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Sammendrag

Mangel pa helsepersonell er i dag en alvorlig begmieng for mange lands muligheter til &
sikre folkehelse og gkonomisk utvikling. Krisen raer de fattigste landene aller mest. Det er
globalt et betydelig misforhold mellom behov ogdihg pa kvalifisert personell. Generelt
utdannes det for fa helsearbeidere, mange av deesatdannet gar over i andre yrker, den
demografiske utviklingen innebaerer nye krav til ongsog medisinske muligheter gir hgyere
etterspgrsel av spesialisert helsepersonell (lehditbg 2).

Helsepersonell er ogséa skjevt fordelt og i mangensanhenger darlig utnyttet.
Markedsfaktorer og retten til bevegelse over laneleger gjgr at land med svakest utbygde
tienester og darligst lanns- og arbeidsforholdritisk rammet, mens land som kan betale og
tilby bedre livsvilkar utnytter sin markedsfordild dekke sine behov med importert
arbeidskraft. Det er denne situasjonen som betegprasen global helsepersonellkrise, og
som skaper hgy sarbarhet og redusert helsesikKerhetle verdenssamfunnet. Lgsninger
krever derfor internasjonalt samarbeid sa vel stiakt hvert enkelt land for & oppna at alle
har tilgang til de mest grunnleggende tjenestefoogt det skal veere mulig & oppna
tusenarsmalene som FNs medlemsland har forpligtgtis(kapittel 3).

Den globale helsepersonellkrisen bergrer ogsa N@gsket om en helhetlig, koherent norsk
helsepersonellpolitikk nasjonalt og internasjonadt, Regjeringens utgangspunkt for & be om
at to arbeidsgrupper ble nedsatt, i mars 2008. Beapporten er fra arbeidsgruppen som
utredet utviklings- og utenriksfeltet. Med utgangskt i sammenhengen mellom nasjonale og
internasjonale utfordringer har gruppen vurdertake virkemidler for norsk utenriks og
utviklingspolitikk (kapittel 4 og 5).

Arbeidsgruppens har i samsvar med sitt mandawkigtpa tiltak som kan gke dekningen av
kvalifisert helsepersonell og funksjonelle helsagigter i lavinntektsland. Innsats for
utdanning og forskningssamarbeid, arbeidet medisk kode for internasjonal rekruttering
av helsepersonell og mulige avtaler og ordningekémnpensasjon overfor avsenderland nar
utdannet personell rekrutteres over landegrenseiitesaerlig oppmerksomhet (kapittel 6).

Gruppen slar fast at svake helsesystemer med sdiktessurser finansielt, utstyrsmessig og
organisatorisk har en overordnet betydning nanlaektsland opplever en kritisk mangel pa
helsepersonell. Migrasjon er en medvirkende amsgk,mange sammenhenger selve
symptomet pa krisen. Utdanning av helsepersoneikka veert tilstrekkelig prioritert, verken
av landene selv eller deres bistandspartnere. pisenell har veert behandlet som en
driftskostnad og ikke en investering.

Arbeidsgruppen, ledet av Utenriksdepartementet ed medlemmer fra HOD, KD, AID,
Helsedirektoratet og Norad, bekrefter betydningedeallerede pagaende tiltakene i norsk
utenriks- og utviklingspolitikk. Gruppen peker padeésse bgr sees i en videre sammenheng,
forsterkes og fokuseres mer strategisk, og supplaed nye tiltak.

Det foreslas til slutt at ansvar for oppfalgingpkdinering og rapportering bar legges til UD,
for & sikre en strategisk samlet innsats framover.

Anbefalingene

Arbeidsgruppen understreker at selv om helsepelikdsen er et globalt fenomen, er
arsaksforholdene sammensatt av en rekke faktonempsoulike vis samvirker i hvert enkelt
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land. Dette betyr at det ogsa er behov for lgsmisgm er skreddersydd til hvert lands
situasjon, basert pa analyser av markedsforholdesgstemfaktorer og sykdomsbilde,
utdanningskapasitet, forholdet mellom offentligepoiyate tilbud, organisering, finansiering
og regulering.

Norge kan i sin utenriks- og utviklingspolitikidra til &

« synliggjare helsepersonell som en gjennomgaende kritisk fakteert lands
helsesikkerhet og deres muligheter til & na dechelaterte tusenarsmalene,

» skape ngdvendige internasjonale rammebetingelséor at hvert land skal kunne
sikre helsepersonell som del av et grunnleggenidetiibud for alle sine
innbyggere

« fremme institusjonssamarbeid og partnerskap mellomand basert pa gjensidige
forpliktelser og avtaler knyttet til utdanning, eksling og forskning og oppmuntre
norske aktarer til aktiv medvirkning

« bruke bistandsmidler pa mater som styrker landene&apasitet til & utdanne,
rekruttere, fordele, forvalte og beholde ngdverditsepersonell.

Arbeidsgruppen viser til at det er mulig & styrkeultater av norsk utenriks- og
utviklingspolitikk pa helsepersonellomradet vedagnbinere ulike virkemidler og bruke dem
strategisk og konsistent.

Anbefalingene grupperes i seks innsatsomraderpothblnerer behov for politikkpavirkning,
kunnskapsutveksling og gkonomiske overfgringer. giteet sammendrag av gruppens
anbefalinger for malrettet utenriks- og utviklingdipkk og bruk av bistandsmidler gjennom
globale initiativ, bilaterale og multilaterale kasa

l. Politisk og strategisk lederskap og padriverarbeid

Helsepersonellkrisen og den globale skjevfordedimgessurser og muligheter til a ivareta
folkehelse og helsesikkerhet er farst og fremaitéordring til politisk og strategisk lederskap
nasjonalt og internasjonalt. Med utgangspunkt i fd@mskutte rollen Norge allerede har i
arbeidet med a na de helserelaterte tusenarsmalenen fra norsk side i enda sterkere grad
systematisk bidra til at lasninger pa helseperskmsgn er hgyt prioritert pa den
internasjonale dagsorden.

Arbeidsgruppen foreslar at Norge bidrar til intesjoaalt lederskap for & mgte
helsepersonellutfordringene, bygget pa realiteesthaannskap og uttrykt gjennom
koherensogkoordinering av virkemidler pa tvers av sektorer og arenaer:

» Som grunnlag for politisk og strategisk lederskafdet behov for bedre datagrunnlag for
a vurdere den aktuelle situasjonen og bedre doktertdmunnskapsbase om hva som gir
best resultater. Dette er et arbeid, som ma saraesridternasjonalt og gi muligheter til &
dokumentere status og vurdere effekten av tiltak.

« En resultatrettet politikk for & mestre helsepeedirisen nasjonalt og samtidig bidra til
lasninger i de landene som er mest sarbare ogttipegart, krever at virkemidler for
nasjonal politikk, handel, utenriks- og utviklingdiikk er samstemt.

« Det ma legges opp til bedre koordinering av nomlkigk i ulike internasjonale fora som
berarer helsepersonellspgrsmal som for eksempel WHID/GATS, G8 og Global
Health Workforce Alliance (GHWA).

Norsk lederskap kan i seerlig grad aktiveres gjennom
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1. Utenrikspolitikk og global helse initiativet medeatiksministre fra sju land sammen
om en felles agenda for & styrke nasjonal og glbblslesikkerhet, har
helsearbeidsutfordringene som ett blant ti fokusater.

2. Den norske satsingen pa de helserelaterte tuseal@rsermed mgdredadelighet som
hovedfokus, der tjenester med adekvat bemannieg &rutsetning for resultater.

3. Arbeide for bedre koordinering og ivaretakelse twklingslands interesser generelt
og hensynet til deres helsesektor i WTO/GATS fodhiagene.

4. @kt vekt pa kunnskap om regionale perspektiv ogdokdmmunikasjon mellom
regionale aktgrer som bidrag til norske forhandipasisjoner innenfor WHO, WTO,
ILO, EU/E@S og annet multilateralt arbeid med disgarsmalene.

Il. Bedre datagrunnlag for a informere politikk og falge resultater
Helsepersonellkrisen er reell, men darlig dokuneénieet er svaert fragmentert og
utilstrekkelig informasjon om fordeling av uliketkgorier helsepersonell og befolkningens
tilgang til tienester med kvalifisert personelidnt land. Tilsvarende er det utilstrekkelig
informasjon om utdanningskapasitet, og om faktknsttet til lann, insentiver og marked.
Heller ikke er det ngdvendig dokumentasjon av belgagav helsepersonell over
landegrenser.

For & komme videre med gjensidige avtaler og lagier det helt ngdvendig a drive fram
enighet om hva slags informasjon som trengs ogdaroden kan skaffes og systematiseres.
Norge bgr vaere en padriver i multilaterale foradmjgre noe med dette.

Arbeidsgruppen foreslar spesifikt at Norge
1. Engasjerer seg i samarbeidet i WHO, ILO og IOMutwikling av forbedrede
rapporteringer og datainnsamlingsmekanismer onepelsonellmigrasjon og i
relevante politikkdialoger i EU
2. Statter allerede etablert norsk kompetanse reldeanitviklingsland (Universitetet i
Oslo) med bistandsmidler hvor det fokuseres spesifi en helsepersonell-modul til
helseinformasjonssystemer.

I1I. Tiltak som bidrar til mestring av helsepersonellmigasjon

Helsepersonell utgjer i stor grad en universelfgsn, og er den yrkessektoren som
opplever starst grad av internasjonal migrasjositipersonell. | lavinntektsland mangler
jobbmuligheter, incentiver og profesjonelle kamem@uligheter - de fleste ville ofte ellers
foretrekke a bli veerende i eget land. Rike land iagdelvforsyningsgrad av eget
helsepersonell pavirker ettersparsel og tiltrekslkngft i et stadig mer globalisert
arbeidsmarked. | tillegg tappes personell i maaged lfra offentlig til privat sektor (avhengig
av lgnnstilbud og arbeidsplassens kvalitet) odfrgder til byene innen samme land.

Kompensasjon til sendeland for helsepersonell sagnemer, ma ses som et globalt ansvar, og
kan gis gjennom sammensatte tiltak for & skjermstwdke sendelandenes helsesystem. Det
vil vanskelig kunne utarbeides et omforent regédfer kompensasjonsordninger basert pa
utregning pr. individ. Dette ville ogsa innebae@mstadministrative transaksjonskostnader.
Men dersom det i fremtiden blir aktuelt & inngatstale avtaler, kan former for
kompensasjon innarbeides. Norge vil inntil vidernekie utenriks- og utviklingspolitiske
virkemidler systematisk til styrking av utviklingsidenes helsesystemer, og samtidig ikke &
aktivt rekruttere helsepersonell fra land som sefngler personell.

Arbeidsgruppen foreslarorsk innsats fokusert pa tre hovedomrader



1. Norge skal ikke aktivt rekruttere helsepersondllémd som selv har mangel pa
personell, men pavirke arbeidet n@dde of PracticdCOP) for internasjonal
rekruttering av helsepersonell. Norge gnsker &stkodens betoning av retten til
helsetjenester, noe som forutsetter bedre helsssgstherunder bedre
helsepersonellsituasjon i u-land. COP vil bli digtigste normative instrument nar
den forhapentligvis blir vedtatt pa Verdens helssdmling i 2010.

2. Bilaterale avtaler for sirkulaer migrasjon tilknytttéstandstiltak, som Statsministerens
tusenarsmalssatsing, prosjektet Migrasjon og lihgkb.l. Bilaterale
helsepersonellutvekslingsavtaler med utviklingslandes ikke aktuelle sa lenge
Norge ikke er destinasjonsland for personell fraklingsland.

3. Bruke WTO som en viktig internasjonal arena foad @& plass internasjonalt
rammeverk for midlertidig bevegelse av helsearbeideer landegrensene med
utgangspunkt i GATS og som tilrettelegger for attadcerland i starre grad
koordinerer sin rekrutteringspolitikk/immigrasjopgogram med
utviklingsland/sendeland og da seerlig de land sammtangel pa helsepersonell.

V. Tiltak som bidrar til & styrke landenes kapasitet tl effektiv helsepersonell-
forvaltning
Hovedtiltakene pa dette omradet omfatter tiltak sicke forbeholdes spesielle land, men kan
iverksettes i og av ethvert samarbeidsland. De tierfadde planleggingsfunksjoner og
finansiering for implementering, f.eks. finansigggmodeller, helseinformasjonssystemer,
utdanning, forskning. Norge stgtter globale felt@grte initiativ bl.a. gjennom WHO,
Verdensbanken og GHWA som promoterer kunnskapsitimtgeog modellutvikling for hva
landene selv kan gjgre, samt forskning. Norgesestgénnom Verdensbankens HRH Trust
Fund gir kunnskap og ma brukes aktivt og tilbysiake land som kunnskapsgrunnlag for
utvikling av helsepersonell- og retensjonspolitikk.

| mange lavinntektlands helsepersonellplaner ezidsforholdene er viktig del av
retensjonspolitikken. Erkjennelsen av at ngkkelkongmter i helsepersonelltematikk ligger
utenfor helsesektorens myndighetsomrade, betyasjpnal samhandling — i i-land som i u-
land — ma& bedres i retning av gkt koherens. Dsfr lfilersektorsamarbeid om
arbeidsmarkedsimplikasjoner, helsepersonellutdapfiimansiering og makrogkonomiske
forhold. For statte til helsepersonellutdanning Harge allerede etablerte programmer som
foreslas utvidet og rettet mer eksplisitt mot heéssonell.

Arbeidsgruppen fokuserer pa falgende omrader
- 4 bidrai tilretteleggerrolle pa landniva fra amdzene
- a gremerke og utvide norsk stgtte til helseperfisdahning gjennom programmer for
hagskole- og universitetssektoren
- konsentrasjon av innsatsen til utvalgte land inmelse, aids og hgyere utdanning for &
fremme langsiktighet, synergier og resultater

Arbeidsgruppen foreslar:
1. Tilretteleggerrolle pa landniva:

Norge kan bidra som "convener” i et flerpartsarggédandniva — enten en er i
samarbeid innen utdanning, helse, forskningssantheller aids. Hver ambassade bar
kunne orientere seg om hvordan helsepersonellptas ser ut og ta denne inn i sitt
grunnlag for strategi slik man ellers legger f.akakrogkonomiske forhold til grunn.
Helseekspertise i UD, Norad og norsk hjemlig foimialg kan gi ambassadene enkle
virkemidler til dette.



2. Utdanning av helsepersonell, og forskning:
Falgende to tilneermingsmater kan vurderes:

a. NUFU-programmet og NOMA-programmet tilfgres en lbgving til et
spesialtiltak rettet mot helsesektoren i trdd dezepektive programavtalers
82.2. Fordi mange vitale helsetjenester forutsgigesonell med kompetanse
pa Bachelor-niva, kan det videre opprettes etaisnde program for
institusjonssamarbeid om grunnleggende helseutdgnBEn
forskningskomponent kan tillegges og allerede ¢&eade forskning
koordineres med denne satsingen. Eller:

b. Det kan etableres et helhetlig og frittstdendedpetsgram etter NUFU- og
NOMA-modellen med komponenter som dekker alle utétzgsnivaer
(Bachelor, Master, PhD) og forskning.

For endelig beslutning tas om valg av tilneermingsmaa en faglig vurdering av
disses hensiktsmessighet i forhold til gnsket n@Eidglse foretas.

V. Strategisk bruk av bistandsmidler

Bistand gjennom multilaterale kanaler og globale iitiativ

Norsk hovedsatsing pa helsepersonell foregar gjEgnom multilaterale kanaler og aktarer.
Norges ressurser er i den store sammenheng redativt- ca. 3 % av total internasjonal
helsebistand — og ma derfor innga i sammenhengeggoen samleeffekt. Arbeidsgruppen
mener derfor at dette er riktig kanalisering avstealelen av norske midler til
utviklingssamarbeid ogsa framover.

| tillegg til de ordineere multilaterale organisawae har det de siste arene veert etablert ulike
globale helseinitiativ, hvor mange av organisasjeniear inngatt sammen med bilaterale og
private givere og stiftelser. Fordeling av bistaihielsepersonell gjennom multilaterale
aktgrer ma kontinuerlig/arlig vurderes ut fra heikammenhenger de inngar i og hvor mest
mulig effekt kan oppnas. Mens noen organisasjagerlig WHO, har viktige normative
funksjoner, kan andre organisasjoner og fellese@tgativ ha en starre direkte

bistandseffekt.

Arbeidsgruppen foreslar:

1. Norge fortsetter bistanden gjennom multilateraleater. De viktigste multilaterale
institusjonene vil veere WHO, GAVI, GFATM, UNAIDSNIGOer, GHWA-initierte
tiltak, og @vrige globale helseinitiativ og fond.

2. Resultatbasert finansiering (RBF)

- NOK 5 mill. pr. ar, til gjennomgang av og forskgipa helsepersonellspesifikke
implikasjoner av RBF-implementeringen i ulike landels vil dette

veere falgeforskning, som vil gi kontinuerlig kunapkoppdatering om virkninger og
mulige vridningseffekter av programmet slik at detsvirkning pa den totale
helsepersonellsituasjonen i de respektive landanekervakes.

- Dels vil dette virkemiddelet sees i sammenhend stgtte til forskning pa gvrige
arbeidsmarkedsrelaterte implikasjoner for helsepet, slik det bl.a. gjgres gjennom
den norske stgtten over til sammen seks ar for HuResources for Health Trust
Fund i Verdensbanken: NOK 5 mill. pr. ar.

Bilateral finansiell bistand til samarbeidsland
Norge har i dag et helsesektorsamarbeid med Mddawr helsepersonell er et av
hovedelementene. | tillegg legges Statsministegsenarsmalssatsing i Tanzania inn i et



sektorsamarbeid sammen med andre helsesektorgiteréoreslas en
helsepersonellkomponent, som allerede er undeklunyiog eventuelt kan styrkes ytterligere
giennom en resultatbasert finansiering for Tusemarg og 5 aktiviteter.

En stor andel av norsk bilateral bistand kanalsgjennom sivilt samfunn og frivillige
organisasjoner (ca. 30%). Helseportefaljen er ledtyedg bar opprettholdes. Norske frivillige
og private helseaktgrer oppmuntres dessuten tih@aamarbeid bl.a. giennom ESTHER-
modellen for institusjonssamarbeid. Til sist apadaeidsgruppen for at bevilgningen til
humaniteere tiltak kan utredes med tanke pa helsepeitutdanning for mulige
krisesituasjoner i utvalgte utviklingsland.

Arbeidsgruppen foreslar:
1. Innsats for kapasitetsstyrking
i. iland som vi har helsesektor-samarbeid med (Malagi samarbeidslandene

for statsministerens tusenarsmalinitiativ (TanzaRgkistan, India, Nigeria)

ii.  iland der norske institusjoner og sykehus haituggbnssamarbeid (bl.a.
Etiopia, Sgr-Afrika, Malawi)

iii.  iland der utvekslingsordninger finnes gjennom Bkedpset og ESTHER-
modellen

iv. iland der Norge kan bidra gjennom IHP-mekanishserm Norge er del av

v. ved a bygge helsepersonell inn likt i bade helgehiv/aidssatsingene.

vi. ved a utrede mulighet for en mer systematisk stibttegional
helsepersonellutdanning over humanitaer-bevilgningem beredskap for
kriser og katastrofer

VI.  Tilrettelegging for mer malrettet deltakelse fra naske aktgrer

Det har allerede lenge veert en realitet at mangskedelsemiljger har engasjert seq i
partnerskaps- og institusjonssamarbeid i utvikliawgg. Innsatsen er spredt tematisk og pa
land, men utgjer et solid potensial for at helsspeell- og helsesystemstyrking kan innga.
Det er ogsa interesse for dette i de norske orgsjoisene og fagmiljgene. Fra utviklingsland
kommer det jevnlig foresparsler om medvirkning agtperskap pa dette feltet.

For & utnytte den interessen og ressursene sormogsie fagmiljger har, er det na opprettet
en finansieringsordning med helsepersonelltemantetdovedkriterium i helseinstitusjons-
samarbeidsmodellen ESTHER. Det foreslas i tilleggea oppmuntres til opprettelse av et
nettverk for helsesamarbeid, som kan samle erfariag informere om "beste praksis” til
deltakerne.

Arbeidsgruppen foreslar:

1. Et samordningsorgan (norsk helsenettverksplattfgismtotte, for & bedre
samordne og sikre kvalitet i norske helseinstitogjs og organisasjoners
medvirkning, og som ledd i arbeidet for bedretnnésjonal samordning.

2. Finansiering til partner- og institusjonssamarlggg] farst og fremst gijennom
ESTHER-samarbeidsmodellen, for a sikre forutsigisarearbeidsrelasjoner for
partnere.

1 IHP — International Health Partnership ble lans8007 med statsministeren som en av initiativtakebl.a.
sammen med Storbritannias statsminister. Et givaekioeringsinitiativ for helsesektorsamarbeid ogime
muligheter for finansiering. Har valgt ut noen ldnd samarbeidskoordinering i farste omgang — Mds&m
Burundi, Etiopia, Kenya, Mali, Nigeria, Zambia, Ng¢pKambodsja.
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1. Innledning

De siste &rene har helsepersonellmangéletviklingslandene fatt skende oppmerksomhet
ogsa i Norge. Gode nasjonale helsesystemer er da aiktigste forutsetningene i et
utviklingsperspektiv. Den paviste sammenhengenamein god helsetjeneste, helse og
velstand i en befolkning, viser ngdvendighetentgrkede helsesystemer, herunder
primeerhelsetjeneste. | dag mangler de fleste |aneé kilstrekkelig kapasitet og kompetent
helsepersonell.

