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Myter og realiteter

Introduktion

En global mangel pa sundhedspersonale betyder, at afrikanske leger og
sygeplejersker relativt let kan emigrere til en rekke i-lande. Denne proces
er blevet kaldt Afrikas medicinske hjerneflugt, brain drain. Debatten
om hjerneflugt er intensiveret fra sidst i 1990erne og op til i dag efter at
have levet et stille liv siden 1960erne og 70erne. Desverre har data pa
omradet veret notorisk mangelfulde, s debatten har famlet i morke.
Det har dog ikke forhindret dannelsen af pistande og holdninger, der
bygger pa meget lidt hdndfast viden og mest af alt minder om myter. Et
hurtigt vue af litteraturen og debatten efterlader ikke tvivl om, hvilken
holdning der dominerer: den medicinske hjerneflugt er en form for ‘per-
vers udbytning’ der med Southern African Development Community’s
ord “kan ses som plyndring af [ulande] og er meget lig det, de oplevede
under koloniseringen da alle ressourcer, inklusive mineraler, blev plyndret

af udviklede lande (SADC 2001)”.

Sydafrika bliver ofte nzvnt som et land, der spiller en central rolle i
problematikken ved béide at vere ‘boddel og offer’: beddel fordi landet
importerer et stort antal leger og sygeplejersker fra andre afrikanske lande,
og offer fordi det eksporterer et ligeledes stort antal leger og sygeplejer-
sker til en rekke i-lande (Chen & Boufford 2005; JLI 2004; Padarath
et al. 2004). Den sydafrikanske sundhedsminister udtalte i 2002, at
emigrationen af sundhedspersonale var “den storste enkelte trussel mod
[Sydafrikas] overordnede sundhedsindsats” (7he Citizen 20. aug. 2002).
Hun navnte i samme forbindelse ikke immigration til Sydafrika (med
god grund, se senere).

Denne artikel diskuterer begrebet brain drain, forskellige bagvedliggende
grundopfattelser og de deraf afledte losningsmodeller. Derefter gar den
bag om myterne ved hjelp af nyligt publicerede data ved at beskrive
Sydafrikas medicinske brain drain efterfulgt af en kort beskrivelse af
situationen bredere i Afrika syd for Sahara. Artiklen afsluttes med en
konkluderende diskussion.
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Brain drain — problemet eller en del af Igsningen?

Brain drain bliver ofte brugt synonymt med emigrationen af hojt ud-
dannede fra ulande til i-lande. Betegnelsen giver uvagerligt negative
associationer, og en typisk konklusion er da ogsd, at fenomenet er
odeleggende for ulande og skal stoppes. Men emigration af hgjt uddan-
nede fra ulande til i-lande er associeret med forskellige betegnelser, der
spiller pa brain drain-metaforen og har divergerende grundopfattelser
og konklusioner.

Den klassiske opfattelse argumenterer for, at emigration af hejt ud-
dannede forer til en brain drain, der hemmer skonomisk vekst i de
‘hjerneeksporterende’ lande. Denne opfattelse stottes af teorier om det
generelle uddannelsesniveaus betydning for et lands gkonomiske vakst,
der antager, at en stigning i uddannelsesniveau resulterer i hgjere gko-
nomisk vakst. Den direkte konsekvens af hojt uddannedes emigration
er et fald i uddannelsesniveau, der hemmer den gkonomiske vakst og
forer til fald i den generelle velferd (Lowell & Findley 2002). Andre
teorier peger pa, at den mulighed for emigration, en uddannelse giver,
i sig selv skaber et incitament til at uddanne sig, hvilket kan fore til en
stigning af det generelle uddannelsesniveau i et hjerneeksporterende
land. Stark (2005) argumenterer for, at emigration af hejt uddannede
ikke ngdvendigvis har negative konsekvenser, men selv i de fattigste
lande kan have en positiv effekt pa det generelle uddannelsesniveau og
kan resultere i et brain gain, der oger den okonomiske vakst og velferd.
Nogle af de hejt uddannede, der emigrerer, vender tilbage til deres
hjemlande. Det kaldes brain circulation og kan under de rette forhold
have en positiv indflydelse pa det eksporterende lands produktivitet,
iser hvis de hjemvendte medbringer ny viden og nye erfaringer (Dos
Santos & Postel-Vinay 2003).

