, nasjonalt og
globalt. Bade leringsverktay, Internett og
kommunikasjonsmedier kan gjere fagkunn-
skapen tilgjengelig pa en enklere og bedre
mate enn tradisjonell klasseromsundervis-
ning. Unge mennesker i fattige land har vist
seg a kunne tilegne seg nye digitale verktoy
raskere enn tilsvarende i rike land. Samtidig
er det viktig at utdanningen er tilpasset den
lokale konteksten de skal jobbe i (15).

Norske virkemidler

i utviklingssamarbeid

Det var meget inspirerende for Norge at
konferansen New African Connections

ble arrangert i Oslo i juni 2011. Innflytel-
sesrike personer som Kofi Annan, Ted
Turner og Gro Harlem Brundtland deltok
og satte sokelyset pa effektivisering av
helsetjenesten ved bruk av nye teknologiske
lgsninger som kommer de fattigste til gode.
Blant annet er det na viktig & utnytte mulig-

-,

Illustrasjon Superngtt Popslayd
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hetene som ligger i at bruken og tilgjenge-
ligheten av mobilteknologi har ekspandert
utrolig raskt i Afrika de siste arene (16).

Forskningsrddets Global Health and
Vaccination-program (GLOBVAC) gar na
inn i sin neste fase. Forsking og utvikling
av robuste teknologiske lgsninger som
utnytter fagkompetansen i fattige land best
mulig, ber vare et av temaomradene ved
neste utlysning.

Fredskorpset forvalter ESTHER-pro-
grammet med helsepersonellutveksling
hovedsakelig mellom land i Afrika og Norge.
Dette ber videreutvikles slik at det blir et
bedre instrument for utviklingssamarbeid
mellom sykehusene og kapasitetsbygging
i sor. Samtidig jobbes det nd med & omstruk-
turere og sla sammen de tidligere program-
mene NUFU (ph.d.- utdanning) og NOMA
(masterutdanning). Det nye programmet ma
bli et sentralt virkemiddel for norske utdan-
nings- og forskningsinstitusjoner til lang-
siktig samarbeid med institusjoner i ser.

Til hesten er det ogsa bebudet en stor-
tingsmelding om global helse. Meldingen
mé fremheve den viktige rollen Norge har
patatt seg som padriver for en rettferdig
global helsepersonellpolitikk og bidra til
a styrke helsepersonellsituasjonen i Norges
samarbeidsland.

Vi har en forventning om at norske myn-
digheter i samarbeid med Norad utarbeider
hensiktsmessige verktey for norske utdan-
nings- og forskningsinstitusjoner, frivillige
organisasjoner og helseforetak til & kunne
bidra til det loftet som trengs for & motvirke
den globale helsepersonellmangelen.
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bl.a. & fremme oppgaveforskyvning som orga-
nisasjonsmodell i Sierra Leone.
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