Mangel pa helsepersonell er en alvorlig begrensfiingrange lands muligheter til & sikre
folkehelse og gkonomisk utvikling. Helsearbeides&ri representerer ogsa sarbarhet for
globale trusler mot helsesikkerheten, enten dédegjesmittsomme sykdommer,
klimakatastrofer eller andre trusler der et velfergnde helsevesen utgjar et viktig
beredskapselement. | dag er det ikke helsepersaaaijel i Norge, men det er bred politisk
enighet om a dekke vart framtidige behov for hedsspnell pA mater som ikke forverrer
situasjonen for utviklingsland med kritisk mangéltelsearbeidetePr. i dag er bare fem
prosent av arbeidsstyrken i helsesektoren i Notgelandske borgere, av disse sveert fa fra
utviklingsland. Forholdene ligger dermed godteitte for & legge opp en omforent og
forsvarlig politikk for fremtiden. | vurderingen d&wonkrete politiske tiltak, er det imidlertid
viktig & ha in mente de mange dilemmaer som pregte politikkomradet.

Den innen- og utenrikspolitiske utfordringen er @y betydelig format. Selv om det
framtidige behovet for helsepersonell er vanskélfgrutsi, tilsier bl.a. den demografiske
utviklingen i Norge et visst underskudd pa helsgpeiepersonell fram mot 2030, seerlig
hjelpepleiere og sykepleiere, som vil gke endafmaen mot 2050. Sentrale faktorer er de
haye fadselstallene i arene etter krigen, fulgetaratt fall til et lavere niva fra 70-tallet av,
gkende levealder og bedre medisinske muligheteettigheter. Dette inntreffer samtidig som
situasjonen vil veere langt mer kritisk i mange andnd, og er til sjuende og sist en global
utfordring med utslag pa en rekke politikkomrader.

| St.mid. nr. 25 (2005-2008ylestring, muligheter og mening — Framtidas
omsorgsutfordringesies det: "De demografiske utfordringene er béaamale og
transnasjonale. @kt aldring i befolkningen somutigse gkt behov for omsorgstjenester, kan
derfor ikke lgses ved import av arbeidskraft. Reggen vil understreke at det ikke er aktuelt
med en malrettet rekruttering av helse- og sosistpell fra utviklingsland, men vil i stedet
satse pa tilstrekklig innenlandsk utdanningskapasei egen rekruttering.”

2 Med helsepersonell forstas i denne rapporten rbeitigre i helsevesenet — i offentlig, privat eftarillig
instans — og med utdanning som gir formelle kvai$joner spesifikke for helsetjenester, og at teider i
ulike funksjoner i helsesystemet. Nar helseperssioeh er ufagleert omtales nevnes det seerskilt.

% St.prp. nr. 1 (2006-2007) — Nasjonal helseplarséteog omsorgsdepartementet, s. 302: “Globaligerin
medfgrer gkt mobilitet av helsearbeidskraft. Detvarden i dag et underskudd pa fire mill. helbeadere.
Situasjonen er seerlig akutt i utviklingsland dealifisert helsepersonale rekrutteres til bedre ltesillinger i
industriland. Norge spiller en viktig rolle i en global allianse om menneskelige ressurser ba¥¢HO der
migrasjonsproblematikken inngar som et sentralatef fundament for at utviklingsland skal lykkesslbe i &
beholde egen kvalifisert arbeidskraft innenfor eséktoren, er at rike land farer en politikk sokeikemmer
fattige land for deres fa kvalifiserte helsearbegd®orge tar sikte pa & fare en slik politikk.”
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Dette er blant annet fulgt opp i St.mld. nr. 18Q22008)Arbeidsinnvandringler
helsepersonell ogsa er omhandlet: .."Det er viktipgrense hjerneflukt. For & oppna det
trengs det bade positive insentiver som gjar dedkdivt for dyktige fagfolk & fortsette & bo
og arbeide i hjemlandet, og nasjonale og intermadgoregler som hindrer at ngkkelpersonell
blir aktivt rekruttert til rikere land.”

Denne rapporten handler om hva Norge gjennom ungi&t og utenrikspolitikk gjgr og kan
gjere, som del av en helhetlig norsk helseperspoigikk. Regjeringen har i tillegg nedsatt
en arbeidsgruppe med mandat a vurdere helsepdism®al og —lgsninger i Norge i
framtida.

Denne rapporten utgis av UD. Arbeidsgruppen sonbluatt i utarbeidelsen er oppnevnt og
ledet av UD, med medlemmer fra HOD, KD, AID og Helsektoratet. Norad har veert
sekreteer for gruppen. Bidragene fra medlemmengitidemaene og forslagene et bredt
tilfang.

Mandat
Gruppensnandat bestar i & fglge opp regjeringens intensjon onviklaten politikk for
rekruttering av helsepersonell pa det utviklingg-utenrikspolitiske omradet, bl.a. i lys av

- erkleeringen fra Det globale forum om helsepersé&nsén i Kampala mars 2008
- St.mid. nr. 18 (2007-200&rbeidsinnvandring

- St.mld. nr. 25 (2005-200®)estring, muligheter og mening

- Nasjonal helseplan 2007-2010

- arbeidet med ny stortingsmelding om utviklingspkkieén

Gruppen skal vurdere forslag fremsatt i rappor2@97 fra Helsedirektoratet, 1S-1490 "En
solidarisk politikk for etisk rekruttering av hefsrsonell” av relevans for det
utviklingspolitiske omradet.

Videre skal gruppen fremme forslag vedrgrende utkaSode of Practicdor internasjonal
rekruttering av helsepersonell, vurdere eventualapensasjonstiltak til avsenderland,
vurdere eksisterende og nye virkemidler for a histéklingsland og kostnader ved dette,
vurdere evt. bilaterale/andre avtaler, synligggammenhengen mellom forskning, utdanning
og tiltak for & gke dekningen og beholde personeligmlandet, og se pa hvordan man skal
benytte internasjonale fora og mgter for pavirkning

* Hele mandatet: Vedlegg 1
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2. Bakgrunn

Helsepersonellkrisener gradvis mer erkjent som begrensning for opsedaV
Tusenarsmalene, som det internasjonale samfursteafte ved tusenarsskiftet og som er
retningsgivende for norsk bistand pa helseomrdaetav malene er direkte helserelaterte
(mal 4 om barnedgdelighet, mal 5 om madredgdeligigemal 6 hiv/aids), mens hele sju av
de atte malene mer eller mindre indirekte er knyitéedring av de fattiges helse.
Hgynivamatene om Tusenarsmalene de farste areme26a0 identifiserte mangelen pa
helsepersonell som en av de mest kritiske hindriader maloppnaelse.

Internasjonalt har debatten og arbeidet bl.a. fokusert pa falgend

1. Kunnskapsinnsamlinden farste fasen etter tusenarsskiftet tilkomappdatert
kunnskap om hva helsepersonellkrisen bestar ieng dnplikasjonerJoint Learning
Initiative®, rapport 2004 som utredet helsepersonellsituasjghabalt fastslo:

- Utbredelsen av hiv/aids betyr gkt sykdomsbyrdéelgov for mer personell, samtidig
som helsepersonell selv rammes i de mest beradere

- Arbeidsmigrasjon fra land som har minst ressungesvakest helsesystem er gkende,
disse land rammes hardest av hjerneflukt

- Kronisk underfinansiering av helsepersonelluivigglover ar, og mislykkede
sektorreformer i utviklingsland har bremset reletittg til helsesektoren

- Kartleggingen viste at land med lav tetthet alsé@rbeidere hadde hgy mortalitet, og
land med hgy tetthet hadde lav mortalitet. Seerliggsy mgdredadelighet positivt korrelert
med lav helsepersonelltetthet pr. befolkning

- Krisen gjelder ikke barmangelpa helsepersonell; den omfatter i tillegg bl.zalabse i
sammensetningv personellkategorier, oglistribusjonav disse. Det er utilfredsstillende
arbeidsvilkari utviklingsland som medfarer darlige tjenestempegsonellet&valitetog
kunnskap er ofte for svak.

2. PavirkningsarbeidDette arbeidet innebeerer aktiv internasjonal rikenog
utviklingspolitisk dialog for bevisstgjgring og eagjering av politiske ledere. Det dreier
seg her om a fa gjennomslag for a sette helsepsaleisen pa agendaen. Viktige
internasjonale, regionale og nasjonale institusjgm®fesjonsorganisasjoner, privat
sektor samt sivilt samfunn er blitt trukket medaldg som bl.a. farte til etableringen av
enTransitional Working Groupg deretter Helsepersonellalliansen -@lebal Health
Workforce Allianc& (GHWA). WHO administrerer og star som vertskapdfiansen.
Den bestar av et styre, et sekretariat og regiametiwerk. GHWA har bl.a. nedsatt tre
ekspertgrupper med h.h.v. temafinansiering av helsepersonei), utdanning ogii)
migrasjon. Helsepersonellalliansen har bred oppsigtsom en arena for
flerpartssamarbeid og som padriver for & skaperdgagfor bade kortsiktige og
langsiktige lgsninger.

3. Forpliktelser WHO har satt fokus pa helsepersonellsaken odcétukile medlemsland
med:

® Human resources for health. Overcoming the cr2084 Harvard University, USA, Joint Learning lattie.
ISBN 0-9741108-7-6.

® GHWA http://www.who.int/workforcealliance/etle lansert i 2006 og har bredt medlemsgrunnidand,
utv.land, profesjons-organisasjoner, kunnskapsseptivat sektor, giverorganisasjoner, sivilt
samfunnsorganisasjoner, multilaterale organisasjoh& WHO, Verdensbanken m.v.
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- World Health Reporfor 2006, Working Together for Healttigrte kunnskap og
pavirkningsarbeidet frdoint Learning Initiativevidere, og var et hovedtema pa Verdens
helseforsamling i 2006. Helsepersonellagendaegédrarelt stor oppmerksomhet og
Statte.

- Kampalaerkleeringehog en felles global handlingsplaRa det globale Forum klarte
Helsepersonellalliansen i mars 2008 i Kampala desatbredt spekter av aktgrer og
interessenter om tilslutning til en felles handéipan for a fa bukt med krisen.

En viktig del av handlingsplanen fra Kampala ettdieien som beskriver hvordan disse
omradene skal falges opp, farst og fremst gjennasjpnale planer og tiltak med vekt pa
de elementene som i hvert land representerer deefiaskehalsene. GHWA vil i dette
bidra til & bringe aktgrer sammen, gi statte ogabtid synliggjering. Videre skal GHWA
veere en plattform for laering om hva som virker. GA'¥kal gjare det mulig & fglge bade
hva som na gjares og hva som ikke gjares, og vigamne av dette. Et globalt Forum skal
arrangeres hvert annet ar.

- Satsing pa primeerhelsetjenest&/HO har, 30 ar etter Alma Ata-erkleaeringen om
primaerhelsetjeneste, igjen satt sgkelyset pa plielsatjeneste. Verdens helserapport for
2008 har tittelePrimary Health Care — Now more than everimeerhelsetjeneste er ogsa
en av hovedsakene pa Verdens helseforsamling Hv0&v forutsetningene for en
velfungerende primaerhelsetjeneste er at det fitilstrekkelig og kompetent
helsepersonell for at satsingen skal kunne lykkes.

4. Konkret forslag til en ny globalode of Practicdor internasjonal rekruttering av
helsepersonell kommer etter planen pa dagsord&feiens helseforsamling i mai 2010.
Koden er blitt forberedt bl.a. av en av GHWAs adsgrupper, thélealth Worker
Migration Policy Advisory CouncilStatsrad Solheim er medlem i dette radet.

Saksforberedelsen fram mot behandlingen i helsgfdisgen fares i WHOs organer og
gjennom nasjonale og regionale konsultasjoHealth Worker Migration Policy Advisory
Counciler én av flere plattformer som sgker a utvikle pymkter og kunnskap og samle
oppslutning fra mange interessenter og grupper frenhhelseforsamlingen og andre arenaer.

Den norske innsatsen

Norge var blant initiativtakerne, og er den stgesikelte finansielle bidragsyter, til GHWA.
To internasjonale konsultasjoner ble arrangertlo Q2005 og 2006T ransitional Working
Group med Norge som aktiv deltaker, var padriver i laingen av GHWA i 2006.
Helsepersonelltemaet ble likeledes lgftet franyrieste i de globale fondene GFATM og
GAVI, UNAIDS og i ulike faglige og utviklingspolitke fora der Norge har deltatt.

Under Verdens helseforsamlings behandling av hetsepellsaken og i WHOs
regionalkomité for Europa har Norge markert sintp.

"WHO 2006 World Health Report. Working Together fftgalthhttp://www.who.int/whr/2006/en/index.html
8 Kampalaerklaeringen og Agenda for Global Action:
http://www.who.int/workforcealliance/Kampala%20Daation%20and%20Agenda%20web%20file.%20FINA

L.pdf
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| bilateralt utviklingspolitisk samarbeid har Norgelratt gjennom helsesektorprogrammene i
Mosambik og Malawi, samt gjennom stgtte til sigdtimfunn i disse og andre land, f.eks. i et
eget helsepersonellprosjekt i Botswana 2005-2008nNhorske frivillige organisasjoner og
sammenslutninger av helsefaglige institusjoneraogkiere er involvert i stgrre og mindre
prosjekter i utviklingsland som har helsepersoseth tema.

Regjeringens startskudd for den norske politikkdingsprosessen var ematsrad-frokosom
temaet med fire statsrader i februar 2007. HeoHéitlse- og omsorgsministeren, arbeids- og
inkluderingsministeren, utviklingsministeren og kiskapsministeren. Norge hadde da alt gatt
inn for et prinsipp om & fgre en politikk som ikieanmer fattige land for deres fa kvalifiserte
helsearbeidere, og satte seg dernest fore a utiikpmlitikk som bidro til oppfalging av dette
prinsippet. Norge anses a veere i front blant i-lpadiette omradet. En ny statsradsfrokost om
samme emne ble avholdt i januar 2009.
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3. Helsepersonellsituasjonen i utviklingsland

3.1. Datagrunnlag generelt, og med fokus pa noen sa  marbeidsland.

Av de 57 landene som WHOQONorld Health Report 2006eregner a ha for fa helsearbeidere i
h.h.t. en minimumsstandard, ligger 36 i Afrika. Marav disse er Norges samarbeidsland,
f.eks. Malawi, Mosambik, Zambia, Kenya, Tanzanigabda, Etiopia og i Asia; Pakistan,
India, Afghanistan, Sri Lanka.

Land som iflg. WHO har mindre enn en minimumsnormelsepersonelltetthet, i lys fafge

per 1000 population Cuta e ()

Landene sgr for Sahara er hardest rammet av kiddeka har ca. 25 prosent av verdens
helsebyrder men bare 3 prosent av helsearbeitfeEikers har seerlig land i Sgrast Asia
mangel pa helsearbeidere, samt Haiti. Det ereigilstore ulikheter og misforhold i
sammensetningen av helseprofesjoner. Det kan vadeeolitiske, sosiokulturelle og
andre arsaker til det. Mens de aller fleste landdragt flere sykepleiere enn leger, er det i
Bangladesh ca. 34.000 leger men bare ca. 14.0@pkyjeré’. Men med en befolkning

pa ca. 140 mill. er det uansett mangel pa allecheteiderkategorier.

® WHO, World Health Report 2006h¢tp://www.who.int/whr/2006/en/index.htiil Merk bl.a. at landenes
helsepersonellstatistikk ofte har usikker og datdiglitet. Land kan operere med andre tall enn WK&tet
fanger ikke opp viktige nyanser som ogsa pavirktksftilgang til helsepersonell, som geografiskribsisjon i
landene, kompetanse- og helseprofesjons-sammemgetoirholdet privat-offentlig sektor, finansieriag
tienestene m.m.

The Lancet, Volume 371, Issue 9613

"' World Health Report 2006, WHO
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Helsearbeidere pr 1000 innbyggere *?

Leger Sykepleiere Jordmgdre Tannleger Farmasgyter
Afrika:
Malawi 0,02 0,59
Mosambik 0,03 0,21 0,12 0,01 0,03
Sudan 0,22 0,84 0,08 0,03 0,10
Tanzania 0,02 0,37 0,01 0,01
Zambia 0,12 1,74 0,27 0,04 0,10
Asia:
Afghanistan 0,19 0,22 0,03 0,02
Filippinene 0,58 1,69 0,45 0,11 0,03
India 0,60 0,80 0,47 0,06 0,56
Pakistan 0,74 0,46 0,05 0,05
Sri Lanka 0,55 1,58 0,16 0,06 0,06
Norge 3,13 14,84 0,49 0,82 0,37

Grafisk framstilling:

Helsearbeidere i noen utvalgte samarbeidsland
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(Seyle for Norge ville gatt langt over rammen, tifdlene i tabellen gverst pa siden.)

12\WHO 2006 World Health Report. Working Together fftealthhttp://www.who.int/whr/2006/en/index.html
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3.2. Noen nasjonale utfordringer og strategierire  levante utviklingsland

Helsepersonells betydning for helsetilstanden i lah

Det er ikke entydig at helsetilstanden henger sammed mengden helsepersonell.
Helsepersonell er én av flere faktorer som ma adsplmen for noen pasientgrupper er det av
stor betydning at det er tilgang til kvalifisertrpenell. Szerlig gjelder dette mgdre- og
fadselshelse. | land med aller darligst dekningp@&epersonell er mgdredadeligheten starst
(fra World Health Report 2005

Figure 1.5 Maternal mortality ratio per 100 000 live births in 2000
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Helsepersonellplaner

Noen utviklingsland, som Mosambik, Zambia og Maldwar etter hvert laget helhetlige,
kostnadsberegnedelsepersonellplaneDisse er bare delvis gjennomfart. Gjennomgaende
problemer med gjennomfaring ligger bl.a. i

helsedepartement med spesielt svakt utrustedepeetsmellavdelinger, bade m.h.t.
personell og gkonomiske ressurser, organiserirgaigs

manglende oversikt over hvilket finansielt rom ogligheter landets gkonomi faktisk
har for & gke antallet helsearbeidere

gkonomisk stgtte fra utviklingspartnere/giverekéeiforutsigbar og langsiktig nok
manglende medvirkning fra myndighetssektorer utehetsesektor (finans-, arbeids-,
utdanningsmyndigheter)

manglende involvering av privat sektor i planleggoy gjennomfgring

mangel p& eksakt viten om hva slagtensjonsltak™¥/-pakker (dvs. tiltak for &
beholde personell) som faktisk vil virke

svikt i andre deler av helsesystemet, f.eks. ledetsorganisering, tilgjengelighet pa
utstyr og medisiner

13 Fra det engelske uttrykkegtention avretain — "8 holde pd”. Uttrykket benyttes ofte pa engéldktte
spgrsmalet og et dekkende norsk ord er ikke funnet.
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- konkurranse om de beste helsearbeiderne i landeirmbelseaktgrer med
seerinteresser bevirker flukt fra basistjenesteyrmderbemanning i deler av landet og
i viktige helsetjenesteomrader

Omfordeling av tjenesteansvar mellom personellkategier (" task shifting”)

Det er gjort mange forsgk i mange land pa & overéppgaver fra en personellkategori til en
annen, gjerne fra en med hgyere til en med laveakfikasjoner (f.eks. fra lege til sykepleier,
fra lege tilmedical assistant, fra sykepleier tinurse assistaréom har kortere utdanning).
Ofte har dette veert gjort fordi det manglet ledresykepleiere, og som eneste mulighet for i
det hele tatt & fa betjent pasienter. Med god srileg kunne denne ordningen ha fungert
bedre enn det som ofte har veert tilfelle, fordiedning ikke er blitt gjennomfart som
forutsatt. Det representerer da stor fare for &ibndling, kan resultere i sviktende tillit til
helsevesenet og at smittsomme sykdommer sprelasetges mange lider uten behandling.
Man kan si at "task shifting” har gitt varierendée&t, og man vet at gitte forutsetninger ma
veere til stede for at ordningen skal virke godt. @/kar i 2008 gitt ut veiledning fotdsk
shifting’ (bl.a. med statte fra Norge) til nytte bade foyndigheter og bistandsaktgter

| tillegg har flere land opprettet en kategori iklegutdannede helsearbeidere ("lay health
workers”) som seerlig har veert satt inn i landsbgguader etter kort kurs og med enkle
prosedyreoppgaver i helseopplysning/primaerhelsetjen Ogsa her er resultatene varierende
m.h.t. om virksomheten har hatt effekt pa helgetilden. En syntesestudie som det norske
Kunnskapssenteret for helsetjenesten har medvirkisier at effekten avhenger av spesielle
forutsetninge!’. Det er i dag vist at fadselshelseassistenteghafistan og i India (asha’er)
bevirker at flere kvinner kommer til fadselsklindwkfor a fade i stedet for & fade hjemme.
Madredgadeligheten gar ned med hjelp av dette éttdkndia er det indikasjoner pa at
virkningen blir enda sterkere nar asha’er settesammen med gkonomiske insentiver til
moren nar hun kommer til klinikk for a fade, framfofade hjemme.