Sriskandarajah (2005) argumenterer for, at eftersom emigration af hejt
uddannede ikke altid er skadeligt for eksporterende lande og endda kan
vere direkte gavnlig, ikke mindst i form af hjemsendte penge, de sikaldte
remitter, fra emigranter og diasporanetverk, som kan fremme handel
og investeringer, er det neppe frugtbart at tale om brain drain med de
negative associationer, betegnelsen uvagerligt giver. I stedet foreslas
brain strain som en betegnelse for situationer, hvor emigration af hejt
uddannede har negative konsekvenser for et lands udviklingsmuligheder.
Sriskandarajah (2005) argumenterer videre for, at konteksten er vital:
universelle lgsninger sd som et generelt forbud mod emigration af hejt
uddannede fra ulande til i-lande kan gore mere skade end gavn. Det
er nodvendigt at bygge eventuelle interventioner pa en analyse af, om
der vitterligt er tale om brain strain og i s fald af de narmere konkrete
omstendigheder. Det afggrende er ikke antallet af hgjt uddannede der
emigrerer; det afgerende er, at der til enhver tid er en kritisk masse af
hejt uddannede i et givet land.



Kapur og McHale (2005) klassificerer mulige politiske indgreb til at sikre
dette i fire kategorier: kontrol, kompensation, kapacitetsopbyggelse og kontaks.
Kontrol relaterer til indgreb, der skal mindske eller forhindre emigration
eller immigration af hejt uddannede. Kapur og McHale advarer generelt
imod sddanne indgreb, men nevner specifikt emigration af sundheds-
personale som et omrade, hvor kontrolindgreb kan retferdiggeres. En af
grundende til, at de generelt frarader kontrolindgreb, er dog, at sidanne
indgreb er problematiske at implementere, og de har ingen specifikke
forslag (ud over at importerende lande skal stoppe med at ansatte iser
afrikansk sundhedspersonale) til, hvordan det enkelte land effektivt kan
stoppe emigration af netop sundhedspersonale.

Kompensationsindgreb relaterer til de mader, hvorpi eksporterende lande
kan kompenseres i form af pengeoverforelser fra enten importerende
landes regeringer, importerende landes arbejdsgivere eller emigranterne
selv. Kapacitetsopbygning referer til indgreb der skal afhjelpe den ubalan-
cerede fordeling af hgjtudannede, der er bade arsag til og en konsekvens
af emigration. Importerende lande kan for det forste serge for at uddanne
tilstrekkeligt mange leger, sygeplejersker osv. selv, sa situationer med
underskud af hejtuddannede undgés. For det andet kan de investere i
uddannelse i de lande de importerer fra. Eksporterende lande kan ‘over-
investere’ i uddannelse inden for fag, hvor emigration er forudsigelig.
Ved at sikre at emigranter bevarer den gkonomiske og sociale konzakr til
hjemlandet, oges sandsynligheden for, at de vender tilbage. Samtidig vil
emigranter, der bevarer kontake til hjemlandet, vare mere tilbgjelige til
at sende penge tilbage og investere i hjemlandet. Bade eksporterende og
importerende lande kan fjerne barrierer, der gor det besverligt og dyrt
at rejse, overfore penge og investere.

Skeldon (2005) advarer mod tendensen til at fokusere pd emigration
af sundhedspersonale som en hovedirsag til afrikanske landes sund-
hedskriser. Han argumenterer for, at sundhedskriser sjeldent om
nogensinde skyldes en massiv udvandring af leger og sygeplejersker.
Den avancerede medicinske sundhedssektor, som leger og sygeple-
jersker reprasenterer, er ikke det, der forst og fremmest forbedrer en
befolknings generelle sundhedstilstand. Samtidig kommer leger og
sygeplejersker, der emigrerer, meget sjeldent fra de egne, der mangler
dem mest. Oftest kommer de fra velstillede familier i byerne og har
ingen intentioner om at praktisere i landdistrikter eller slumkvarterer.
Nar de emigrerer, er det derfor heller ikke pé bekostning af de fattiges
adgang til hjelp fra lege eller sygeplejerske. Skeldon foreslar derfor, at
landene indferer et todelt uddannelsessystem: et der uddanner en pulje
af sundhedspersonale efter internationale standarder, hvorfra et vist
tab til emigration accepteres, og et andet der uddanner en storre pulje
af personale med mere basale sundhedskvalifikationer, der kvalificerer
dem til at arbejde med de sundhedsproblemer, der er mest udbredte i
Afrikanske lande, men ikke kvalificerer dem til at arbejde i i-lande. Det
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anslds at 75 procent af Afrikas sygdomsbyrde kan afhjalpes af personale
uddannet i denne sidste pulje (USAID 2003).