Hiv/aids

| land med hgy utbredelse av hiv/aids utgjegr utbiseh en ekstra byrde pa helsevesenet p.g.a.
gkt sykdomsbyrde og flere pasienter. | tillegg raaniniv/aids ogsa helsepersonell. | Zambia

er dagdsfall som fglge av aids den starste arsdkavgang fra helsesektoren (2004-tall), foran
migrasjon. WHO har sammen med bl.a. ILO utarbestbeguide foiTreat, Train and Retain

som skal ta vare pa helsepersonells spesifikke\bighelsetjenesten. Hiv-positive
helsearbeidere er f.eks. saerlig sarbare for stigrtzehgver egen oppmerksomhet for & sikre
dem tilgang til behandling; ogsa de behgves far gitt helsetjenester til andre. | noen land

har man egne programmer for denne ivaretakelsem féland har programmer som nar godt
fram til alle.

Hjerneflukt/migrasjon
Se ogsa kap. et er store utfordringer nar det gjelder a faattdilde av mobilitetsmgnstre

14 Betegnelsene kan variere fra land til land

15WHO 2008:Task shifting : rational redistribution of tasks@my health workforce teams : global
recommendations and guidelinesp://www.who.int/healthsystems/TTR-TaskShiftind.p

16 Syntesestudikay health workers in primary and community healtine. SA Lewin, J Dick, P Pond,

M Zwarenstein, G Aja, B van Wyk, X Bosch-CapblanghPatrick. Cochrane Database of Systematic Reviews
2008 Issue 4. Konklusjon: “LHWs show promising &fs in promoting immunisation uptake and imprayin
outcomes for acute respiratory infections and nialavhen compared to usual care. For other hesdtles,
evidence is insufficient to justify recommendatidospolicy and practice. There is also insuffidciemidence to
assess which LHW training or intervention strategiee likely to be most effective. Further reseasateeded

in these areas.”
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for helsepersonell fra utviklingsland, blant anp&tgrunn av manglende data og
harmonisering av definisjortér

Problemet er dokumentert & veere stort for noen llaveth helsepersonellmangel er ikke skapt
kun av migrasjon: | OECDisternational Migration Outlook 200Far man funnet at

.. "All African-born doctors and nurses working in t&&CD represent no more than 12% of
the total estimated shortage for the region. Theesponding percentage is even lower (9%)
for the region with the greatest need in absolatens: South East AsiaTil dette kan
bemerkes at enkelte betydningsfulle destinasjoddianhelsepersonellmigrasjon ikke er
OECD-medlemsland, deriblant de arabiske statene.

| World Health Report 2006/VHO) slas det fast at neermere en fierdedel (28%8¢ger
utdannet i Afrika arbeider i OECD-land, og en avs2Repleiere. Noen land rammes hardere
enn andre. For eksempel arbeider 29% av Ghanasiletiendet, og 34% av Zimbabwes
sykepleiere.

Et annet eksempel fra samme rapport: Andelen ar ieggtorbritannia og Irland som kom fra
India, Pakistan, Sri Lanka, Malaysia, FilippineBangladesh og andre land fra denne
regionen gkte fra 9,6% til 37,3% fra 1997-98 tiD2603°. Som det vil framg& i kap. 5 far
ikke Norge pa langt naer sa mye migrasjon fra utwjdland som f.eks. Storbritannia og
USA. Til Norge kommer utenlandsk helsepersonetivddsak fra naerliggende land, og
andelen er lavere.

OECD:s tall er lavere, men ogsa eldre. | OECD vai 8600 i gjiennomsnitt 10,7% av
sykepleierne og 18,2% av legene som var utenladtisf@ver en fijerdedel av andelen av
utenlandsfadte leger i OECD-land kommer gjennomiltetbfra et annet OECD-land. Det er
store variasjoner mellom landene der blant annktrRag Finland hadde en andel
utenlandsfadte leger pa under 5 % mens Luxembaddenen andel pa nesten 47 %. Land
som Storbritannia, Canada, Irland, Australia og Nl®aland hadde ogsa en hgy andel
utenlandsfadte leger. Av de utenlandske legeneGEom 7,2 % fra Nord-Afrika, og 7,8 %
fra Afrika for gvrig. Det er seerlig i Frankrike ménner leger med bakgrunn fra Nord-Afrika.
Fra resten av Afrika reiser legene i seerlig greBdrtugal, Storbritannia, Canada, New
Zealand og Australia. Dette har neer sammenhenghistmtiske forbindelser, for eksempel
kolonitiden samt felles sprak og til dels felledanningssystem med en del OECD-land.

Men migrasjonsstreammen kan skje i "etapper” eljed&r som ogsa Norge er del av, hvor
USA og delvis Canada er de starste destinasjorstent slutt’. Det er grunn til & vaere
vaktsom mot en mulig "domino-effekt” ved at noeaddiske, naerliggende sendeland til
Norge (f.eks. Tyskland, i gkende grad Polen ogebditiske land) evt. fyller sine behov
igjen med personell fra andre land og i en sematans fra utviklingsland. Det finnes
forelgpig ikke statistikk eller forskning som kaavise eventuelt omfang. Det pagar
imidlertid nye forskningsprosjekter, bl.a. for EBsrammeprogram, som prosjektet "Mobility
of Health Professionals” som utfgreslaternational Organisation for MigratioflOM) i
samarbeid med et tysk forskningsinstitutt.

" OECD 2007: International Migration Outlook: SOPER007 Edition
18 Bjrrell, R. Australian Policy on Overseas-Trained @ustThe Medical Journal of Australi2004181:635.
19 Referanse: Buchans Europastudie om "kaskade-njigras
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Andelen av helsepersonell i OECD médanningfra utlandet er lavere enn andelen
utenlandsfadhelsepersonell, noe som indikerer at en del anel@andsfadte hadde kommet
til landet i ung alder gjennom familiemigrasjoneelsom studenter.

Det er en liten andel av helsepersonellet i OEGd@me som kommer fra de fattigste
utviklingsland. Dette sier imidlertid lite om virkigen av hjerneflukt for sendelandene, da
mange av disse i utgangspunktet har en sveert knirdgsgrad av helsepersonell. Afrikanske
og karibiske land peker seg ut som & veere seerayt@v hjerneflukten av helsepersonell.
Flere karibiske land samt de afrikanske landeneavidisk, Angola, Sierra Leone, Tanzania
og Liberia hadde rundt ar 2000 flere leger somiddié OECD-landene enn som jobbet i
sine hjemland.

Internasjonal migrasjon er generelt hgyere for hiegannede enn blant de med lavere
utdanning. Utenlandsfadt helsepersonell var i 2BRE overrepresentert blant immigranter i
OECD-landene sammenlignet med andre tilsvarendesgrkipper med hgy utdanning. En
gkning i migrasjonen av helsepersonell de senemedsiden ar 2000) kan ha endret dette
bildet noe.

WTO/GATS-avtaleverket har implikasjoner for migi@sj Fra enkelte hold hevdes det at de
pagaende forhandlingene i WTO om handel med tjeneGATS, vil kunne fare til gkt
hjerneflukt av helsearbeidere fra utviklingslandt @evegelse av tjenesteytere over
landegrensene, inkludert helsearbeidere, inng&kudjonen om liberaliseringen av
tienesteomradet. Formalet med WTO-forhandlingeréefarpa plass et felles multilateralt og
transparent regelverk for handel med tjenesterkegknan med dette, kan GATS bli en
viktig mekanisme for & fa sgr-nord migrasjon iimer ordnede former. For eksempel vil
GATS kunne bidra til gkt internasjonal harmonisgréiv kompetanse- og kvalifikasjonskrav
for helsepersonell.

Utviklingslandene representerer forskjellige ingser og tilnaerminger i GATS-
forhandlingene, ogsa i spgrsmalet om gkt markedgfgartjenesteytere fra utviklingsland.
Mens Filippinene har gjort det til industri & ekeigoe helsearbeidere, star for eksempel
Bolivia for en helt motsatt linje, og mener at neididig migrasjon av helsearbeidere over
landegrensene bgr tas ut av GATS. Landet har deuidket sine forpliktelser om
markedsadgang pa helsesektoren. Flere afrikanslenkr gjennomtenkte strategier og
holdninger knyttet til eksport av helsetjenestepagblematikken knyttet til hjerneflukt, mens
i andre tilfeller ser man motstridende sektorinteez hos det respektive lands myndigheter,
noe som kan fgre til en utarming av egen helsesekto

GATS omfatter kun midlertidig bevegelse av persanar landegrensene. Per i dag er det
sveert fa industrialiserte land som har patatt eggjiktelser som gir helsearbeidere fra
utviklingsland adgang til deres hjemmemarkedeiGAJ S kan dermed ikke sies a vaere en
vesentlig arsak til migrasjon av helsepersonedirddjerneflukt fra utviklingsland.

Utviklingssamarbeid og bistand har vist seg ogkarde ha utilsiktet pavirkning pa
helsepersonellsituasjonen i samarbeidsland. Ungkkktarer som frivillige organisasjoner og
bilaterale og multilaterale organisasjoner harKéttkk for a gi hayere lann enn i offentlige
helsetjenester, og derved & bidra til & utarmestjasestene f.eks. til fordel for
sykdomsspesifikke giversatsing®rSom fglge av dette har givere gatt sammen omvilleit

2 Global Health Initiatives /GFATM studie
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bedre koordineringsmekanismer for helsesystemstgrhil.a. iinternational Health
Partnership (IHP+¥~ IHP+ er fortsatt under utvikling med fokus faplg pa et mindre
utvalg land: Mosambik, Burundi, Etiopia, Zambia,iiga, Mali, Madagaskar, Nigeria, Nepal,
Kambodsja.

Det er viktig at landene selv tar styring med &éingsninger og implementere dem. Det
fordrer at offentlige myndighetsomrader og friyglibg privat sektor i landene arbeider etter
en felles strategi. Bistand kan stgtte opp om sltkategier ved a hjelpe a bygge kapasitet.

3.3. Regionale forhold og regional innsats.

Regionale innsatser og plattformer er skapt for a
a) overvake helsepersonellsituasjonen regionvis, og
b) oppna mulige regionale koordineringsgevinster

Observatorier:
- Africa Health Workforce Observatohjtp://www.afro.who.int/hrh-observatory/
- Asia-Pacific Alliance on Human Resources for Healtp://www.aaahrh.org/
- The Latin-America and Caribbean Observatory in HarResources for Health
http://www.aaahrh.org/
- European Observatory on Health Systems and Policies
http://www.euro.who.int/observatory

For gvrig gir WHO, enten gjennom medvirkning etiggnnom samarbeid med
observatoriene, alle sine medlemsland her en kapsskde og en dialogplattform som gar
ut over offentlig sektor. F.eks. kan ikke-offendigartnere med betydning for
helsepersonellsituasjonen medvirke her. Det gjeftes for liten grad og helsesektoren
arbeider for isolert mens apningen mot andre peatog sektorer er ngkkel for handling. Det
er en gkende erkjennelse av behov for et bredelgagsfelt enn de offentlige sektorer, men
observatoriene har ikke hittil blitt den potenstmamiske plattformen som behgves. Et
unntak er imidlertid Asia og Latin-Amerika-plattfoene, hvor utviklingen er mer dynamisk.
Men over alt, inklusive i OECD-land, er private i&ge-statlige aktgrers medvirkning et lite
utnyttet potensial.

Regionalt samarbeid ogsa innen kunnskapsinnheritirekning og investeringer i
helsefaglige miljger — deling og samordning avuess — har veert ineffektivt og er en
utfordring for videre utvikling.

2 nternational Health PartnersHigtp://www.internationalhealthpartnership.net/
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4. Status for internasjonal helsepersonellagenda og
utviklingssamarbeid

4.1. Utvikling av helsepersonellagendaen

Den internasjonale helsepersonellagendaen voksteifkjglvannet av vedtak om
Tusenarsmalene. Helsepersonellkrisen framsto sokitesk flaskehals for oppnaelse av de
helserelaterte malene.

Noen av de mest avgjgrende prosessene startetewesstgjgringen om krisen som framkom
med tyngde pa Hgynivamgtene om Tusenarsmalen®®h &y framover.
Kunnskapsutviklingen om problemet som kodoint Learning Initiative 2004gWorld

Health Report 2006beredte grunnen for mobilisering av et bredt sge&kv interessenter pa
regionale og internasjonale mgter, herunder i G3-l-sammenheng.

Etablering av Helsearbeideralliansen (GHWA) i 2806ne samle aktgrer til et mer malrettet
arbeid. Og p&lobal Forum on Human Resources for Health 26ppnadde man enighet om
Kampalaerkleeringen og en global handlingsplan. Hagsplanen har seks konkrete
innsatsomrader:

. Bygge koherent nasjonalt og globalt lederskapédsepersonellpolitikk

. Sikre kapasitet for en kunnskapsbasert respasesrbpa evidens og felles laering

. Oppskalere helsearbeiderutdanning

. Opprettholde en effektiv, lasningsfokusert agjaaelt fordelt helsepersonell-ressurs

. Handtere trykket i det internasjonale helseaidaarkedet og dets innvirkning pa
migrasjon

6. Sikre ytterligere og mer produktive investeringleelsepersonell

a b wN Bk

| tillegg har det veert andre internasjonale milegeal/or helsepersonellagendaen har tatt
form, bade regionvise og glob&le

22 Hgynivdmgtet om Tusenarsmalene, Geneve 2004. Rgsolor 57.19 i Verdens helseforsamling 2004 og nr.
58.17 i 2005. Joint Learning Initiative Report 2084synivamgtet om Tusenarsmalene, Abuja 2004. &fric
Union mgtet, Abuja 2004. Oslo Consultation, febr2@d5: Transitional Working Group on HRH etablert.
Resolusjon nr 58.17 i Verdens helseforsamling 2@®ca Commission Report 2005. G8-mgtet i Gleneag|
2005. Africa Stakeholder Consultation, Brazza\v@i®5. Asia Network Bangkok 2005. Africa regionalattk
Ministers mgte, Maputo 2005. UNGA (FNs Generalforiag), New York 2005. PAHO Observatory
(amerikanske land), Toronto 2005. AUs helseminissie, Gaborone 2005 (og Joh.burg i 2007). Hgynivémg
om Tusenarsmalene, Paris 2005. Oslo Consultatidadtuar 2006. World Health Report 2006: Working
together for Health. Global Health Workforce All@n(GHWA) etablert, 2006. Hgynivamgtet om Migrasjon
utvikling, New York 2007. GHWA Task Forces oppréttdtdanning, migrasjon, finansiering. 2007. Global
Forum on Human Resources for Health, Kampala 2068&lens helseforsamling 2008. Presentasjon av rappo
om intensivert helsearbeiderutdanning, 2008. l@iional Health Partnership (IHP) etableres med bIRH pa
agendaen, 2008. PEPFAR (The US President’'s Emerdtian for Aids Relief) inkluderer HRH, 2008. Deb. 1
internasjonale aidskonferansen, Mexico 2008. G&itrigiokkaido 2008. Migrasjon: Utkast til Global @oof
Practice for rekruttering av helsearbeidere preseat WHO-sekretariatet 2008.
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4.2. Norsk politikkpavirkningsarbeid internasjonalt

GHWA

Norge v/UD og Norad har deltatt i de internasjonateiklingsrelaterte prosessene om
helsepersonellkrisen fra diskusjonen kom opp éttsFnarsskiftet, og ogsa fart an i & sette
agendaen. Forut for etableringen av GHWA var datternasjonale konsultasjonsmgter i
Oslo (2005, 2006) med Norge som vert. HerTgnsitional Working Grougtablert (2005)
som dannet ramme og retning for arbeidet fram HMBA tok over. Norge v/UD gikk sa inn i
styret i GHWA, stgttet av Norad. Hittil har Norg@tet GHWA med 20 mill. kr. pr. ari

2006, 2007 og 2008 og er stagrste enkeltgiver. Sm@2008 har Norge v/UD hatt
styreledervervet i GHWA. | forberedelsen til dedlghle Forum i Kampala i 2008 ledet Norge
organisasjonskomiteen for arrangementet.

Statte til forskning i Verdensbanken

| 2005 gikk Norge inn med 15 mill. kr. i stgtte¢ilHuman Resources for Health Trust Fund
Verdensbanken. Fondet har forsket pa helsepersaetaltvalg afrikanske land:
Arbeidsmarkedsforhold, incentivpolitikk, gkonomiskeplikasjoner av & gke helsepersonell-
antallet m.m. 1 2008 bevilget Norge ytterligereril. kr. over tre ar til en fase Il av
prosjektet. Resultatene fra dette forskningsarbeidigi innspill til prosessene i fora hvor
Norge aktivt medvirker, f.eks. GHWA, WHO, de glob&lelsefondene og i gvrige
konsultasjoner om helsesystemfinansiering og gioeatitet.

WHO

Norge har stgttet resolusjonene pa Verdens hetsefoing i 2004 (resolusjon 57.16) og 2005
(resolusjon 58.19) om globale retningslinj€ofle of Practicgfor internasjonal rekruttering
av helsepersonell. Det er den norske helseforvegjéem v/Helse- og omsorgsdepartementet og
Helsedirektoratet som fronter saken for Norge i WH@angspunktet for resolusjonen er at
utviklingsland ma skjermes mot markedskrefter dguteringspraksis fra i-land for at ikke
helsesystemene deres og befolkningens rett tietjeteester skal rammes ytterligere.
Samtidig er det en balansegang mot individetdtitéttsgke arbeid i andre land. WHOs
medlemsland har hittil vektet disse hensynene.ullet er Norges posisjon at retningslinjene
ma ta overordnet hensyn til befolkningenes rettelse og benytte incentiver og reguleringer
og utvikle politikk som sikrer denne retten.

Globale fond, programmer og helseinitiativ

| ulike regionale og internasjonale sammenhengengtgr, herunder hiv/aids agendaer og
styrene i UNAIDS, GFATM og GAVI, har Norge sgktalielsepersonell-hensyn inn pa
agendaene og i virkemidlene. Norge har st#testlth Systems StrengthenifidSS)

finansiering i GAVI, og arbeider med helsepersdmetiponenten gjiennom var indirekte
styrerepresentasjon i GFATM (Point 7). Aids- ogseshtsinger sgkes sett i sammenheng fra
norsk side. Helsepersonell har likeledes veertlgigviema i Statsministerens taler i FN og
andre fora om satsningen pa Tusenarsmal 4 og 5.

Utenrikspolitikk og global helse

| september 2006 lanserte utenriksministrene iiBfasnkrike, Indonesia, Norge, Senegal,
Ser-Afrika og Thailand et initiativ som tok sikté g gi ny oppmerksomhet til sammenhengen
mellom utenrikspolitikk og global helse. Det er mratnellom ministrene, felles handling der
dette er aktuelt og jevnlig kontakt mellom helsgekter utnevnt av ministrene. Til grunn for
initiativet ligger en erkjennelse av at utenriksgsie tiltak og virkemidler kan ha store
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konsekvenser for folkehelse i de land som er irmadh\Samtidig er utenrikspolitiske
virkemidler ofte ngdvendig for & ivareta globaldsksikkerhetsutfordringer.

| en felles erklaering i mars 2007 ble det formuéertfelles dagsorden med til sammen ti
prioriterte saksfelt innen tre hovedtema:
» & sikre kapasitet for helsesikkerhetved & utvikle kriseberedskap, bekjempe
smittsomme sykdommer og mgte den globale helsepaiknsen
« & mgte truslene mot global helsesikkerhet konfliktsituasjoner, i naturkatastrofer,
giennom & mgte HIV/AIDS-epidemien og i truslene maturmiljget
« 4 sikre at globaliseringen kommer alle til godgi utviklingspolitikken, i handels- og
avtalepolitikken og i utviklingen av bedre styreéset

Helsepersonellkrisen er altsa et av de ti temaersyd utenriksministrene fremhever i matet
mellom utenrikspolitikk og global helse. Det undegkes at dagens mangel og skjevfordeling
av kvalifisert helsepersonell, seerlig sykepleieregt av de stgrste hinder for realiseringen av
helseberedskap og helsesikkerhet p& nasjonaliobgighiva. Arsakene til krisen henger
sammen med gkonomisk utvikling, migrasjonsmgnsirautaleverk rundt tjenester, noe som
viser at lgsningene ikke kan finnes gjennom tilthklsesektoren alene. Samtidig ma de
menneskelige ressursene utvikles innen den bredem@en av helsesystemet som sadan,
med finansiering og effektiv styring som sentralktdrer.

4.3. EU/EZS, ILO, WTO, GATS og internasjonal handel med helsetjenester

EUs politikk og tiltak

EU vedtok i oktober 2008 Den europeiske pakt om ignasjon og asyl, som beskriver
hovedlinjene i EUs politikk framover. Pakten uttkgk enighet om en politikk som skal
fremme midlertidig og sirkulaer migrasjon, og frarttes at denne politikken ikke skal
forsterke hjerneflukt. | 2005 vedtok EU en stratiegitiitak mot krisen i helsepersonell i
utviklingsland®. Et &r senere ble et handlingsprogram vedtattillegg har Kommisjonen
lansert erGrgnnbokom helsepersonell i €] som ogs& omfatter spgrsmalet om & unnga &
tappe utviklingslandene for helsepersonell. Hatgeoemsorgsdepartementet har sendt
grannboken ut pa hgring med frist for innspill Bfars 2009. Strategien fra 2005 tar
utgangspunkt i at mangelen pa helsepersonelltd@ndéer for & nd Tusenarsmal 4, 5 og 6. En
rekke tiltak listes, pa landniva, regionalt og gitibHandlingsprogrammet fra 2006
konkretiserer dette.

Pa landnivéskal helsepersonell inn som eget punkt i denipkéitdialog om landets egen
planlegging, fattigdomsbekjempelse og helsepoljtiidmt satsing pa bedret datatilgang. Det
foreslas sterkere engasjering av sivil og privitae standardisering av malinger, forskning
og arbeidsmarkedsstudier, dialog med yrkesorggoisaisog fagforeninger, samarbeid
mellom opplaeringsinstitusjoner og utvikling av insepakker som gar ut over rene
lgnnskriterier. Budsjettstatte ses som et effektitkemiddel, helst foroundet med indikatorer
for maloppnaelse gerformance milestondssom EU samarbeider med andre om & forbedre
(Health Metrics Networket initiativ under WHOSs vertskap). Pa regiomia foreslas tiltak

Z«EU Strategy for Action on the Crisis in Human Beces for Health in Developing Countries
(COM(2006)642 final

2 A European Programme for Action to tackle thei@ltshortage of health workers in developing cdast
(2007-2013) (COM(2006)870 final)

#rCode of Conduct and follow-up on Ethical Crossr@er Recruitment and Retention”
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seerlig for Afrika (jfr. en generell satsing pa Afiivedtatt de siste ar). Tiltak knyttet til
utvikling av afrikansk regionalt samarbeid priorés, seerlig om migrasjonsspgrsmal (f.eks.
regionale avtaler omskill sharing), samt stgatte til regional oppleeringskapasitet,
forskningskapasitet og gkt bruk av informasjonstédgi.

Pa _globalt nivdoreslas at EU vedtar en egeddde of Condutftfor etisk rekruttering. Det
foreslas videre gkt statte til globale finansiesingtrumenter, bedre helseplanlegging innad i
EU samt fremme av sirkulaer migrasjon og samarbeid diaspora (Kommisjonens melding
om Migrasjon og utvikling, ref. kap. 4.4). EU setse 40.3 mill euro for
handlingsprogrammet for langtidsperioden 2007-13.

En "Progress Repottfra Radssekretariatet fra sept. 280gir inntrykk av forelapig svak
oppfelging fra medlemslandenes side. Rapporteiktignok basert pa tilbakemelding fra kun
18 av 27 medlemsland, og innhentet bare halvanredted handlingsplanen ble vedtatt. Dens
konklusjoner gir likevel en indikasjon pa temporetning. Innledningsvis noteres pa den
positive side at EU-land statter helseprogrammaet emehelsepersonellkomponent i 51 av de
57 land som av WHO sies & ha en helsepersonelllati$eU statter regional forskning og
kapasitetsbygging og utvikler tiltak med sikte p&daer migrasjon. Men det vedgas at det
stort sett er snakk om en lite koordinert innsasg svak effekt hva helsepersonell angar.
Datagrunnlaget er ellers for svakt til a fastslé&sEbtale innsats pa feltet og om denne har gkt.
Det har veert liten framgang i utarbeiding av enekéat etisk rekruttering. Fire omrader siles
ut for styrket innsats i rapportens konklusjonbistandseffektivitet, 2) sterkere kapasitet pa
landniva, som innbefatter a styrke mottakerstatkslegging og styring av helsepersonell, 3)
akselerere implementering av en europ€élskie of Conduabg tiltak for a fremme sirkulaer
migrasjon samt 4) en generell oppfordring til Koisjonen om a bruke sitt mandat til &
fremme bedre koordinering av medlemslandenes kkilitiRadskonklusjoner a®8.11.2008

om rapporten blir det bedt om fortgang og styrkesats bade fra Kommisjonens og
medlemslandenes side.

Grgnnbok om europeisk helsepersonelDet tas utgangspunkt i de generelle helsepensonel
problemer i EU som kan lgses ved tiltak som utfyhlasjonal politikk. Pa det
utviklingspolitiske felt rettes fokus mot handlipdgnen og framdriftsrapporten fra 2008. Det
vises til at sykehussektoren selv i 2008 vedtokaaeks for etisk rekrutterif§ til EUs
selvpalagte forpliktelse til & utvikle en tilsvaden og til land som ligger foran, der
Storbritannia, Norge og Nederland nevnes. Detaisa at en slik kodeks ma falges av tiltak
som stimulerer sirkulaer migrasjon. Et eget punkofgp det sviktende datagrunnlaget som
primaert skyldes ulike kriterier for statistikk fiand til land. ProsjektetThe European
Migration NetworK foretok en undersgkelse amanaged migratichi helsesektoren i
november 2006, og konkluderte med at datagrunnlagetig for tredjelands borgere, var
begrenset. Prosjekter for & bedre datatilfangahder utvikling.

EdS-avtalen

E@S-avtalens betydning i helsepersonellsammenhemydrdeltakelse i det indre marked,
med de fire frineterdet vil sifritt varebytte, fri bevegelighet for personer ngster og
kapital. Et produkt som er godkjent i ett land, er som lioegel ogsa lovlig i de 27 andre.
Arbeidstakere og studenter fra andre E@S-land drartsovedregel krav pa likebehandling
med vertslandets egne borgere, ogsa i sparsmanesdie trygder og godkjenning av

%A European Programme for Action to tackle theicai shortage of health workers in developing ddes
(2007-2013). Progress report on implementation'G3&08)2476
#"»Code of Conduct and follow-up on Ethical Crossr@er Recruitment and Retention”
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yrkeskvalifikasjoner for regulerte yrker. Tjenegtrg har som hovedregel rett til A tilby sine
tienester pa lik linje med nasjonale tjenesteytere.

Det felles europeiske arbeidsmarkedet er apergii®isom er borgere av et EGS/EFTA-land.
Det falger ikke rettigheter for tredjelandsborggirenobilitet fra resten av E@S-omradet til
Norge. Tredjelandsborgere kan fa opphold i Norger étedjelandsregelverket, men ogsa til
en viss utstrekning etter EJS-regelverket knyitdti tetablering og for tjenesteytelse og som
familiemedlem til E&S-borger.

Generelt om GATS-avtalen
Generalavtalen om handel med tjenester, GATS, ¢enfafide generelle bestemmelser som
gjelderalle tjenestesektorer og mer spesifikke forpliktelsgrenkeltsektorer.

| GATS er de spesifikke forpliktelser nedfelt i sftle nasjonale bindingslister, som
inneholder de enkelte lands forpliktelser nar deldgr adgangen for utenlandske
tjenesteytere til deres hjemmemarkedet enkelte land star fritt til & velge hvilkertgster
det vil forplikte seg tilNar det gjelder de spesifikke forpliktelser infarenkeltsektorer,
palegger avtalen medlemmene a fare inn i sine hgsdister alle begrensninger i
markedsadgang og nasjonal behandling. | bindingsksfarer medlemslandene inn
forpliktelser basert pa en inndeling i fire mateeere tjenester pa:

« Leveringsmate 1: Levering av tjenester pa tverasiegrenser, dvs. at tjenesten
leveres direkte fra utlandet, for eksempel telesiadi

» Leveringsmate 2: Forbruk i utlandet, dvs. at tjémedeveres og forbrukes i utlandet,
for eksempel helseturisme.

« Leveringsmate 3: Etableringer, dvs. at tienesteerks i Norge gjennom lokalt
kontor.

« Leveringsmate 4: Tilstedeveerelse av personenigéertidig basis, dvs. at en
utenlandsk person leverer tjenester i Norge p&leasemidlertidig arbeidstillatelse.
Denne leveringsmaten gjelder bare personer sorfattarbeidfar innreise. Det er
denne typen tjenestehandel som er mest relevantigwasjon av helsepersonell.

GATS-avtalen fastslar videre medlemmenes rettrigilere og & innfare nye reguleringer
for & tilgodese nasjonale politiske malsettingeiBas tilbaketrekning av sine forpliktelser
pa helsesektoren i GATS er et eksempel pa detee$feavtalen begrenser ikke den
nasjonale handlefrihet til & organisere den offgatbektor pa den mate en selv matte gnske.
Det er intet i WTO-regelverket som hindrer medleangene selv i & avgjgre hvordan de vil
organisere sine offentlige tjenester, for eksermp#hnning og helse. Dog er det slik at
tilbaketrekking av forpliktelser ma kompenserespéller annen mate.

Helse- og sosialtjenester i GATS

Ifglge GATS-klassifiseringssystemet omfatter hetsgsosialtjenester sykehusdrift og andre
helse- og sosialtjenester som ytes i tilknytnihgnstitusjoner som har institusjonell pleie.
Norge har ikke patatt seg forpliktelser for helsg-sosialtjenester i sine bindingslister.

Nar det imidlertid gjelder lege- og tannlegetjeressykepleie- og fysioterapitienester som
ikke ytes i tilknytning til en institusjon som hpleiekapasitet, regnes dette ikke som en
"helse- og sosialtjeneste” i GATS, men som en &imings-" eller "profesjonell” tjeneste.
Her har Norge patatt seg forpliktelser om markedaad for utenlandsk personell, men med
presiseringer av de nasjonale regler som gjelddjeoesteytere pa midlertidig basis.
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U-landenes krav om liberalisering av leveringsmatd i Doha-runden

| de pagaende forhandlinger i Doha-runden, er lingklandenes viktigste krav pa
tienesteomradet at industrilandene skal gi bedmkenaadgang for tjenesteytere fra
utviklingsland dvs. leveringsmate 4.

15 land med India i spissen stér bak dette kraviiegg har MUL?®-gruppen i et eget krav
fremhevet leveringsmate 4 som et av de fa omrabemede mener & ha komparative
fortrinn. Kravene omfatter alle kategorier helsspeell definert innenfor "profesjonelle
tienester”, som leger, tannleger, sykepleiere njardre, fysioterapeuter, assistenter, osv.

Selv om personbevegelser i leveringsmate 4-sammenper definisjon dreier seg om
midlertidighet,er det sapass klare grensesnitt til problematikkedt arbeidsinnvandring at
leveringsmate 4-forpliktelser er sensitive i omtralte land.

Det er enighet i arbeidsgruppen om at regelvexkethé&ndel med tjenester er relevant for
arbeidsmigrasjon og migrasjon av helsepersondk. l&leringsmatene i GATS har en viss
tematisk relevans, men det er behov for & avgrimkseset, og arbeidsgruppen ser det derfor
som gnskelig & fokusere pa migrasjon av helsepelisivs. leveringsmate 4, uten a utelukke
fokus pa de andre leveringsmatene der dette ka@ nedewvant.

Norge gnsker & veere imgtekommende overfor utviklargl innenfor eksisterende WTO-
regelverk for handel med tjenester. Doha-runden GémS-forhandlingene pagar i, har som
utgangspunkt at avtalen skal favorisere utviklingdienes interesséita norsk side har man
inntatt en positiv holdning til MULS initiativ ompprettelsen av en preferanseordning for
tienester fra MUL, slik man i dag har det pa taNVTO-avtalen.

| arbeidsgruppens diskusjoner har det veert papédoaye har innenlandske reguleringer som
kan oppfattes & diskriminere tjenesteytere frakilingsland. Eksempelvis kan norske krav om
eksamener og norskkunnskaper for a praktisere gé\lmgge begrensinger pa hvem som
faktisk far adgang til det norske arbeidsmarkeBakgrunnen for sprakkrav for
helsepersonell er imidlertid ikke diskriminerendegn at & sikre pasientrettighetene og
forsvarlig yrkesutgvelse er et overordnet hensygndéh annen side gir tjenesteyting under
leveringsmate 4 mulighet til opphold i landet fantéare et arbeid og skaffe seg en
kompetanse som kan anvendes i hjemlandet ettetjendste.

Arbeidsgruppen har drgftet om tjenesteleveringsmatékunne bidra til & gke midlertidig
mobilitet fra de fattigste landene for eksempeNrge. Motsetninger mellom sektorer, eller
fraveer av spesifikke sektorhensyn, i posisjonanfret av samme utviklingsland i ulike fora
er et problem. Det er derfor viktig & vaere oppmenkpa koherens i bade utviklingslands og
i-lands posisjoner i multilaterale fora som WTOW@O, nar det gjelder arbeidsmigrasjon og
helsesektorhensyn.

En saerlig aktuell problemstilling er motsetningeallom de land som gnsker & sende
helsepersonell og de land som forsgker & begrefysmgen til sine arbeidsmarkedgette
gjelder blant annet India og Filippinene, som l@sat pa eksport av helsepersonell, og som
na krever at industrilandene skal apne opp sin&edlar for individuelle tienesteytere. | en

slik kontekst er det viktig a se utviklingslandekeav om markedsadgang for helsepersonell i
sammenheng med hvilke behov for helsepersoneéd skktrale sendeland selv kan ha. Det er

2 MUL= Minst utviklede land jfr. OECD-klassifisering
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rimelig & anta at sendelandene selv ma vurdereedealansen og at sa lenge de selv krever
gkt markedsadgang for helsepersonell, vil mottakerimatte avgjare i hvilken grad de kan
imgtekomme kravene.

ILOs Decent Work agenda (anstendig arbeid)

Norge statter ILO med NOK 100 mill. i programavtafer 2008-2009. Halvparten av disse
midlene er strategisk gremerket til likestillingsaid og arbeid mot tvangsarbeid og
menneskehandel. NOK 25 mill. av disse midlene emerket til ILOs arbeid med a fremme
sosial dialog og styrke arbeidsinspeksjoner. [ID@sent Worlkagenda er aktuell for
helsepersonellkrisen ved at en vesentlig styrkingraeidstakers rettigheter, sosial dialog og
arbeidsinspeksjoner er sentrale virkemidler foedide kompetansen i land som eksporterer
helsepersonell. ILO har satt fokus pa at land stttanner og eksporterer helsepersonell ma
fremme arbeidstakerrettigheter og sosial dialogiior helsesektoren lokalt, for & hindre
migrasjon p.g.a. utilfredsstillende arbeidsvilk&iOs arbeid retter seg mot hele bredden av
arbeidsvilkar som for eksempel lann, arbeidstidaoisasjonsrett, likestilling etc.

Regjeringen statter opp om dette arbeidet medwepisjkts strategi for anstendig arbeid. Den
tilsier blant annet at Norge skal styrke arbeidetird fremme arbeidstakerrettigheter globalt,
veere en padriver for & fremme betydningen av adigjerarbeidsvilkar og bedre
arbeidsmiljgovervakningen i andre land. Dette leakisom direkte pavirker
helsepersonellkrisen ved at bedrede arbeidsvilkéndeland vil kunne ha en positiv effekt pa
helesektorens evne til & beholde og tiltrekke segpetanse. | 2005 lanserte ogsa ILO sitt
aksjonsprogram "Internasjonal migrasjon av helssp®zll.” Dette initiativet, som tar for seg
seks typiske sendeland av helsepersonell, sgk®ikdeustrategier og "beste praksis” for &
kunne handtere migrasjon av helsearbeidere freesmmikenes perspektiv.

4.4. Grenseflate til prosjekt Migrasjon og utvikling, Pa kistan Pilotprosjekt

Prosjekt internasjonal migrasjon og utvikling

Utenriksdepartementet har siden 2006 hatt et kbsgam arbeider med internasjonal
migrasjon og utvikling. Prosjektet fokuserer paikitagsfremmende effekter av internasjonal
migrasjon, og hvordan disse kan maksimeres. Det gignnom deltakelse i dialog og
policyutvikling globalt, regionalt og nasjonalt.d3jektet samarbeider bl.a. naert med AID for
a bidra til utvikling av en helhetlig politikk, oppnelig med utgangspunkt i en felles
arbeidsgrupperappdtt Norge er med i styringsgruppen f8tobalt forum for migrasjon og
utvikling (GFMD), som er et mellomstatlig initiativ pa bakgrunnfNs hgynivamate om
samme tema i 2006. Norge har deltatt aktivt panfats konferanser i Brussels (2007) og
Manila (20083°. Sparsmal knyttet til hjerneflukt, med vekt paseglersonell har veert blant de
mest sentrale for prosjektet de farste arene. fttariktig omrade er bedre involvering av
personer med innvandrerbakgrunn i utviklingssamerbe

Deltakelse av personer med innvandrerbakgrunn i utiklingssamarbeid

Ressurspersoner i norske innvandrermiljger har kedamse som bedre kan benyttes i norsk
utviklingspolitikk og -samarbeid. Det er stort esganent i disse miljgene for & bidra i stgrre
grad, seerlig i arbeid rettet mot egne opprinnedses|Ulike virkemidler fra myndighetenes

2 Migrasjon og utvikling — bedre sammenheng og samiag, 2006.
http://www.regjeringen.no/nb/dep/ud/dok/rapportéangr/rapporter/2006/Migrasjon-og-utvikling---bedre
sammenheng-og-samordning.html?id=278523

%0 Sehttp://government.gfmd2008.org/
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side vurderes med sikte pa gkt kontakt og invohgerDet er ogsa viktig at kompetansen i
innvandrermiljgene i stgrre grad tas i bruk av kefsivillige organisasjoner.

Pakistan-pilotprosjektet

Pakistan-prosjektet er et pilotprosjekt for utvijssamarbeid igangsatt etter en dialog
mellom myndigheter, innvandrermiljger og bistandsmisasjoner. Det er basert pa 50-
50 delt finansiering mellom private midler og offie bistandsmidler. Prosessen
knyttet til utviklingen av pilotprosjektet er foraret bade i innvandrermiljgene og i
relevante frivillige organisasjoner. Retningslinfer pilotprosjektet fglger i starst mulig
grad retningslinjene fra Norad for stgtte til flilge organisasjoner. Norad er faglig
instans. Et sekretariat med avtale med Norad (Ungkfondet og Kirkens Ngdhjelp)
bistar med kvalitetssikring og kompetansebygginghéhgig av erfaringene med
pilotprosjektet kan det pa sikt utvides til flerevandrermiljger i Norge. Om
helserelaterte prosjekter og helsepersonell vij@mvhenger av hvilke prosjekter som
far stotte.

Pengeoverfagringer

Innvandrere og nordmenn med innvandrerbakgrunnesesidre pengebelap til familie og
slekt i sine opprinnelsesland. En rapport utardeagePRIO i 2007 om slike
pengeoverfgringer viser at store summer blir liggeigjen hos mellomleddene. Det er
uakseptabelt at innvandrere skal betale opp tir28ent i gebyr for & sende penger til sin
familie. Internasjonalt utgjar de private pengeé@engene fra om lag 200 millioner
migranter i verden minst 300 milliarder dollar. Be¢r tre ganger sa mye som all
internasjonal bistand til sammen. Dette utgjgr er@osummer som er viktige for utviklingen i
mange land. Det finansierer bl.a. helsetjenestdanning og naeringsvirksomhet. Bade fra et
humanitaert og fra et utviklingsperspektiv er détigi & legge forholdene til rette for billigere,
mer effektive og dpnere pengeoverfaringer. Billigeg mer effektive overfgringer gjennom
lovlige kanaler vil samtidig redusere bruk av ufeti@ og ulovlige former for
pengeoverfgringer. Det er imidlertid et mye diskusparsmal om offentlig politikk kan eller
bar pavirke bruken av privat overfarte midler irhjandene.

4.5. Norsk bistand til helsepersonell i utviklingsl and

4.5.1. Gjennom bilateralt, stat-til-stat utviklingssamarb eid

Norge har over de siste arene stdtsesektorprogrammenamed sektor-budsjettstatte
h.h.v. i

a) Malawi
b) Mosambik(spesifikk helsesektorstatte utgar f.o.m. 2009yrsier).

Helsesektorsamarbeidet er i begge landene delfeargiversamarbeid og koordinert av de
nasjonale helsemyndighetene i det som k&kestor-Wide Approach (SWApP).v.s. at statten
gar til samme giver-"kurv” hos mottakerlandets katyndigheter, og at myndighetene
giennom dialog med giverne setter prioriteter farkoav midlene. Effekten males underveis
ut fra oppsatte indikatorer og draftes jevnlig @glige sektormater. Det er gjennom denne
givermodaliteten ikke mulig a si hvor mye av demske stgtte som gar til spesifikke
helsetiltak som helsepersonell, siden alt gamtis@mlet pott.
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For hvert land har helsesektorstgtten fra Norgg &dlgpt seg til mellom NOK 60 og 90 mill.
| begge land er helsepersonelltiltak en vesentigonent i sektorsamarbeidet, og omfatter
bl.a. kunnskapsinnhenting om helsepersonellsitnasjoutdanning og samordning av
utdanning, incentiver for & hindre avgang fra sektpmigrasjon, m.v.

Stetten fortsetter i Malawi i h.h.t. lgpende avi@fmorandum of Understanding — MoU)
mellom Norge og Malawi. | Mosambik ble den lagt &nan 2009 tilgenerell budsjettstatte
Det betyr at den spesifikke helsesektorstagtterfditat til fordel for statte til
finansdepartementet hvor sektorhensyn inngar temePoverty Reduction Strategyed
prioriteringer som er gjort i parlamentet.