Debatten vendes pa hovedet af te Velde og Grimm (2005), der forslar,
at sundhedspersonale fra ulande skal anses som en eksportvare, der kan
produceres langt billigere i afrikanske lande end i i-lande. Hvis i-lande
finansierede uddannelsen af mere sundhedspersonale i afrikanske lande
og ansatte nogle af dem pa midlertidige kontrakter, ville det afhjelpe
to problemer pd én gang: den generelle mangel pa sundhedspersonale i
mange i-lande og den tilsvarende mangel pa sundhedspersonale i de fleste
afrikanske lande. Ud fra dette perspektiv er migration af sundhedsper-
sonale fra Afrika til i-lande ikke et problem, der skal lgses, men en del
af lesningen pé problemet.

Sydafrikas medicinske brain drain

Sydafrika mangler leger og sygeplejersker. Den offentlige sektor havde
37.000 ubesatte stillinger for sundhedspersonale i 2006. Det svarede
til 29 procent af alle sundhedspersonalestillinger. Sektoren manglede
2.900 lzger (30 procent) og 13.900 sygeplejersker (32 procent) (Blecher
& Harrison 2006). Lignende data for den private sundhedssektor findes
ikke, men den har ligeledes svert ved at besatte stillinger om end i noget
mindre grad. Regeringen regner med at oge sundhedspersonalet i den
offentlige sektor med 30.000 i den kommende femarsperiode. Det sker
for at rette op pa den generelle mangel, men ogsa for at komme pé hgjde
med andre mellemindkomstlande: med 0,7 laege pr. 1.000 indbygger
halter landet efter okonomisk ligestillede lande for hvem gennemsnittet
er 1,37 (Blecher & Harrison 20006).

De sydafrikanske medier er ikke tvivl om problemets arsag. Antallet af
avisartikler, der direkte setter manglen pa sundhedspersonale i forbin-
delse med emigration, er anseligt. En relativ ny tendens er artikler, der
rapporterer at sydafrikanske sygeplejersker i stigende grad vender hjem.
Logikken i disse er, at ndr drsagen er emigration, ma lgsningen vere im-
migration. Ifelge nyligt publicerede data, arbejdede 7.363 sydafrikanske
leger og 4.844 sygeplejersker i udlandet omkring 4r 2000. Det svarede
til 21 procent af samtlige sydafrikanske leger og 5 procent af samtlige
sydafrikanske sygeplejersker (Clemens 2006). OECD (2004) opgiver lidt
hojere tal for 2001, mens World Bank (2006) rapporterer lidt lavere tal for
leger. Med 3.509 leger var Storbritannien klart den mest populare desti-
nation for leger efterfulgt af USA (1.950), Canada (1.545) og Australien
(1.111). Med 2.884 sygeplejersker var Storbritannien ligeledes den mest
populere destination for sygeplejersker efterfulgt af Australien (955),
USA (877) og Canada (275). Det er sandsynligt at antallet er stigende,
iser for sygeplejersker. Dog er tendensen for ansettelse af udenlandsk
sundhedspersonale nedadgéende i Storbritannien.



To tendenser er ikke med i ovennavnte tal: sydafrikanske sygeplejersker,
der tager til de arabiske golfstater, og de sakaldte fly by night-kontrakter,
som to private hospitalskeder har med det offentlige sundhedssystem,
NHS, i Storbritannien. Der eksisterer ikke pracise tal for hvor mange
leger og sygeplejersker, der er involveret, men det skal telles i hundrede
snarer end tusinder. Begge tendenser involverer midlertidig migration
med en tilbagevendingsprocent pa 100.

Immigration af leger og sygeplejersker til Sydafrika fra andre lande
og iser fra andre afrikanske lande forekommer, trods hardnakkede
pastande om det modsatte (se ovenfor), stort set ikke. Omkring ar
2000 arbejdede 1.434 leger og 239 sygeplejersker fra andre afrikanske
lande i Sydafrika (Clemens 2006). Det svarer til 1,5 procent af alle
afrikanske leeger og 0,06 procent af alle afrikanske sygeplejersker. Den
sydafrikanske regerings politik forhindrer ansattelse af udenlandsk
sundhedspersonale, medmindre det sker igennem bilaterale aftaler.
En sidan aftale er indgaet med Cuba: ca. 450 cubanske leger arbejder
i Sydafrika. Siden indferelsen af denne politik i 2001 har afrikansk
sundhedspersonale, som allerede er i landet, haft svert ved at fi deres
opholdstilladelser forlenget, og den private sektor ma ikke ansatte
udenlandsk sundhedspersonale, der ikke har en permanent opholdstil-
ladelse. Selv laeger og sygeplejersker fra Europa og USA har svert ved
at fa tilladelse til at praktisere i landet.