4.5.2. Statsministerens tusenarsmalssatsing

Satsingen fokuserer pa Tusenarsmalene 4 og 5 (bdrve- og mgdrehelse) og har
samarbeidsavtale med fire land:

c) India

d) Pakistan
e) Tanzania
f) Nigeria

Samarbeidet med hvert av disse landene er foran&wédler pa statsministerniva, og er
knyttet opp til en starre global satsnitige Global Campaign for the Health MDGgm
omfatter flere givere og flere utviklingsland.

Det er ikke gremerkede midler til helsepersondénne satsingen, men det er komponenter til
helsepersonellstyrking i anvendelse av midlene.

Den norske statten er pA NOK 100 mill. pr. arrtdik, og NOK 50 mill il hvert av de tre
andre landene.

4.5.3. Prosjekter som involverer norske helseaktarer

Prosjekteinnen helsepersonellutdanning, stattet direktafnbassadene: Malawi, Etiopia,
Tanzania, Botswana, Sgr-Afrika, Afghanistan invodveofte norske aktgrer — offentlige og
private sykehus, helseforetak, frivillige organjeasr og stiftelser.

Det er ulike tiltak av ulik stgrrelse og med ulfiokus, men flere av dem har helsepersonell
som en hovedkomponent. Eksempler:

Kirkens Ngdhjelpnettverkskoordinator) driver sykepleiernettvesk fitdanning av
sykepleiere i Malawi. Det er 6 norske utdanningsinsjoner, i tillegg til Sykepleierforbundet
som samarbeider med i alt 8 utdanningsinstitusjeylkeehus i Malawi. Prosjektet er todelt: 1)
styrke utdanning av malawiske sykepleiere. 2) utibgdog vedlikehold av sykepleierskoler.
Prosjektet er knyttet til CHAM — det kristne nettiket av helseinstitusjoner i Malawi.

| Botswana administrerer Haukeland sykehingrnasjonale enhet et prosjekt over tre ar med
NOK 45 mill. til stgtte for norsk helsepersonéllBbotswana, som vurderes forlenget med
ytterligere tre ar. Ved Universitetssykehuset i tNdblorge utfares medisinerutdanning for
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botswanere. | Tanzania forskes det med norske npdidelsepersonellsituasjonen via
Christian Michelsens InstitutEra Haukeland og fra Ulleval sykeheisdet samarbeid med
sykehus i Malawi (fadeklinikk). Stattebelgp og -pde er ikke avklart, men samarbeidet er
forelgpig startet med andre midler.

Fredskorpset: Fredskorpset statter et betydelig antall norskedatitarers partnerskap med
virksomheter og organisasjoner i Sgr. Fredskomseh del av statlig norsk
bistandsforvaltning og opererer etter en revidestiell med status som seerskilt
forvaltningsorgan vedtatt av Stortinget (1999) ogerlagt Utenriksdepartementet.

For d illustrere tiltak Fredskorpset statter, nevneen tilfeldige eksempler:

- Haggskolen i Alesund — Etablere utdanning av operasiykepleiere i Etiopia
(forprosjektstatte fra Fredskorpset)

- Samarbeid mellom Sgrlandet sykehus og Haydom sgkiehanzania (innbefatter
utveksling av leger — overlegepermisjonen blir bp&k Haydom)

- Haukeland — Etiopia, sykehus i Addis Abeba (braadskenhet)

- Samarbeid mellom Sgr-Sudan og Haukeland (planlsggehusutbygging - Juba
Teaching Hospital) — sa langt ingen norsk finamsger

Ca. 16% av Fredskorpsets totale budsjett i 200K tgiktatte til helsesamarbeidstiltak.

4.5.4. ESTHER - sykehus-til-sykehussamarbeid 3!

Norge sluttet seg i 2008 til ESTHER, en ordningdgkehus-til-sykehus samarbeid bl.a. med
helsepersonellutveksling nord-s@r og sgr-sgr. pl@dministreres ordningen av
Fredskorpset, som ledd i norsk tilslutning til fansk-initierte internasjonale nettverket av
slike ordninger. | den norske satsingen er helsgpeilkomponenten den mest framtredende.

Det er avsatt NOK 10 mill. pr. ar, hittil for 20@8) for 2009. Ordningen er sgknadsbasert.

ESTHER sikrer en finansieringsmekanisme for nyakibg for mange tiltak som alt er i

gang. Tiltakene har hittil hatt ulike og noe titfege finansieringskilder. Om bevilgningen vil
dekke hele behovet er tvilsomt, men den vil utgrestor forskjell og ogsa danne basis for et
norsk helseutviklingsnettverk for leeringsutvekslibgt finnes mange helsefaglige norske
miljger som har kontakter med partnere i Sgr odgc@msn utvikling mot mer forutsigbart,
systematisert og malrettet samarbeid.

Hittil er ti europeiske land med i ordningen, mexdtperland i Afrika, Asia og Latin-Amerika.
Et felleseuropeisk sekretariat er foreslatt lagtarrEU-paraplyen og kommer til vurdering i
2009/2010. Hvert europeiske partnerland har sim egenarbeidsvariant under ordningen, og
i de fleste av disse er hiv/aids den mest senfedlessnevneren. Den norske modellen favner
bredere og mer mot helsesystemkomponenter.

31 ESTHER ("Ensemble pour une Solidarité Thérapeetigospitaliere en Réseau”) er en fransk-initiertdeib
for sykehus-til-sykehussamarbeid mellom hittilkimél i Europa og land i Sgr, med saerlig vekt péaids/men
ogsa med andre samarbeidstemaer. Norge sluttehsegmber 2008 til det europeiske ESTHER-programme
med en erkleering signert av miljg- og utviklingsrsiaren.
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4.5.5. Gjennom multilaterale kanaler og globale fond

Stetten gis over ulike poster i statsbudsjetteerNav de viktigste:

a)

b)

d)

f)

9)

Verdens helseorganisasj¢wHO) far NOK 215,5 mill. for 2009 i sékalte frllige

midler (utenom medlemskontingenten). Disse midigdredelvis til helsesystem- og
helsepersonellarbeidet i organisasjonen, som ayeddr i et samarbeid med GHWA.
GAVI,som har et eget delfinansieringsvindu for helgesystyrking (HSSHealth
Systems Strengtheninddr norsk bidrag med NOK 500 mill. arlig. Malsitg for GAVI
HSS er a styrke helsesystemer for & gke og oppléétlvaksinedekningen. Synergier med
andre mor/barn helsetjenester sgkes oppnadd gjeariningen. Det er tre HSS
hovedtemaer: i) Helsepersonell, ii) Infrastruktilgang og distribusjon av utstyr og
medisiner/vaksiner, iii) Organisering, ledelse dgaistrasjon av tjenestelevering.

Det Globale Fondet GFATM, har en tilneerming der styrking av helsesystem emté&n
integreres som del av en sykdomsspesifikk sgkradwd at land legger til en separat
helsesystemkomponent (som ivaretar flere enn etiosgktil den sykdomsspesifikke
sgknaden. Norge bidrar med ca 1,5 % av det totalsjéttet til GFATM. | 2008 bidro
Norge med NOK 375 mill.

Mélsetning for GFATMs helsesystemstyrkihgr & forbedre offentlige, private og lokale
helsesystem slik at byrden av aids, tuberkulosmalgria kan reduseres over tid. |
motsetning til GAVI har ikke GFATM et eget vindurfBISS sgknader. Fondet har en
tilneerming der styrking av helsesystem enten nggnetres som del av en
sykdomsspesifikk sgknad eller ved at land leggentseparat

helsesystemkomponent (som ivaretar flere enn etiosgktil den sykdomsspesifikke
sgknaden. Mens land ikke kan sgke om midler tgemerell helsesystemkomponent
separat fra den sykdomsspesifikke sgknaden, vilaieleres separat. Land kan altsa fa
avslag pa den sykdomsspesifikke sgknaden, merelik&ggodkjent
helsesystemkomponenten.

Stgtte over fire ar tiHuman Resources for Health Trust Funderdensbanken, 15 mill
kr. siden 2005 (forlengelse i ytterligere tre anglig avtalt, med ytterligere 15 mill. kr.).
Gjelder forskning.

Forskning, herunder norske forskningsinstitusjoeamt tilAlliance of Health Policy and
Systems Research, Global Forum for Health Resaarfihhvor norske institusjoner
medvirker og samarbeider.

Stotte tilResults Based Financing Trust Fusaim er insentivbasert finansiering til
helsepersonell/helseklinikker i bl.a. AfghanistBayanda, DR Congo, Zambia, Eritrea
m.fl. og med forbindelse til Tusenarsmal 4&5 irtitiat. Prosjektet administreres av
Verdensbanken. (125 mill. kr./ar).

Norge stgtter GHWA arlig med NOK 20 mill. (2006,020 2008 og foreslatt ogsa for
2009). Midlene gar til drift av sekretariatet,kidtalytiske midler til sakaltePathfinder
Countries for helsepersonellplanlegging, og til forskning konferanser for
kunnskapsinnhenting og padriverarbeid.

82 http://www.theglobalfund.org/ documents/rounds/8A8% Factsheet en.pdf
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4.5.6. Utdanning av helsepersonell, forskning
Forskningsmidler som gar via multilaterale instiouer er nevnt i kapittelet foran.

Utdannings- og helsesektoren er begge kunnskapstwagsjer, og har mange av de samme
utfordringene nar det gjelder utviklingssamarb#ile minst gjelder faren for hjerneflukt
begge sektorer.

Innen hayere utdanning har dette lenge veert endb@kymring. Sparsmal ble farst reist i
1980-arene, da u-landsstudenter ble tatt oppdénning pa norsk i Norge med rett til full
stgtte gjennom Lanekassen for hele studielgpdtjdekt innledende norskstudier. Denne
ordningen ble omtalt som "u-landsparagrafen” edtar aktuelle paragrafen i Lanekassens
reglement som hjemlet statten.

Etter hvert ble man klar over at det var usanngyaliden som hadde studert pa norsk og
oppholdt seg i Norge gjennom kanskje et tiar, mgehobeidet sosialt nettverk og kanskje
familie i Norge og som lett kunne fa arbeid f. eksorske utdanningsinstitusjoner, skulle
velge a dra tilbake til en usikker framtid i etinjand som han eller hun kanskje ikke hadde
besgkt p4 mange ar.

| begynnelsen av nittidrene ble forholdet tatt ppfitisk, og det ble besluttet a erstatte u-
landsparagrafen med ordninger som innebar en mieetted bruk av norske ressurser i
utviklingsgyemed.

De viktigste av de nye tiltakene har veert kvoteorgen, NUFU og NOMA — tidligere

Norads stipendprogram — men det finnes andre rgadride utforming. Ordningene har alle
til felles at de bygger pa et varig partnerskaplonelinstitusjoner, og pa studentenes
vedvarende tilknytning til studie- og yrkesliv emplandet uansett hvor de oppholder seg
under studiet. Kanskje viktigst er at man sgkeegrénse oppholdet i Norge til et minimum.
Det er forelgpig gjort fA systematiske studierawgsiktig effekt av programmene, men det
som finnes, tyder pa at vi mer enn tidligere ogi® grad enn andre land oppnar at ferdige
kandidater fortsetter & virke i ansvarlige posisjorhjemlandet der de og landet har nytte av
den gkte kompetansen.

Det andre viktige problemsettet man stgter padeigi til hjerneflukten, er & sikre at varig
kapasitet og kompetanse faktisk bygges i Sgr, sitmmge faktorer virker til & favorisere
virksomhet ved institusjoner i Norge: Det er hesstgser av alle slag finnes, tilfredsstillende
infrastruktur er allerede tilgjengelig, leerestedbae hgyere prestisje, studenter fra Sar vil
helst til Norge osv. Denne "omvendte gravitasjonerst Nord virker naturligvis sammen
med hjerneflukten til & redusere utbyttet av uinigsinnsatsen.

NOMA-programmetNorad Master Programméle opprettet i 2007 som en avlgser til
Norads stipendprogram, nettopp for & sikre at maisigram ble opprettet ved institusjoner i
Sar med norsk hjelp. | praksis viser det seg aedatotstand bade i Nord og i Sgr mot helt &
eliminere opphold i Norge, men det er na slutt ileak som i sin helhet er lagt hit.

Et viktig poeng er at ved a legge tilbudene ogatgide ressursene i Sgr, bygger man ogsa
sterke faglige enheter i Sgr. Slik styrkes ikkeshaidanningskapasiteten og evnen til
fremtidig selvforsyning, man legger ogsa grunniagett attraktivt arbeidsmarked for ferdige
kandidater, et mulig desincentiv til a reise utdqoraktisere. For helsesektoren, som
tradisjonelt har et sa naert samvirke mellom deebleshandlingsinstitusjonene, forskning pa
hayt niva og utdanning av nye kadrer, bar detteeverrgrunnleggende strategi.

Utdanningskapasiteten innenfor helsefagene i Nerdeegrenset. Det ma vurderes om det
skal stilles gremerking til radighet for gkt utdamgskapasitet for denne gruppen. Forhold
knyttet til praksisplasser ma vurderes samtidigzltnord-sgr samarbeid om helseutdanning
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vil ogsa kunne ha positiv effekt pa norske univetsi og hagskoler, slik det generelt kan sies
om nord-sgr engasjementet i universitets- og hdgs&ktoren.

Det som her er sagt om utdanning, kan trolig gjgrelslende mer generelt for tiltak i
helsesektoren for & fa bedre tilgang pa helsepelisantviklingsland. Utdanning er selvsagt
allerede en viktig bestanddel i denne innsatsenlebgitdannes en del helsepersonell av
forskjellige typer gjiennom utdanningsprogrammeneidsgruppen foreslar i denne
rapporten (kap. 6) i tillegg til & utvide omfanget utdanningsinnsatsen, at faglig samarbeid,
f. eks. om forskning, utvikling og utprgving av bghandlingsmetodikk og -teknologi,
publikasjoner etc. legges til som varige utdypeel@enenter. Partnere pa norsk side behgver
ikke bare vaere utdanningsinstitusjoner. Alle typeliseforetak bar kunne innga faglig
samarbeid etter de samme prinsipper med partr&se i

4.5.7. Resultatbasert finansiering i helsetjenester

Gjennom Statsministerens initiativ for & bidrad! helserelaterte Tusenarsmalene spiller
Norge en sentral rolle. Resultatbasert finansiefRigF) inngar som én av flere strategier for
a oppna disse malene i helsesamarbeidet med lekisk#nd. Finansieringsordningen kan
bl.a. innrettes slik at den tar inn incentivpakkem bade kan gjare det attraktivt & arbeide i
helsetjenesten, og & yte best mulig for & oppnsifides resultater.

Norge har blant annet etablert et flergiverfoncerdensbanken for & arbeide med RBF i ulike
former, der faglig og finansiell statte til implemering og forskning i 6-7 land samt global
leering star sentralt. | tillegg inngar RBF sonviktig element i norske bilaterale avtaler med
utvalgte samarbeidsland under Tusenarsmal 4 ogpgrammet, med fokus péa redusert
barne- og mgdredgdelighet.

Begrepene resultatbasert finansiering pgy-for-performancebrukes om hverandre, og
innebeerer tiltak enten pa tilbudssiden eller gu@rselssiden. Eksempler kan vaere
kontantutbetaling til familier for a la barn bliksinert eller til kvinner for a fede pa
klinikk/sykehus (tonditional cash transfety dekning av transportutgifter for & fade pa
sykehus og evt. matsubsidier under oppholdet, Biéer. at leverandgren av tjenestene (leger,
sykepleiere, sykehus, distriktshelseteamet, NG@=r.) mottar ekstra finansiering eller andre
goder basert pa faktisk oppnadde resultater.

| Tanzania har Norge tatt initiativ til et RBF sgst som bl.a. tar utgangspunkt i tilbudssiden,
der helsearbeidere kan oppna bonuser basert jitsimtens oppnadde resultater innen
mgdre- og nyfadthelse. Indikatorene som er valgh&te og tilgjengelige og fungerer
samtidig som mal for kontakt med helsevesenekeutser (inkluderer antall fadsler
giennomfart pa klinikk/sykehus, malariaprofylakse gravide, vaksiner for spedbarn, samt at
helseinformasjonsskjema er fylt ut). Finansierimgaogen er et lite tillegg til den gvrige
finansieringen. Bakgrunnen er at helsearbeidel@émotiverte og fraveer er hgyt.
Programmet forventes & starte implementering itlapevaren 2009.

RBF kan ogsa sees som en del av et bredere réskilistfor eksempel som en del av sakalt
resultatfokusert (eller -styrt) ledelse, ofte omsaim 'fesult based manageménkRBF
inkluderer ordninger rettet mot forskjellige nivaer helsetjenesten: mottakere av tjenester,
helsepersonell, helseinstitusjoner, organisasjopevat sektor, organisasjoner i offentlig
sektor, kommunale myndigheter og nasjonale myndéghe
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Erfaringene med RBF fra lav- og mellominntektslanaskende, men den publiserte
litteraturen pa omradet er fortsatt begrenset fidaes fa& metodologisk gode studier av RBF,
slik at dokumentasjonen om virkningene av slikenorder er svak.

En gjennomgang Kunnskapssent&raar utfart pd oppdrag fra Norad fant ti systenkatis
oversikter som oppfylte inklusjonskriteriene. Gjemmgangen fant at gkonomiske incentiver
ser ut til & veere effektive pa kort sikt for enldpesielt for avgrensede og klart definerte
atferdsmal. Hvorvidt gskonomiske incentiver kan givarende endring over tid, vet man
mindre om. Det gjenstar a bli sikrere pa virkningerRBF i lav- og mellominntektsland.
Men det er grunnlag for a trekke tilnaermingen iforsgk pa a lase ulike sider ved
helsepersonellmangel i utviklingsland, som et miicidet malet om bedre helsetilstand.

4.6. Behov for innovasjon og nytenkning

Utfordringene er store med & finne tiltak som virkér det gjelder & beholde helsepersonell i
fattige land.

Den siste tids forskning, mye av den med utganddpurelsepersonellkrisen, peker i retning
av at problemet er systemisk. Ingen enkelttiltakprflere tiltak sammen ma til. Ingen aktar
eller interessent alene kan lage Igsninger utervimedng og "synkronisering” med andre
sektorinteressenter.

De vanlige kanalene for utviklingssamarbeid ogaridter ikke tilstrekkelige for & lgse
problemet. | mottakerlandene handler det f.ekse iire om at helsesektoren sgker lgsninger
— det avhenger ogsa der av andre sektorer oggtdiitilerskap. En utfordring er & fa
lavinntektsland som lider av ressursmangel tiliérjgere investeringer i helse og
helsepersonellutvikling.

En del av problemet handler om koherens: Fra gineenes side kan en fornuftig utviklings-
og bistandspolitikk nulles ut i effekt dersom andeder av forvaltningen eller privat sektor i
giverlandene star for aktiv rekruttering fra utiiigsland og motvirker effekten av bistanden:
Dels ma hvert land ha koherens i politikken, dedslamdene samlet ha noenlunde samme
tilneerming.

En utfordring er a stimulere land som bl.a. USAn&ia og visse EU-land til starre grad av
selvforsyning, til & regulere rekruttering fra mitket og til & enes om etiske standarder for
rekruttering (f.eks. e@ode of Practice

Videre ma en utnytte og mobilisere krefter somradarutnyttede, f.eks. diasporaen i
destinasjonsland. Et eksempel pa dette er Paksiainprosjektet under Migrasjon og
utvikling. Sakaltreturn migrationog sirkuleer migrasjon har i enkelttilfeller vamvénde,
men gir ikke alene stor effekt eller er varig lagni

Det er ikke fgrst og fremst nye, uprgvde tiltak sskal til. Det nye vil besta i samordning av
allerede eksisterende tiltak. Fglgende omradenkare aktuelle for framtidig handling:

33 Oxman, Andy. An overview of research on the effedtgesult based financing. Report from Norwegian
Knowledge Centre for the Health Services nr 16 8200
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Q)
h)
)
)
k)

Internasjonal dialog og padriverarbeid i utviklingg utenrikspolitiske
sammenhenger

Bilateralt og multilateralt utviklingssamarbeid

Styrking av utviklingslandenes forhandlingsposisjamternasjonale fora, f.eks. WTO,
GATS

En norsk satsning pa tilneermet selvforsyning av bgksepersonell i overskuelig
framtid

Gjensidige bilaterale avtaler mellom sendeland ogg som mottakerland basert pa
mulige vinn-vinn tiltak (utdanning mot "utlan” a\etsepersonell/utveksling,
forskning)
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5. Migrasjon av helsepersonell

Noen generelle hovedtrekk ved helsepersonellmiginasi omtalt i kap. 3.2. | dette kapittelet
omhandles forhold ved denne migrasjonen som kae wevante for eventuelle tiltak.

Drivkreftene for at helsepersonell migrerer i etfang som gjar det til et strukturelt trekk er
stort sett motsatte i h.h.v. sendeland og mottakerl Sakalte ush-faktorer (i
utviklingsland) og pull”-faktorer (i i-land). De antatt sterkeste push-padifaktoref* er:

"Push”-faktorer: "Pull”-faktorer:
* Lav lgnn (absolutt eller relativ)  Hagyere lgnn (og muligheter for & sende
« Darlige arbeidsforhold deler av denne hjem)
« Mangel pa ressurser til a utfgre arbeidet p&Bedre arbeidsforhold
en effektiv mate * Velfinansierte helsesystemer
« Mangel pa stillinger og karrieremuligheter » Karrieremuligheter
» Begrensede utdannings- og * Videreutdanningsmuligheter
videreutdanningsmuligheter * Politisk stabilitet
* Belastningen av smittsomme sykdommer ¢ Reisemuligheter
som HIV/AIDS * Ngdhjelpsarbeid
» Ustabile og farlige arbeidsmiljg
* Politiske og gkonomiske rammebetingelser,
ustabilitet, styresett og menneskerettigheter

| utviklingsland er disse faktorene de antatt gjkte omradene for tiltak for & gjare
helsesektoren attraktiv og hindre frafall fra se&ip sammen med oppskalering av
rekruttering, utdanning og finansiering for iverketse og videre drift av helsesystemene pa
et hgyere utgiftsniva enn i dag.

5.1. Gjeldende ordninger for regulering (etiske ret  ningslinjer, bilaterale
avtaler, WHOs arbeid med Code of Practice)

Det finnes i dag et betydelig antall regionale dgtbrale retningslinjer og avtaler om
rekruttering og migrasjon av helsepersonell. Derstmottakerlandene som f.eks.
Storbritannia, Irland og Australia har slike avtateed sendeland som Filippinene, Sar-
Afrika, Ghana. Regionalt er det en egen felleslavteellom de karibiske statene om
retningslinjer for gjensidig utveksling for at lasdm har mangler av én kategori
helsearbeidere lett kan fa "pafyll” fra et anndgkeledes ser de utdanning og planlegging i
noe sammenheng gjennom avtalen.

Utviklingsland har ogsa noen avtaler, f.eks. eralgale mellom Kenya og Namibia om
arbeid for kenyanske sykepleiere i Namibia (somglersykepleiere), og namibiske
sykepleierstudenter far utdanning i Kenya. | Keaydet arbeidsledighet blant sykepleiere.
Helsevesenet har ikke ressurser til & ansettelalteenger.

34 Buchan, J. “Nurse Migration and International Ré&anent”. Nursing Inquiry. Tilgjengelig fra:
http://www.blackwell-synergy.com/doi/full/10.1048/%#40-1800.2001.00112.x. 2001
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En global Code of Practice (COP)

for rekruttering av helsepersonell er under utatblse i WHO. Slike retningslinjer ble vedtatt
utarbeidet av Verdens helseforsamling i 200@tgangspunktet var bl.a. at helseforsamlingen
sa at lavinntektsland mistet dyrebart personelmgen migrasjon og at etiske retningslinjer
for internasjonal rekruttering matte pa plass. Regslinjene far ikke legalt bindende effekt
(enkonvensjonsom kunne ivaretatt en sterkere mekanisme jltigdemlet ikke stor nok
statte), men de vil utgjgre en felles internasjmtahdard som til nd har manglet.

Et utkast til COP framlagt for WHOs styremgte iljan2009 gar til videre behandling, mer
arbeid forutsettes lagt i utformingen. Fra norsleser det gjort poeng av at nettopp hensynet
til lavinntektslands helsesystemer ma ivaretasefighkteres tydelig i en COP. Hensynet til
befolkningenes rett til tilgang til helsetjenested veies og balanseres med helsearbeideres
rett til & sgke arbeid andre steder. Arbeidsgrupsgn sammenfaller med synet som Norge
fremmet til sittende medlemmer i WHOs styremgtet{digere pa helseforsamlingene).

5.2. Norge som destinasjonsland for utenlandsk hels epersonell

Arbeidsgruppen har innhentet oppgave fra Helsepetlsegisteret fra Statens
autorisasjonskontor for helsepersonell (SAFH). Gkéen gjelder personer med utenlandsk
statsborgerskap som i perioden 2001-2008 hardédtiaasjon i Norge. Disse tallene viser
opprinnelsesland til de som sgker a fa godkjenhslseutdanning i Norge, men sier ikke noe
om de faktisk praktiserer sitt yrke i Norge. Ta#esier heller ikke noe om
oppholdsgrunnlaget for de som utgver sitt yrke igéo om de har kommet hit som
arbeidsinnvandrere, asylsgkere eller med bakgréemmiiliegjenforening eller etablering.

Flere kommentarer til statistikken er & finne iritts4.3.

Oversikten viser at Norge i meget liten grad enettakerland for helsepersonell fra
utviklingsland. Oversikt over autorisasjon gitt k.Heger, sykepleiere og hjelpepleiere:

Leger:
Leger fordelt pa verdensdel i perioden 2001-2008
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% Resolusjon WHA 57.19 og gjentatt i resolusjon W17 —www.who.int
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Det er totalt gitt 6845 autorisasjon til utenlangl$éger i perioden 2001-2008 for & arbeide i
Norge. Av disse kommer 299 fra Afrika, Asia, Sgr-@&mka eller Midt-@sten. Den stgrste
gruppen kommer fra Asia (221 personer), og da prirfraelrak (114), Pakistan (34) og Iran
(23). Totalt 37er fra Afrika; 11 av disse er frad8n og 9 er fra Etiopia. Den stgrste gruppen
fra Midt-@sten er Israel med 11 leger, dernestesyred 9.

Sykepleiere:

Sykepleiere fordelt pa verdensdel i perioden 2001-2 008
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493
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o
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o
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100 50

Antall utenlandske autoriserte

19 6

Verdensdell

o Afrika m Asia O Sgr-Amerika O Midt-@sten

Nar en ser pa totalt antall innvilgede sgknadematorisasjon fra utenlandske sykepleiere i
den gjeldende perioden, kommer den starste gruipppe&verige, dernest fra Danmark,
Finland og Tyskland. Fra 2004 har det veert engiigsng av sykepleiere fra Polen, Estland
og Litauen.

Det er totalt gitt autorisasjon som sykepleier rfotil 13.482 personer med utenlandsk
statsborgerskap, i perioden 2001 til 2008. Av dettdet kun 568 som kommer fra Afrika,
Asia, Sgr-Amerika og Midt-@sten. Den stgrste grupge disse har statsborgerskap i land i
Asia (493), flest fra Filippinene (314), Sgr-Koi&2), India (42) og Iran (35).

Fra 2002 til 2004 fikk mellom 50 og 100 filippinskgkepleiere autorisasjon pr. ar; fra 2005
har dette stabilisert seg pa ca. 25 autorisasjon@r. Forhold i regelverket, med faglig
bakgrunn eller med motivasjon og innretningsvilglbevirke at det forholder seg ulikt for
filippinere sammenlignet med andre nar det gjeéd&r autorisasjon som sykepleiere. Vi ser
at det for samme periode (fra 2005) er en stormgkav autorisasjon til hjelpepleiere fra
Filippinene (fra 19 i 2005 til 270 i 2008).

De 50 sykepleierne fra Afrika som er gitt autorjeas perioden 2001-2008, fordeler seg pa

18 land. Kun 2 personer har kommet fra nordafrikariand (Marokko, Algerie). Fra Etiopia
har det kommet 11 personer i perioden, og dettieristagrste gruppen fra et enkeltland.
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| SAFHSs arsrapport fra 2007, framgar at det hart eswkning avisens/edtak til sykepleiere
fra land utenfor E@S omradet. En kan ogsa se distiitken at sgknader om lisens primaeert
kommer fra personer med statsborgerskap fra laanfart EJS- omradet.

Lisenstil sykepleiere fra land utenfor E@S-omradet dte som del av et kvalifiseringslap
frem mot autorisasjon. En sgker kan f.eks. ha nesuuigl formelle kvalifikasjoner pa visse
del-fagomrader. Da kan det gis lisens til & arbéi@i@raksis) innen de omradene som
vedkommende mangler, under veiledning og evalueEnggrunn til & sgke en lisens kan
veere at en slik arbeidstillatelse gir lovlig oppisgrunnlag i Norge. Profesjonell begrensning
i midlertidige lisenser er at man ikke har adgahg titave sykepleiervirksomhet av
selvstendig karakter, men i det daglige er undéedatprisert sykepleiers veiledning og
kontroll.

Hjelpepleiere:

Antal Hjelpepleiere fordelt pa verdensdel i periode  n 2001-2008

1000 926
900
800
700
600
500
400
300
200 158
100

0

Antall Autoriserte Utenlandske
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14

Verdensdell

‘ @ Afrika @ Asia O Ser-Amerika O Midt-@sten ‘

Fra 2004 har det veert en gkning i antall autorigesjav hjelpepleiere med utenlandsk
statsborgerskap. Ogsa her kommer den stgrste grdigpBlorden, og primeert fra Sverige.
Totalt har 5.661 personer med utenlandsk statskekage fatt autorisasjon som hjelpepleiere i
Norge i perioden 2001- 2008. Av disse kommer 1 {d&soner fra henholdsvis Afrika, Asia,
Ser-Amerika og Midt-@sten.

Den starste gruppen kommer fra Asia med 926 pers688 fra Filippinene, 128 fra India,
40 fra Irak og 38 fra Thailand som de fire hovedkme. For filippinere gkte antallet
autorisasjoner merkbart fra 2006 med 45 til 200d d@6. | 2008 var det etter 3. kvartal
innvilget 270 sgknader.

Fra Afrika fikk 158 hjelpepleiere autorisasjon ripelen, fordelt pa 26 ulike land. Etiopia har
bidratt med flest (30). Deretter fglger Kongo (1Spmalia (15) og Burundi (13).

Fra Sar-Amerika er det hjelpepleiere fra Brasil)(@§ Chile (16) som har fatt autorisasjon og
utgjer de starste gruppene.
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5.3. Kommentarer til innhentet statistikk

Det er mangler ved statistikken pa hvor mange atetske helsearbeidere som for tiden
arbeider i det norske helsevesenet. Det norskepeisonellregisteret omfatter alle som har
autorisasjon til & utgve sitt yrke som helsearbdithorge. Alle med helsefaglig utdanning
kan sgke SAFH om & fa autorisasjon eller liseré jilbbbe som helsepersonell i Norge. | fglge
SAFH erautorisasjonen profesjonsgodkjenning uten begrensninger (lgetsenelloven §

48) fram til fylte 75 ar, mens disenser en begrenset profesjonsgodkjenning. Begrensning
kan gjelde varighet og/eller innhold.

Dataene viser kun autorisasjon til helsepersonelifutave sitt yrke som helsearbeider i
Norge. De viser ikke noe om innvandringsbakgrunrethsse personer, hvorvidt de er
kommet til Norge som arbeidsinnvandrere, familiafjeente eller som asylsgkere. Av de
299 legene fra Afrika, Asia, Sgr-Amerika eller Midsten som fikk autorisasjon i perioden
2001-2008 kom s& mange som 114 fra Irak. Det efedegrunnlag for a tro at en god del av
det utenlandske helsepersonellet fra disse regiohankommet til Norge pa annet grunnlag
enn for a ta arbeid. Det er variasjoner mellom ldeyrkesgruppene mht. avsenderland, og
det vil ogsa veere variasjoner i grunnlag for opghol

Databasen viser ikke om og hvor de som har ausjoisarbeider som helsepersonell i Norge
i dag. Slik statistikk ma derfor hentes fra andesler, f.eks. fra SSB og evt. kobles mot
folkeregister/skattemyndigheter, arbeidsgiverelsénesenet e.l., og sammenstilles.

Det er ikke noe system for a registrere personerfeolater landet eller registrere om de som
far autorisasjon faktisk tar seg/far jobb i Norge.

Av den statistikken arbeidsgruppen har innhenteleéfaget oversikt over utenlands
helsepersonell (statsborgerskap) som har fatt ipevsgknad om autorisasjon i Norge i lgpet
av perioden 2001 t.o.m. den 1.oktober 2008. Eurdp&altiske stater, gsteuropeiske stater,
Nord-Amerika og Australia er ikke tatt med i vareosikt, men er kommentert noen steder.

Hovedtyngden av helsepersonell med utenlandskostatsrskap kommer fra de nordiske
landene og Nord-Europa:

Det er sveert fa (mindre enn 50 personer pr. kategodmgadre, tannleger, fysioterapeuter og
bioingenigrer som har fatt autorisasjon i Norgdsperioden 2001-2008 som kommer fra
Afrika, Asia, Sar-Amerika eller Midt-@sten. Grunngindette kan veere at det er forskjell pa
utdanningslgp, seerlig for jordmadre og bioingenidberfor kan det veere vanskelig & fa
autorisasjon uten a ta tilleggsutdanning i f.ekstge.

5.4. Kommersielle norske aktarers rekrutteringsvirk somhet til
Norge

Arbeidsgruppen har hatt mgte med fem av de noedkatterings- og bemanningsbyraene
som formidler helsepersonell. Det oppgis at ca. 3@%mnleid personell leies av
spesialisthelsetjenesten (helseforetak/sykehuserez)s 50% leies av primeerhelsetjenesten
(kommunene). Et av de starste firmaene oppgir @ligautleie av ca. 5-600 arsverk.
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Den starste gruppen firmaene formidler er sykeeimens leger representerer en langt
lavere andel. Leger, som ofte kommer fra Tysklaydges a fa oppdrag direkte fra
helseforetakene og fra kommuner, ikke sa mye gjenioyraer. Imidlertid er leger inkludert i
neste anbudsrunde fra helseforetakene. Et firmapongert leier ut sykepleiere, formidler
dessuten hjelpepleiere og helsesekreteerer.

Kun ett byra rekrutterer aktivt fra utenfor EJS-auhet (Filippinene). Byraene rekrutterer
mest fra Sverige (fra 30-80% hos fire av firmaewé&g tar helsepersonell derfra kontakt selv
og arbeider som pendlere. De fleste har fast jdblerige og turnus som gir rom for
fridager/-uker. De tjener bedre i Norge enn i Syerb-10% er finske og danske.
Sommerferieavviklingen i Norge er avhengig av detypen personell. Et annet firma har
noen helsearbeidere fra Estland, og ett firma la&kende grad polske. Det er for dem
attraktivt & etablere seg her i landet med familie.

Ingen av de fire starste firmaene har planer oekéuttere utenfor EU, de konsentrerer seg
mest om Norden. Dette er fordi det er et greit heggk a forholde seg til fra disse omradene,
bl.a. for arbeids- og oppholdstillatelse. Ved rétating fra enkelte nye EU-land, som ogsa
trenger helsepersonell, kan en komme til & bidentutilsiktet dominoeffekt hvor land i EU
igjen henter sine helsearbeidere fra utviklings|applyser ett firma.

Et firma som utarbeidet en intern rapport i 2008artorisasjon og regelverk for eventuell
rekruttering av indiske sykepleiere, har lagt utieden og intensjonen bort og finner det ikke
aktuelt & ga videre med denne na.

Et firma som kun rekrutterer filippinske sykepl@gansetter dem i firmaet far de etter hvert
formidles videre inn i norsk helsetjeneste. En sttordring er sprakoppleering. Den starter pa
Filippinene og fortsetter i Norge. Firmaet har retert 300 sykepleiere hittil; kun to har
returnert siden de startet opp, resten har bosgtt Norge.

Det er ikke noen spesifikk etterspgrsel i helsesekt etter helsepersonell fra utenfor Norden
og E@S-omradet. Behovet dekkes innenlands og fgedgrafiske neeromrader til Norge. For
personell fra land utenfor Norden og E@S-omradeemman utfordringer blant annet med
sprak og autorisasjon. Fra de store rekrutteringdemanningsbyraene opplyses det ogsa at
etiske hensyn ved rekruttering er viktige, menkaet finnes sma aktgrer som opererer
annerledes. Fagbladet "Sykepleien” hadde en aftikkie varen 2008 om import av
sykepleiere hvor det avdekkes at det ofte er agegtéyraer i utviklingsland som formidler
opplysninger om muligheten til & sgke om autor@asjNorge. | den forbindelse gis det
inntrykk av at de som far autorisasjon ogsa fabjebm sykepleier. Det kan i realiteten veere
vanskelig, seerlig p.g.a. krav om kunnskapsnivasksprak.

5.5. Norske helsepersonellbehov, framskrevet

SSB har i 2008-2009 gjort en oppdatert framskritihg030 av helsepersonellbehov i Norge,
basert pa beregningsmodelldrlsemod2007. Den viser et stagrre behov enn forrige
beregning (i 2006). Underskudd ventes for to piofear, helsefagarbeidere og sykepleiere.
Det vil ventelig farst og fremst vise seg i kommupkeiesektoren. For gvrige
helseprofesjoner ventes det ikke a bli underskkddleger forutsetter det imidlertid at den
betydelige andelen utdanning av norske leger sgen siutlandet (ca. 20%), vil fortsette der.
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Arbeidsgruppen som vurderer tiltak for helseperomdorge behandler dette temaet utfarlig
i sin rapport (februar 2009).

5.6. Spgrsmalet om kompensasjon til sendeland eller -institusjoner

Mange ordninger har veert foreslatt i ulike sammengkee, men utover noen mindre konkrete
formuleringer i enkelte bilaterale avtaler om gjdige fordeler for sendeland, mottakerland
og helsearbeiderne selv, er det ikke dannet naasisreller mgnster. Begrepet
"kompensasjon” kan ogsa forstas pa flere mateg ke moneteert.

Et forslag, som bl.a. var framfart av utviklingstiainnternasjonale fora initialt etter
tusenarsskiftet, var at det skulle fastsettesfprikostnadstap for utdanning pr. helsearbeider
som avgis fra u-land til i-land. Men prissettingudanning har det ikke veert umulig a finne
en omforent formel pa — bl.a. fordi utgiftene i dppelsesland varierer fra land til land, og de
har veert baret bade av private/kandidaten selv agrstat, kommune o.s.v. Det er derfor
vanskelig & vurdere hvordan man skal fastsettetegttlkompensasjon.

En annen kompliserende faktor i debatten har veentdan man skal handtere de mange
tilfeller av at migranter flytter videre fra ett tieste destinasjonsland, o.s.v. Det kan bli
omfattende administrasjon og byrakratisering akestirdninger, trolig med uheldige
bivirkninger som kan vanskeliggjare en "flyt” somgsa kan ha fordelaktige sider.

Bilaterale eller institusjon-til-institusjons avealhar vaert forsgkt og har ulik karakter. Fa av
disse vil veere replikable. De kan ikke kopiereamitire avtalepartnere fordi de er land- eller
partnerspesifikke eller ogsa tidsspesifikke. Avtédan framkomme mellom to avtaleland
ogsa ved at politiske og kulturelle band tilsiemagbeid som begrunnes i gjensidig nytte uten
at den er utregnet moneteert. Den uttalte gjensiujtfen utgjer ’kompensasjon”.

Arbeidsgruppen har festet seg ved erfaringer fenray de eksisterende bilaterale avtaler
mellom to eller flere land. De kan omfatte og inmek utdannings- og praksisinstitusjoner i
landene, man kan tenke seg to- eller trepartssamtaiorge - utviklingsland 1 -
utviklingsland 2. Flerpartssamarbeid via regionastitusjoner f.eks. SADC, EJS/EU,
Norden-utviklingsland kan ogséa veere aktuelle akigyi

En illustrasjon: Uten at Ghana er det mest natedigmarbeidslandet ut fra at det er andre
land vi har naermere samarbeid med, sa er vi kjeadt at Ghana utdanner 3.000 sykepleiere
pr. ar men har 64.000 sgkere til utdanningen: "Kaen tenke seg a investere i utdanning hos
oss av den arbeidskraftreserven pa 61.000 sonfilkketdanningsplass?”, spurte Ghanas
helsedepartements-representant pa et seminar eNytigy.

Flere utviklingsland har i det siste gitt stemnt@timan utreder og forhandler om mulige

"vinn-vinn” lgsninger mellom land. De @nsker likieme & se seg selv i en likeverdig
forhandlingsposisjon som & ha rollen som bistandsker.
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6. Forslag til norsk helsepersonellsatsing giennom
utviklings- og utenrikspolitikk

6.1. Innledning

Norsk innsats for helsepersonell i utviklingslarah kkke eksklusivt kobles til tiltak overfor
de lavinntektsland som Norge mottar helsepersdrzellil det er slik tilstramming til Norge
for liten og betydningslgs. Migrantstrammene gdiehéra lavinntektsland til land som de
har en naermere historisk og spraklig relasjorséifig fra kolonitida), f.eks. USA, Canada
og Storbritannia.

Helsepersonellsatsingen ma ha den globale skjestfogdav ressurser som utgangspunkt.
Den skal bidra til & sikre folkehelse og helsesikke gjiennom et samarbeid mellom
likeverdige internasjonale partnere uansett staus utviklings- eller industriland.
Bistandssamarbeid med de mest utsatte landenetilagg bidra til at samarbeidsland kan
lgse akutte behov og bygge kapasitet.

Den multilaterale kanalen blir den viktigste forsk helsepersonellbistand. Norges ressurser
er begrensede i forhold til de totale behov fosais. Internasjonalt har Norge et sterkt
engasjement innen utviklingspolitikken og har pgatat en padriverrolle innenfor
problemstillingene rundt helsepersonell. Effektervar satsing nar lengst gjennom et
multilateralt samarbeid og multilaterale bistandsktar. Norge bar derfor veere en padriver
internasjonalt for starre fokus pa omradet, ogretsamordning av tiltakene for & bedre
effekten av innsats. For a ha troverdighet ma saogtyrke og samordne egen nasjonal
innsats best mulig. Forslagene pa utviklings- @mtiksomradet ma ha sammenheng med hva
Vi gjar i eget land.