De sydafrikanske mediers billede af problemstillingen er besnarende, men
data viser, at det ikke er holdbart. Selv om man rent teoretisk forstillede
sig at alt sydafrikansk sundhedspersonale i udlandet vendte hjem (og det
er meget usandsynligt), sa ville de kun kunne dekke manglen pé leger
i den offentlige sektor, men ikke manglen pa sygeplejersker og slet ikke
den planlagte foregelse af sundhedspersonale pa 30.000. Manglen pa
sundhedspersonale i den offentlige sektor skyldes forst og fremmest to
ting: en generel underproduktion af sundhedspersonale, iser leger, og
en ekstrem skav fordeling mellem den offentlige og den private sektor
samt mellem land og by.

Den private sundhedssektor dekker 16 procent af befolkningen (dvs.
dem der har rad til en sundhedsforsikring), men nasten 56 procent
af alle midler brugt pa sundhedsydelser flyder gennem sektoren (Ble-
cher & Harrison 2006). Omkring 60 procent af alle leeger arbejder
i den private sundhedssektor, der overvejende befinder sig i byerne,
iser Johannesburg, Cape Town og Durban. Det gor det svart for den
offentlige sektor at rekruttere sundhedspersonale, iser til hospitaler
og klinikker i yderomrader. Kort sagt bliver langt storstedelen af res-
sourcer i sundhedssystemet brugt af den private sektor til at holde
det rige mindretal i byerne raske, mens den fattige majoritet pd over
80 procent af befolkningen kemper om de knappe ressourcer i den
offentlige sektor.
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Den nye National Human Resource Plan for Health (DoH 2006) argu-
menterer for, at det ikke er mangel pé ressourcer, herunder personale,
men fordelingen af ressourcer, der er hovedproblemet i sundhedssyste-
met. Det er uden tvivl korrekt. Desvarre understreger det ogsé, hvor
svar en opgave regeringen star overfor. Den ulige fordeling af ressourcer
i sundhedssektoren er en del af den generelle ulige fordeling af socio-
okonomiske ressourcer. En mere lige fordeling af sundhedspersonale
vil kreve en massiv flytning af enten personale fra den private til den
offentlige sektor eller en massiv flytning af patienter fra den offentlige til
den private sektor. Begge dele vil — pa kort sigt — kraeve regeringsindgreb
over for den private sektor. Men den private sundhedssektor har hidtil
veret stort set ureguleret og har historisk set varet i stand til at omga de
fleste regeringsindgreb. Regeringen har simpelthen ikke tidligere haft
magt til effektivt at regulere den private sundhedssektor. Det er svert at
se, hvorfor den skulle have det nu.

Den nye plan reflekterer dette ved stort set ikke at indeholde indgreb
over for det private sundhedssystem. Fokus er den offentlige sektor:
mere uddannet sundhedspersonale pi alle niveauer, bedre aflonning og
arbejdsvilkar i den offentlige sektor og omplacering af uddannelsesin-
stitutioner fra by til land og til rownships. Planen laegger ligeledes op til
at styrke uddannelsen og anvendelsen af nye typer personale uddannet
pa mellemniveau for at dempe migration — bide ud af landet og til den
private sektor i byerne. Der skal udbydes flere stipendier til personer fra
yderomrader og rownships. Det ma antages at ga i retning af det Skeldon
(2005) kalder et ‘todelt’ uddannelsessystem. Modstanden er dog stor
blandt de etablerede personalegrupper, og implementeringen har veret
mangelfuld (Gilson & Erasmus, 2005).

Planen bruger ikke meget plads pd omtale af migration af sundhedsper-
sonale. Sydafrika vil forst og fremmest leegge vegt pa at fa flere aftaler
mellem eksporterende og importerende lande for at mindske migration
af sundhedspersonale. Det er et omréide, hvor der nesten ikke eksisterer
internationalt samarbejde. Ligeledes har villigheden hos importerende
lande til at lave bindende aftaler hidtil veret ikkeeksisterende. Sydafrika
vil ogsd styrke de allerede eksisterende immigrationsbegrensninger.