Norge har sluttet seg til Paris-erkleerintfegf©ECD) som grunnprinsipp for sin bistand. Det
gjer at en spesifikk norsk tematisk satsing padpessonell pa landniva ikke lett kan gjgres
uten a bergre prinsippene om harmonisert innsat)grlandenes nasjonale eierskap og
ansvar. Eventuell gremerking av bistand ma i destaivaere omforent mellom giver og
mottaker, i trad med erkleeringen som har bredititshg bade fra utviklingsland og givere.

Samtidig er den internasjonale organiseringen ¢&sebevikling i sterk endring med inntreden
av utradisjonelle givere og betydelige midler: gllebfond og allianser, sterke private givere
(eks. Gates og Clinton stiftelsene), og seerligéipklledede initiativer relatert til FNs
tusenarsmal (ek$nternational Health Partnershipgthe Global Campaign for the Health
MDGs). Helsepersonell er en fellesnevner i disse ogetreaerlige hensyn til samhandling,
synergier og virkemidler. All helsebistand ma falg@ye og vurderes ut fra om den bedrer
eller forverrer helsepersonellproblemene i det takand.

| erkjennelse av at mer resultatfokusert innsatstkange verden naermere oppfyllelse av
tusenarsmalene, og av at mer tradisjonelle bistandsr mangler den ngdvendige styrke og
dynamikk, har bl.a. den norske statsministerensniiassmal 4&5-initiativ blitt til.

Slike innovative tilneerminger kan ogsa apne foktinare samarbeidslgsninger mellom
norske helsemiljger og tilsvarende i utviklingslahthnge slike aktiviteter som er initiert og

36 hitp://www.oecd.org/document/18/0,3343,en 2649 398635401554 1 1 1 1,00.html
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drevet fram fra norske helseaktgrers side, erfogdt i gang. Men det ma veere et mal at de
styrkes og malrettes slik at de bedre star i fathiblde utfordringene som krisens omfang
utgjer.

6.2. Politisk og strategisk lederskap og padriverar  beid

Padriverarbeid og politikkpavirkning i internasjéméora er et innsatsomrade hvor Norge kan
gjgre en forskjell, ut fra den framskutte rollenrly® har i & arbeide for de helserelaterte
Tusenarsmalene. Norge har veert szerlig aktiv i degeanitiativ som er relevante for
helsepersonellkrisen, og kan arbeide seerlig fondikelforutsetninger som Igsningene
avhenger avkKunnskap om realitetenekoherensogkoordinering pa tvers av sektorer og
arenaer.

Kunnskap:Som grunnlag for politisk og strategisk lederskaplet behov for bedre
datagrunnlag for & vurdere den aktuelle situasjmween bedre dokumentert kunnskapsbase
om hva som gir best resultater. Dette er et arlsgich ma samordnes internasjonalt og gi
muligheter til & dokumentere status og vurderekedfeav tiltak.

KoherensEn resultatrettet politikk for & mestre helsepeedirisen nasjonalt og samtidig
bidra til lgsninger i de landene som er mest saérbgrtyngst bergrt, krever at virkemidler for
nasjonal politikk, handel, utenriks- og utviklingdiikk er samstemt.

Koordinering Det ma legges opp til bedre koordinering av nqusltikk i ulike
internasjonale fora som bergrer helsepersonellsggisom for eksempel WHO,
WTO/GATS, G8 odgslobal Health Workforce AlliancéGHWA).

Norsk lederskap kan i seerlig grad aktiveres gjennom

« Utenrikspolitikk og global helse initiativet deramriksministere fra syv land star
sammen om en felles agenda for & styrke nasjonglabgl helsesikkerhet, med
helsearbeiderutfordringene som ett blant ti idesgite fokusomrader

« Den norske satsingen pa de helserelaterte tuseal@rsemed mgdredadelighet som
hovedfokus, der tjenester med adekvat bemannieg &rutsetning for resultater

» Arbeide for bedre koordinering og ivaretakelse awklingslands hensyn generelt og
helsesektorhensyn spesielt i WTO/GATS forhandlinBer fattigste landene skal i
stgrre grad kunne nyttiggjare seg et apent oglvagett internasjonalt handelsregime,
inkludert for tienesteomradet. Muligheten for eefpranseordning for de fattigste
landene (MUL) for bedre markedsadgang for tienésteyma her sees i sammenheng
med de samme landenes behov for & sikre deknitjgraaster for egen befolkning. A
vurdere konsekvenser og virkninger av slike ordeirfgr utviklingsland og for Norge
er derfor en viktig oppgave, for & kunne utnyttgrasjon positivt til fordel for
utviklingsland

« @kt vekt pa kunnskap om regionale perspektiv ogéokdmmunikasjon mellom ulike
regionale aktgrer som bidrag til norske forhandipasisjoner innenfor WHO, WTO,
ILO, Radet for migrasjon og utvikling og andre nilaterale organers arbeid med
disse spgrsmalene

* Norge bar sgke aktivt samarbeid med EU for samoglav europeiske og globale
initiativ pa helsepersonellomradet. Norge bar tiidra med innspill til EUs grannbok
om helsepersonell.
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6.3. Tiltak som bidrar til mestring av helsepersone  limigrasjon

Internasjonal migrasjon utgjar ikke alltid den starfaktoren for avgang fra sektoren; om
man sa helt stoppet migrasjon, ville helsepersknsdin fortsatt vaere alvorlig i de fleste land.
Men migrasjon er viktig & handtere og ha noe stynred. Den kan i verste fall bety alvorlig
tapping av en svak ressursbase i sendeland, glfindes eksempler pa i dag. Riktig handtert
kan migrasjon ogsa ha positive virkninger for sémaie (f.eks. i form av pengeoverfgringer
fra migranter til hjemlandet, sirkuleer migrasjamyalvering av diaspora m.m.).

En av de viktigste arsakene til at helsepersonsilliklingsland migrerer, er at
arbeidsforholdene i egne land kan veere hgystediftillende. Det er mangel pa
hjelpemidler, medisiner, transport, henvisningsghgitene er begrensede og personellet far
lav status, mgter mistillit og aggresjon hos pasiefordi de ikke kan bidra (nok) i kritiske
situasjoner eller kun kan gi diagnose men ikke bdliag. Styring og ledelse er svak. Til

dette kommer at lgnnen ikke er til & leve av i nealagd. Livsvilkarene generelt kan vaere
preget av politisk og gkonomisk ustabilitet, utdagsmuligheter for egne barn er svake m.m.
Motivasjonen svekkes. Helsepersonell er etterttalgentrale strgk i eget land og i andre
land, og migrasjon blir en Igsning for mange. Riedet er lite effektive helsetjenester og ulik
tilgang til kvalifisert helsepersonell innen dekelte landet.

| stort f@lger migrasjonsstremmene arbeidsmarkedigkre, mot de rikere landene i egen
region og over regionsgrenser. | tillegg tappesqeell i mange land fra offentlig til privat
sektor (avhengig av lgnnstilbud og arbeidsplaskeatiet) og fra bygder til byene. Og har
rike land lav selvforsyningsgrad av eget helsepeboblir etterspgrselen og
tiltrekningskraften stor.

6.3.1. Code of Practice (COP) for internasjonal rekruttering av
helsepersonell

Arbeidet med COP er a sgke globale lgsninger géobalt problem. Norge gnsker a styrke
koden i retning av rett til helse, noe som foruesdbedre helsesystemer herunder bedre
helsepersonellsituasjon i u-land. COP er for tilldpehandling i WHOSs styrende organer.
COP vil bli et viktig normativt instrument nar déarhapentligvis blir vedtatt pa
Helseforsamlingen i 2010.

Norges posisjon er at COP ma baseres pa forutgeinim en stgrre grad av selvforsyning av
helsepersonell i rike land, kapasitetsbygging iklingsland, og unnga aktiv rekruttering fra
land med helsepersonellmangel. Det farste utktisbethandling i WHOSs styre 2009 foreslas
styrket og gitt eksplisitte uttrykk pa disse fekent fra utgangspunktet om at en COP skulle
utarbeides for & beskytte helsesystemene i lawitsiéend mot tapping av helsepersonell ved
migrasjon.

6.3.2. Bilaterale avtaler

Erfaring fra forsgk med a fa til bilaterale avtaleed kompensasjonsmekanismer, viser at
dette er sveert krevende prosesser. Det er arbajgsgns vurdering at det er lite
hensiktsmessig med kompensasjon beregnet pr. Nedsaear, bl.a fordi det medfarer store
administrative transaksjonskostnader. Kompensasjpses som globalt medansvar.
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Eventuelle avtaler ma tilpasses forhold i det etiekleind og ma bygge pa grundig
informasjon. Det finnes p.t. mange forskjelligedypilaterale avtaler. For Norge, som har
minimalt med helsepersonell fra u-land, har detlibast & innga slike avtaler og konkrete
forslag som matte fremmes, ma utredes.

Ulike virkemiddelsett kan innga i samarbeidsavtavé@de finansiell statte,
personellutveksling, kapasitetsutvikling og ingtjansbygging, spesialistutdanning og
forskning. Allerede eksisterende ordninger (f.8d®MA og NUFU) kan bygges inn.
Samarbeidsavtaler bgr bygge pa prinsippene ogsieetkrutteringsnormene i COP.

Effekten av tiltakene skal veere

- flere helsearbeidere i partnerland

- bedre kvalitet i partnerland pa helsearbeiderutilanog helsearbeideres ytelser

- gkt kvalitet pa migrant-helsearbeidere gjennommtitay og opphold i Norge

- planlagt/styrt og gkt tilfgrsel av kort- og mellanyg tids migrantarbeidere betyr flere
helsearbeidere i Norge (kombinasjonsopphold meergittdanning og arbeid)

- bredere grunnlag i Norge for & handtere virkniregepkt globalisering i helsesektoren,
ved at flere deler/sektorer av norsk forvaltning\aknvolveres i arbeidet

WTO vil kunne vaere en viktig internasjonal arenadda pa plass internasjonalt rammeverk
for midlertidig bevegelse av helsearbeidere ovedéggrensene med utgangspunkt i GATS.
Gitt WTOs multilaterale karakter, kan organisasjongsa veere tilrettelegger for at
mottakerland i stgrre grad koordinerer sin rekrutgspolitikk/immigrasjonsprogrammer med
utviklingsland/sendeland og da seerlig de land sammtangel pa helsepersonell for a8 unnga
aktiv rekruttering i disse landene.

Sirkuleer migrasjon

Sirkuleer migrasjon omtales ofte i positive vendim@g noen ganger har det veert god effekt
av slike ordninger om enn omfanget sjelden har ggort. USAID har f.eks. et mindre
program for at kvalifiserte sgr-sudanesere i US& klkinne vende tilbake for kortere eller
lengre perioder og bidra i gjenoppbyggingen av kéegi forvaltningen déf.

Det vil kreve bade ressurser til insentiver sanmhiadstrativ kapasitet & foresta sirkulaer
migrasjon. Det minner i form om tidligere dagerssop@ellbistand i norsk
utviklingssamarbeid, bare at det na sgkes rekmttdra diaspora. Det kan veere vanskelig &
fa til prosjekter med sirkuleer migrasjon som faoeifang som i vesentlig grad bidrar til &
motvirke helsepersonellmangelen i Sgr. Men med a&ké@mvolvering av diasporagrupper i
utviklingssamarbeidet for eksempel gjennom Migrasig utvikling-prosjektet og andre
tiltak, bar program for systematisk oppmuntringéintver til sirkulser migrasjon utredes.

Arbeidsgruppen foreslar:

« Arbeidsgruppen vil foresla at det i forbindelse nmexdske bilaterale satsinger f.eks. TUM
4&5, Migrasjon og utvikling etc. vurderes a legdeh komponent med sirkuleer
migrasjon.

 Bilaterale avtaler mellom Norge og utviklingslandedes ikke pa navaerende tidspunkt.
Dersom det skulle bli aktuelt, bar en utrede mulayeeler, men samtidig vurdere

3" Det vises til stoff om en rekke internasjonaleguaonmer, bl.a. i regi av IOM og UNDP og prosjeKterulike land, for
eksempel Nederland og UK. MPI-rapport http://wwwanationpolicy.org/pubs/Insight-IGC-Sept08.pdf
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hvordan motvirke ugnskede bieffekter f.eks. for maigene selv. Avtaler ma bygge pa
standarder i en framtidig COP som et minimum, @geta reguleringer i WTO/GATS
avtaleverket.

* Engasjere seg i samarbeidet i WHO, ILO og IOM fimikling av forbedrede
rapporterings- og datainnsamlingsmekanismer onepetsonellmigrasjon.

6.4. Tiltak som bidrar til & styrke landenes kapasi tet til effektiv
helsepersonellforvaltning

Hovedtiltakene i dette kapittelet omfatter tiltakns ikke forbeholdes spesielle land, men kan
iverksettes i og av ethvert samarbeidsland. De terfadde planleggingsfunksjoner og
finansiering for implementering, f.eks. finansigggmodeller, helseinformasjonssystemer,
utdanning, forskning. Norge stgtter globale felt@grte initiativ bl.a. giennom WHO,
Verdensbanken og GHWA som promoterer kunnskapsmimgeog modellutvikling for hva
landene selv kan gjgre, samt forskning.

| denne sammenhengen vil arbeidsgruppen peke pélktey fra arbeidsgrupper i GHWA,

bl.a. om

- finansiering av helsepersonell (makrogkonomi, |#onheld; hva landene kan gjare)

- planlagt og regulert rolle av private helseaktgfeglsesystemene: Bedre
kunnskapsgrunnlag for statlig helsepersonellfonnatf som omfatter privat marked

- utvikling av verktgy for utarbeidelse av helsepesiplaner.

Andre internasjonale initiativ for & utrede og kiioere finansiering av helsetjenester og
sosiale sikkerhetssystemer foregar, med aktiv nowesttvirkning.

Norges stgtte gjennom Verdensbankens Trust Furldigitsskap ma brukes aktivt og tilbys
aktuelle land som kunnskapsgrunnlag for utviklinghalsepersonell- og retensjonspolitikk.

6.4.1. Kapasitetsbygging av helsepersonellkomponent i nas jonale
helsesystemer

Det er landene selv som ma legge planer og utalssidtegier for lasninger. Giverland kan
stgtte opp om disse, men landene selv ma forestdginfaringen.

De enkelte lands planer ma ha grunnlag i kunnskaja som kan virke. Dette grunnlaget
kan alle land medvirke til & framskaffe, slik déBablegges opp til i Kampala-erkleeringen og
GHWAs rammeverk for handling. Det forutsetter & akt flerpartssamarbeid om
helsepersonell i hvert land enes om én fellestegstieskrivelse og prioriteringer, og sa bidrar
i henhold til rolle og fortrinn.

Av starst betydning er utvikling av robuste helsgegner i landene: Beerekraftig
helsefinansiering, evne til & utnytte de mulighs@mn nasjonalgkonomiene kan ha for
oppskalering av antall helsearbeidere, retensjditiio kapasitet og kvalitet i tienestene og i
utdanningen, samhandling med frivillige og kommalisiaktarer er ngkkelomrader i denne
sammenheng.
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Erkjennelsen av at ngkkelkomponenter i helsepeltematikk ligger utenfor helsesektorens
myndighetsomrade, betyr at nasjonal samhandlinigland som i u-land — ma bedres i
retning av gkt koherens. Dette fordrer bl.a. dsgammenheng mellom tiltak for
arbeidsmarked, utdanning, finansiering av helsepeisog makrogkonomiske forhold.

Statenes ansvar for & ha helsepersonellenhetekapeditet og robusthet ma utvikles. |
nesten alle lavinntektsland med helsepersonellletigbsse strukturene for svake.

Virkemidler som kan tas i bruk (planleggingsverktiagst practicadentifisering, forskning,
pavirkningsarbeid) er i rask utvikling i internasge helsesammenhenger. Norge kan delta i
de globale foraene for denne utviklingen. Seerlierdringer, som effekten av hiv/aids pa
helsepersonellsituasjonen, krever spesiell oppmetket i mange land; helse- og hiv- og aids
tiltak ma sees i sammenheng pa landniva.

Arbeidsgruppen foreslar:

« Norge kan bidra som "convener” i et flerpartsarhgidandniva — enten en er i
samarbeid innen utdanning, helse, forskningssantheltler aids. Hver ambassade bar
kunne orientere seg om hvordan helsepersonellgnes ser ut i vertslandet og ta
denne inn i sitt grunnlag for strategi slik maresdllegger f.eks. makrogkonomiske
forhold til grunn. Helseekspertise i UD, Norad agsk hjemlig forvaltning kan gi
ambassadene enkle virkemidler til dette.

6.4.2. @kt innsats for & styrke helsepersonellutdanning o g
forskningssamarbeid

Mangelen pa helsepersonell har sammensatte argakerulig lgsning ligger i programmer
som kombinerer

» utdanningssamarbeid etter de utprgvde modellene

» kapasitetsbygging ved viktige helseinstitusjonehelye@tdanningastitusjoner
gjennom likeverdige partnerskap med tilsvarendengd

* investeringer i infrastruktur, faglig samarbeidnkeransedeltagelse/faglig
oppdatering, prosjektfinansiering, tilgang til féigiratur etc.

* muligheter til faglig utveksling/oppdatering/stubdésgk innenfor rammer som
motvirker hjerneflukt

» forskningsmuligheter i Sgr for norske helseforsigsmiljger.

En integrert strategi for & avhjelpe personellmanden norske helsesektoren uten at det gar
ut over kapasiteten i partnerland i Sgr kan vakendbinere tiltak for utdanning av personell
samt kapasitetsbygging pa bred front i sendelameet elementer av turnus-/plikttieneste i
Norge. En slik strategi kan i det minste bli en endkompensere for migrasjonen innenfor
ansvarlige rammer. Som del av den styrkede koor@isatsingen pa kompetanseoppbygging
i helsesektoren i Sgr, vil arbeidsgruppen ogsdsfarat det legges vekt pa samordning av de
norske tiltak og systemer med andre land og insgonale organisasjoner. Dette vil omfatte
blant annet evaluering og erfaringsutveksling fetyike samordning og effektivitet av
tiltakene.
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Arbeidsgruppen foreslar:
En koordinert satsing pa kompetansebygging i hekéesen i Sgr:

1. Falgende to tilnaermingsmater for & styrke utdanoipdéprskning kan vurderes:

a. NUFU-programmet og NOMA-programmet tilfgres en lbgving til et
spesialtiltak rettet mot helsesektoren i trdd dezepektive programavtalers
82.2. Fordi mange vitale helsetjenester forutsgigesonell med kompetanse
pa Bachelor-niva, kan det videre opprettes etaisnde program for
institusjonssamarbeid om grunnleggende helseutdgnEiler:

b. Det kan etableres et helhetlig og frittstdendedpetsgram etter NUFU- og
NOMA-modellen med komponenter som dekker alle utétzgsnivaer
(Bachelor, Master, PhD) og forskning.

2. Arbeidsgruppen mener det er viktig a sgke a trdidtseinstitusjoner i Nord og i Sar
direkte inn i samarbeidet, i tilknytning til leeredene og med mulige
forskningskomponenter som koordineres med densegan.

Valg av tilnaerming foreslas utredet med sikte arlaniverksettelse. Her vil universiteter og
hgyskoler veere viktige samarbeidspartnere. Om #imsgonentene skal organiseres som
integrerte deler av de eksisterende programmeeesgittes opp som et separat program, ma
vurderes i samband med utarbeidelse av endeliggmatesign.

Arbeidsgruppen har ikke gjort konkrete kostnadstpeireger, men antar at et program som
monner, Vil kreve relativt tung finansiering. Sotruegangspunkt forutsees en firearig
pilotfase fra 2010 med en finansiering p4 NOK 150. m

6.4.3. Bedre datagrunnlag for & informere politikk og res ultater

For at myndighetene i et land skal kunne planldmgfevet for og distribusjon av
helsepersonell, trengs det kunnskap om antall akialsearbeidere i helsesektoren, hvordan
de fordeler seg og deres karakteristika. Det tremgs kunnskap om de som er under
utdanning til fremtidig jobb i helsesektoren, onohstor avgang det er fra sektoren og
hvorfor. Et helseinformasjonssystem med en steldepersonellkomponent vil bidra til & gi

et godt datagrunnlag for tilgang til og tilgjengglet av helsepersonell pa rett plass, med den
riktige kunnskapen. Et palitelig og robust inforjeassystem for helsepersonell er essensielt
for utarbeidelse, gjennomfaring og evaluering agdymersonellplaner regionalt, nasjonalt og
internasjonalt. Datagrunnlaget er ofte darlig olgéieformasjonssystemene svake i de fleste
utviklingsland. Tekniske, moderne verktgy (inforjoasteknologiske Igsninger) mangler.
Bl.a. har Universitetet i Bergen en innovativ méoaetd mobiltelefoni under utvikling.