Afrika — et hurtigt vue

En ofte gentaget myte siger, at der arbejder flere leger fra Malawi i Man-
chester end i Malawi. Det er nzppe sandt, men heller ikke helt forkert.
Nasten halvdelen af alle leger fodt i Malawi arbejder sandsynligvis i
Storbritannien, og ca. 60 procent af alle leeger fodt i Malawi arbejder i
udlandet, mens det samme gelder for 17 procent af alle sygeplejersker.
Emigration af sundhedspersonale er saledes relativt set et stort problem for
Malawi. Men emigration er ikke det starste problem; det storste problem



bestdr i det forsvindende lille antal leger og sygeplejersker fra Malawi:
ca. 500 leger og ca. 1.900 sygeplejersker ud af en befolkning pa godt 13
millioner (Clemens 2006; World Development Indicators).

Malawi et godt billede pa den generelle situation i Afrika: en stor del af
et meget lille antal leeger og sygeplejersker emigrerer; generelt flere leger
end sygeplejersker. I alt arbejder 28 procent eller godt 36.700 af alle afri-
kanskfodte lzger og 11 procent eller godt 53.300 af alle afrikanskfodte
sygeplejersker uden for deres oprindelsesland. Dem kunne Afrika godt
bruge: stort set alle landene ligger under WHOs minimumsanbefalinger
for antallet af leger og sygeplejersker. Men Afrikas storste problem er
underproduktion, ikke emigration. P4 den made ligner situationen i Afrika
generelt situationen i Sydafrika. Men situationen er mere ekstrem, og
landene er uden de relativt flere ressourcer, Sydafrika har til radighed.

Konklusion

To myter om hjerneflugt fra Sydafrikas sundhedssektor kan umiddelbart
tilbagevises: Sydafrika importere ikke sundhedspersonale fra andre afri-
kanske lande, og emigrationen af sydafrikanske leeger og sygeplejersker
er ikke hovedérsagen til Sydafrikas sundhedskrise.

Der kan derudover drages tre overordnede konklusioner:

1. Migration af sundhedspersonale er sjeldent skyld i landes sundheds-
kriser. Den megen fokus pd problemet i sydafrikanske medier skyder
abenlyst over malet. Det har landets regering heldigvis indset. Den
har tidligere varet hurtig til at hoppe pd medievognen og anklage
emigration for at vere hovedproblemet. Regeringens nuvarende
retorik og politik pd omridet synes mere afdempet og velovervejet.
Emigration er langt fra arsagen til Sydafrikas sundhedskrise. Ej heller
i det ovrige Afrika kan emigration isoleres som hovedproblemet.

2. Emigration af sundhedspersonale er vanskeligt hvis ikke umulig at
stoppe. Skulle et land ni frem til den konklusion, at det befinder
sig i en situation, hvor emigration af sundhedspersonale skader
mere end den gavner, synes der at mangle effektive muligheder for
indgreb. Det er umadelig vanskeligt for et land at stoppe emigra-
tion, iser hvis landet legger vagt pa at vere frit og demokratisk.
Kapur og McHale (2005) foreslar gget multilateralt samarbejde og
et anszttelsesstop for import af sundhedspersonale fra Afrika. To
konklusioner kan i den forbindelse drages fra WTO forhandlingerne
vedrerende handel: multilateralt samarbejde synes at vare i en akut
krise, og i-lande kan ikke forventes at gi pa kompromis med deres
vitale interesser (mangel pa sundhedspersonale kan velte regeringer).
At sztte sin lid til, at i-lande vil stoppe med at ansette afrikansk
sundhedspersonale, er naivt.
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3. Etudgangspunkt, der tager emigration af sundhedspersonale som en
del af losningen snarere end problemet, har potentiale. Det handels-
inspirerede forslag, som te Velde og Grimm (2005) prasenterer, har
en indbygget noget for noget-tankegang, som nok tiltaler flere i-lande
end den mere altruistiske tankegang, der ofte legges op til. Og Syd-
afrika er allerede involveret i den form for midlertidig emigration, der
forslis — om end uden aktiv medvirken fra modtagerlandene i form
af medfinansiering af kapacitetsopbyggelse. Og kapacitetsopbyggelse
er npdvendig, hvis lesningen skal vare holdbar — sivel for Sydafrika
som — og iser — for resten af Afrika. Det ville vare onskeligt, hvis
den sydafrikanske regering, som allerede har en mere afbalanceret
om end mere defensiv holdning end tidligere, tog et skridt ekstra og
adopterede en offensiv rolle i udviklingen af modeller for midlertidig
migration som forslaet af te Velde og Grimm. Den private sektor er
allerede i gang.

Niels Jon Mortensen er ph.d.-studerende ved DIIS
og Kobenhavns Universitet
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