En gruppe ved Universitetet i Oslo i samarbeid tdadversity of the Western Cap&gar-
Afrika har fra 1994 jobbet med helseinformasjontsyer i utviklingsland: Health
Information System PrograngHISP) er i dag koordinert av Institutt for infoatikk ved
Universitetet i Oslo.
Viktige komponenter i programmet er:
- Utvikle et "minimum datasett” for primaerhelsetjetegsknyttet til ngkkelindikatorer
- Utvikle en fleksibel software-pakk®f{strict Health Information Softwajesom
tillater registrering av data, validering og analys lokalt niva, samtidig som det
sarges for at regionale og nasjonale myndighetatda@ataene de trenger.
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- Systematisk oppleering av helsearbeidere og ledeadi@niva, fra helsesentre til
nasjonale myndigheter.

HISPs hovedfokus er brukerstyring og kapasitetsimngpged & opprette lokale HISP grupper,
i motsetning til tradisjonell software-utvikling sovanligvis er teknologidrevet. HISP-
nettverket, med DHIS-software, er blitt en suksegble innfgrt som nasjonal standard i Sar-
Afrika i 1999. | dag har HISP samarbeid med marfgkamske og asiatiske land.

HISP er internasjonalt anerkjent ved at de er ¢ad®/HOsPublic Health ToolkitDet
bestar av tre typer software som dekker behov dtsepersonell som driver
pasientbehandling pa klinikker, helseadministratpéedistrikts- og region-niva og nasjonalt
niva. HISP jobber ogsa tett sammen rhthith Metrics Networkor a fa pa plass et
internasjonalt rammeverk for standardisering.

Arbeidsgruppen foreslar:

« A statte UiO/HISP-nettverket med bistandsmidlegrtalet utvikles en pilotversjon
med en helsepersonell-modul i helseinformasjonsryst. Ytterligere utvikling av
informasjonsteknologi og mobiltelefonilgsningerblpa Universitetet i Bergen
stattes.

6.4.4. Resultatbasert finansiering som virkemiddel

Fordi det mangler solid kunnskap om effektene, iadseffektiviteten og risikoen for
ugnskede virkninger ved bruk av gkonomiske insentivgr RBF-ordninger som innfgres
falges naye for & avgjgre om incentivene virkde @k var tenkt & virke. For a skille ut
virkningene av gkonomiske incentiver fra en stpakke av tiltak ma det gjiennomfgres
grundige evalueringer. Hvis mulig, er et randontifersgk den ideelle metoden for slike
evalueringer fordi man da kan kontrollere for dengmfaktorene som kan innvirke pa
resultatene. Et slikt forsgk kan dessuten gi ragkpalitelige svar. | tillegg er det behov for
bade kvantitative og kvalitative prosessevaluerinigg&e minst med tanke pa kompleksiteten
det her er snakk om - bade nar det gjelder tikitflierd og systemer.

Arbeidsgruppen foreslar:
Det avsettes midler

a) NOK 5 mill. pr. ar, til giennomgang av og forsknipg helsepersonellspesifikke
implikasjoner av RBF-implementeringen i ulike laixels vil dette
veere falgeforskning, som vil gi kontinuerlig kunapkoppdatering om virkninger og
mulige vridningseffekter av programmet slik at detsvirkning pa den totale
helsepersonellsituasjonen i de respektive landaneokervakes.

b) Dels vil dette virkemiddelet sees i sammenheng stetle til forskning pa avrige
arbeidsmarkedsrelaterte implikasjoner for helsepet, slik det bl.a. gjgres gjennom
den norske stgtten over til sammen seks arifonan Resources for Health Trust
Fundi Verdensbanken: NOK 5 mill. pr. ar.
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6.5. Bistand gjennom multilaterale og internasjonal e kanaler og
aktarer

Norsk hovedsatsing pa helsepersonell foregar i adgan eventuelt utvides, gjennom
multilaterale kanaler og globale initiativ. Norgessurser er i den store sammenheng relativt
sma — ca. 3% av total helsebistand — ressursemerfar inngd i sammenhenger som gir en
samleeffekt.

WHO

| november 2008 ble det undertegnet ny toarig @nogivtale mellom Norge og WHO med
tilsagn om overfgring av NOK 215,5 mill. pr. ar. K@5 mill. pr. ar skal ifglge avtalen ga til
strategisk mal 10: " forbedring av organiseringnaustrasjon og levering av helsetjenester”.

GAVI og helsesystemstyrkingkomponent (HSSHealth Systems Strengthenjing

Malsetning for GAVI HSS er a styrke helsesysteroerdf gke og opprettholde
vaksinedekningen. Helsepersonell er ett av de 88 Hovedtemaene. Totalt er USD 800 mill.
satt av til HSS, ca. 89 mill. er allokert til int@nsjoner knyttet til helsepersonell.

Muligheter for ytterligere styrking av helsepersitk@mponenten i GAVI: Arbeide for mer
fleksibilitet i bruken av midlene, i retning merrgeell helsepersonellstyrking (ikke bare
eksplisitt gremerket vaksine) og foresla i retniimjsne at midlene skal bidra til & lgse
helsepersonellutfordringen generelt

Det Globale Fondet — GFATM - helsesystemstyrking

Malsetning for GFATMs helsesystemstyrking er & éahte offentlige, private og lokale
helsesystem slik at byrden av aids, tuberkulosmalgria kan reduseres over tid. WHO har
kategorisert seks essensielle byggeblokker foektingerende helsesystem. Disse ligger ogsa
til grunn for GFATMs mandat.

Norge har fremmet at Fondet skal ha en rolle, nieletvil veere a trekke fondets
finansieringsrolle for langt & skille ut helsesystsom en separat komponent. Norge fremmer
ogsa at fondets arbeid pa dette omradet ma vurdanesrdnes med innsats fra GAVI,
Verdensbanken, WHO og andre.

UNAIDS

Norge er den 4. stgrste giveren til UNAIDS. | 200&o0 Norge med NOK 160 mill.

UNAIDS er ikke en giverorganisasjon, men ble etdlfta & sikre koordinering pa landniva
og en integrert og helhetlig tilngerming i bekjengeel av hiv og aids. Programmet skal sgrge
for globalt lederskap pa feltet gjennom a falgegrodke og evaluere epidemien og a
koordinere den totale innsatsen som gjgres fokgetmpe den. Sentralt star arbeidet med &
oppna universell tilgang til forebygging, behandliomsorg og statte.

UNAIDS arbeider for & koble helse og aidsarbeiddete sammen. Effektive aids-responser
styrker helsesystem til fordel ogsa for andre sykah@r og bidrar til & oppna de globale
helsetusenarsmalene. |1 2007 gikk minst 1 mrd. dsfimiansieringen til styrking av
helsesystem. UNAIDS fikk i 2008 ansatt den fordgiveren pa helsesystem og den
multisektorielle responsen. Norge vil arbeide fodet blir best mulig sammenheng mellom
helsesystem-responsene til fondene og de multllaterganisasjonene og landene selv.
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GHWA -initierte produkter fra arbeidsgrupper og sampksfion med andre instanser bl.a.
Verdensbanken og WHO, har stgtte giennom norskdiedtt bidrag til GHWA (NOK 20
mill. pr. ar). Bade kunnskapsproduktene og verkteyfer styrking av helsepersonellplaner
og @vrige helsesystemkomponenter gjgres gratjenidgplig for utviklingsland.

INGO-kanalen, sivilt samfunn (Internasjonale NGOs)

Denne kanalen er viktig for a sikre padriver- ogKibikkje"-funksjoner. Rettighetsspgrsmal
innen helse (likestilling/kvinners rettigheter),adlerede en tematisk faring for denne
bevilgningen pa statsbudsjettet. Szerlig i forbisdehed COP er det viktig & bidra til at
retningslinjene bade implementeres og praktisettes @en angitte standarden. For gvrig er
her muligheter for a ivareta kjgnnsdimensjonensédyersonellmigrasjon; kvinner er utsatte
som migranter og etterlater seg en viktig omsorg$byhjemlandet. Denne bevilgningen kan
fa anvendelse til viktige mindre tiltak innen hglsesonelltematikken.

Arbeidsgruppen foreslar:
* Norge fortsetter bistanden til styrking av helsésyser, derunder
helsepersonellkomponenter, giennom multilaterafeale.

6.6. Bilateral finansiell bistand til samarbeidslan d

Det er ulike komponenter i Norges bilaterale bidsgortefalje:

1. Helsesektorsamarbeid Malawi
Norsk bistand og deltakelse i sektorsamarbeidetrsammed andre givere
("kurvfinansiering”), hvor helsesystemstgtte ogdeglersonell er en hovedkomponent og
inngar i myndighetenes planer. Malawi har helsepeiplan.
- Bistand og samarbeid gjennom kanalen for sigifhinn. Sykepleierutdanning inngar
f.eks. i et strategisk samarbeid med Kirkens Ndglgem partner sammen med lokale
institusjoner.
- Statteordninger til norske helseinstitusjonedl sykehus, Haukeland sykehus —
finansiering gijennom ambassaden i Lilongwe) somasheider med sykehus i Lilongwe.

2. Helsesektorsamarbeid Tanzania:
Inntreden i sektorsamarbeidsordningen (SWAp) slgad#008 som mekanisme for
implementering av Statsministerens tusenarsmatisats landet. Helsepersonell er et
deltema i sektorsamarbeidet mellom giverne inkliggag myndighetene, spesielt
gjennom bonusordning for helsearbeidere for oppaadsultater tilknyttet svangerskap
og fadsel, d.v.s. resultatbasert finansiering.

3. Statsministerens Tusenarsmal-satsing i Nigeria, Patan, India:
Som redegjort for i kap. 4.5 b, med forsterketgnéeing av helsepersonellkomponent i
satsingen.

4. Sivilt samfunn / frivillige organisasjoner
Stetten gis gjennom sivilt samfunn med frivilligeganisasjoner som strategiske partnere
etter modell av Kirkens Ngdhjelp, Malawi og sykeptatdanningsprosjektet: Vurdere
forlengelse og se i sammenheng med norske helsegjsher som samarbeider med
samarbeidslandenes institusjoner (se kap. 6.6).

5. Humaniteer bistand
| mindre grad brukes denne kanalen inn mot helsepetl som kritisk faktor for & fa fram
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helsetjenester, gjennom personellbistand og skksifiltak for mobilisering av
lokalt/nasjonalt/regionalt personell. Vurdere pasiahfor & statte regionale
oppleeringstiltak for helsepersonell som ressudissituasjoner.

Arbeidsgruppen foreslar:

Innsats for kapasitetsstyrking

i) i land som vi har helsesektor-samarbeid med &wglog i samarbeidslandene for
statsministerens tusenarsmalinitiativ (Tanzani&jg®an, India, Nigeria)

i) 1 land der norske institusjoner og sykehusinatitusjonssamarbeid (bl.a. Etiopia, Sar-
Afrika, Malawi)

i) i land der utvekslingsordninger finnes gjennéimedskorpset og ESTHER-modellen
v) i land der Norge kan bidra gjennom IHP-mekanistheom Norge er del av

vi) ved & bygge helsepersonell inn likt i bade &etsy hiv/aidssatsingene.

iv) ved & utrede mulighet for en mer systematisktsttil regional helsepersonellutdanning
over humanitaer-bevilgningen, som beredskap foekiog katastrofer

6.7. Tilrettelegging for mer malrettet deltakelse f  ra norske
helseaktgrer

Seerlig i bilateral sammenheng er det aktuelt ahfgger og institusjoner i Norge som gnsker
a medvirke, blir engasjert. Allerede er mange neisktitusjoner engasjert i partnersamarbeid
med institusjoner og organisasjoner i Sgr: Fragbrdektor og offentlige helseinstitusjoner,
deltakere i ESTHER-samarbeidet, Fredskorpset, fimgkprofesjons- og frivillige
organisasjoner. Et norsk helsenettverk for utvikisom har helsepersonell som et
hovedanliggende er under etablering pa en plattfmm Fredskorpset, Norad og
Helsedirektoratet vil bistd med & tilretteleggettBdoar stattes. For miljger utgatt fra norske
helseforetak ma aktiviteter tilpasses det mandétade norsk helsesektor og norske
helsemyndigheter.

Aktuelle prinsipper er:

- at medvirkningen er koordinert gjiennom malrettéd&uddsordninger og
erfaringsutveksling

- at det oppnas malrettet effekt av engasjementet

- at bistandsaktiviteter star i forhold til hva sonde mest sentrale behov nasjonalt i
samarbeidsland og inngar i prioriterte satsninger

- at det foreligger nasjonalt/lokalt eierskap i same@islandet, og at det medfagrer varig
kapasitetsutvikling

- at det etableres en plattform i Norge for utvelghv erfaringer som gjgres i
samarbeidsrelasjoner (eks. et norsk helsenetteenktyikling).

3 |HP — International Health Partnership ble lans807 med statsministeren som en av initiativtagebl.a.
sammen med Storbritannias statsminister. Et givakioeringsinitiativ for helsesektorsamarbeid ogime
muligheter for finansiering. Har valgt ut noen ldod samarbeidskoordinering i farste omgang — Mds&m
Burundi, Etiopia, Kenya, Mali, Nigeria, Zambia, Ng¢pKambodsja.
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Arbeidsgruppen foreslar:

« Et samordningsorgan (norsk helsenettverksplattf@im¥tatte, for & bedre samordne
og sikre kvalitet i norske helseinstitusjoners ogamisasjoners medvirkning, og som
ledd i arbeidet for bedret internasjonal samordning

* Finansieringsordninger stattes, farst og fremstigpen ESTHER-samarbeidsmodellen,
for & sikre forutsigbare samarbeidsrelasjoner éotrere.

6.8. Fkonomiske og administrative konsekvenser avf  orslagene

| den grad det har veert mulig, har arbeidsgruppghdkonomiske overslag til hvert forslag.
For en del av enkeltforslagene vil det imidlertigwe egne delutredninger a beregne de
gkonomiske konsekvensene. Disse beregningene lsgfdretas nar beslutninger om tiltak,
eller innretning pa helsepersonellpolitikken, dt.tarbeidsgruppen mener beslutninger kan
fattes uten delutredninger, idet forslagene i stetrekning er bygget pa at overordnet
ressursbruk ikke skal utvides: Det er fokuserimgnardning og innretning som i farste rekke
skal gjgre norsk helsepolitikksatsing mer effektivenriks- og utviklingspolitikken som
Norge farer. Det kan innebaere noe mer budsjettgnéassiisering og enkelte omprioriteringer
for & sikre dette.

Derimot foreslas en egen mekanisme for ansvarliggjgsom haadministrative
konsekvenser. Arbeidsgruppen mener at nettopp fiddi&ere, samle og koordinere alle
innsatsomradene som helsepersonellfeltet beramrekkoordinering. Det bgr tillegges en
ansvarliggjort enhet a ha denne oppgaven. Santtidighan sikre den flersektorielle
medvirkningen.

Det er naturlig a forankre oppfalgings- og koordingsansvaret i UD, som har det
konstitusjonelle ansvaret for de fleste av tiltakeom inngar i forslagene.

| tilegg bar det legges inn en forutsetning onmegen rapporteringsprosedyre for
helsepersonellsatsingen pa utenriks- og utviklingsalet. Som et minimum bgr den skje
gjennom statsbudsjettprosessen, i Stortingsprgposis. 1 hvert ar.

Arbeidsgruppen foreslar:
« Ansvaret for a koordinere og malrette norsk helsapellsatsing i utenriks- og
utviklingspolitikken legges til UD, med medvirknirggennom fast deltakelse fra
HOD, KD og AID i en referansegruppe.
« Det skal avlegges arlig rapport om oppfelging at@ater av helsepersonellsatsingen.
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VEDLEGG: Mandat

Arbeidsgruppe om migrasjon av helsepersonell. Manda

Bakgrunn:

Regjeringen har vedtatt at det skal etablerestieidsgrupper i regi av Helse- og
omsorgsdepartementet og Utenriksdepartementeb Bdeidsgruppene skal vurdere henholdsvis
innenlandske tiltak og eventuelle tiltak pa bissomradet nar det gjelder rekruttering av
helsepersonell.

Det er en klar malsetting for denne regjeringeNaige avstar fra aktiv og systematisk rekruttegamg
helsepersonell fra utviklingsland. WHO peker i apgrorten for 2006 pa at 57 land anses & ha for lite
helsepersonell til & kunne n& FNs tusenarsmalv38sae ligger i Afrika. De landene med mest kkitis
mangel pa helsepersonell har samtidig den de tyrgdsebyrdene..

Norge arbeider internasjonalt i mange sammenhengérmotvirke den globale mangelen pa
kvalifiserte helsearbeidere. Temaet star senttdienriksministernettverket for global helse og
utenrikspolitikk som Norge har tatt initiativ ten globale helsearbeideralliansen med WHO som
vertskap, har opprettet flere arbeidsgrupper fatvikle og skape enighet om en felles referanseramm
for tiltak pa nasjonalt, regionalt og globalt nibd@de nar det gjelder etisk rekruttering, finansgr
utdanning og partnerskap. Utviklingsministerenatelen haynivagruppe, The global Health
Workforce Advisory Council, knyttet til denne altisen. P& et haynivaforum for Den globale
helsearbeideralliansen i Kampala i mars 2008 biei@debeidet en handlingsplan for det videre arbeid

Som grunnlag for arbeidsgruppens utredning vi$&t.tmeld. Nr. 25 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening (Omsorgsmeldingen) og Nasjbelleplan. Det vises ogsa til Regjeringens
politikk nar det gjelder arbeidsmigrasjon som etaiti Stortingsmelding nr. 18 (2007-2008)
Arbeidsinnvandring. Det vises videre til pagaendesesser i WHO/GHWA og WHO Europa
angaende utarbeidelse av forslag til etiske regtiimgr for rekruttering av helsepersonell.
Arbeidsgruppen vil vurdere forslag fremsatt i IBQARapport "En solidarisk politikk for etisk
rekruttering av helsepersonell” av relevans foruteiklingspolitiske omrade.

Mandat for arbeidsgruppen:

1. Utrede relevant innhold og utarbeide en rapiilate departementer som sitter i arbeidsgruppen om
oppfelging av r-notat om "En solidarisk politikkrfeekruttering av helsepersonell” pa
bistandsomradet, herunder en vurdering av eveetpelitiske, administrative og gkonomiske
konsekvenser av en slik oppfalging og om evenhadibv for et nytt r-notat. Oppfalgingen vil bli set

i lys av konklusjonene fra Globalt hgynivaforum beisepersonell i Kampala 2.-7. mars 2008.
Oppfalgingen vil ogsa bli sett i lys av stortingddiegen om arbeidsinnvandring og forslaget der om
standarder for & motvirke aktiv rekruttering fraikdingsland av arbeidstakere med hgyere utdanning
og kvalifikasjoner som utviklingsland har stor mahga. Rapporten skal ogsa sgke & ta opp i seg evt.
relevante faringer som ligger i det pagaende aebemd ny stortingsmelding om

utviklingspolitikken.

2. Sammen med HODs arbeidsgruppe & vurdere hvliik som kan foreslas fra norsk side inn mot
de internasjonale prosessene (WHO/GHWA og WHO-Ea)rogr det gjelder utarbeidelse av "Code
of conduct” (etisk rekruttering). Vurdere status #obeidet med internasjonale retningslinjer fislet
rekruttering og veien videre.
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3. Gjennomga de relevante punktene i handlingsplaedtatt i Kampala og vurdere pa hvilken mate
norsk stgtte kan gi seerlig verdi, gjennom ulikearidskanaler samt pavirkning gijennom utenriks- og
bistandspolitikk og alliansebygging

4. Med henblikk pa evt. kompensasjonstiltak, utdagog kapasitetsbygging pa helsesiden i
utviklingsland: om mulig, identifisere hvilke utVikgsland som avgir helsepersonell til Norge ogrhvo
lenge disse blir i landet. Vurdere hvordan bemagainpa helse er i de land som avgir helsepersonell
til Norge og identifisere hvilken type helseperdbdisse land har behov for og hvordan utdanningen
er i hjemlandet. Deretter vurdere hvilken typetstgbm bgr gis og hva kostnadene vil bli.

Vurdere hvordan en kan bruke eksisterende virkemmioly evt. behov for nye.

Vurdere hvilken type kontrakter/avtaler/partnerskam kan bli aktuelle og forslag til finansiering.

Et allerede eksisterende incitament er at Staferekbsse ettergir all gjeld dersom de innvandi@re s
har fatt sin utdannelse i Norge, drar tilbake j@rhlandet.

5. Velge ut noen land der vi er inne med helsebisty ulikt slag, som selv har stort behov for
helsepersonell.

Se pa mulige tiltak for & stimulere disse utvikktand til det arbeidet de ma gjgre med & lage en
overordnet plan med multipartnerdeltakelse (jfr am-handlingsplanen) for & oppgradere
helsepersonellsituasjonen i sine respektive lanstiogulere utdannet helsepersonell til & bli i
hjemlandet.

6. Synliggjgre sammenhengen mellom forskning, utitanog tiltak for & gke dekningen og beholde
helsepersonell i tienesten i utviklingsland.

7. Vurdere hvorledes man kan benytte internasjamaiter pa politisk niva til & fremme arbeidet med
styrking av helsepersonellsituasjonen i fattigadlan

8. Lage en oversikt over de tiltak for kapasitetghgg pa helseomradet og styrking av
helsepersonellsituasjonen i utviklingsland sonratle mottar norsk statte (eks ESTHER)

Se pa hvilke poster i bistandsbudsijettet slik stétvilges under og pa muligheten for & utvide
rammene/opprette nye poster.

Frist for avlevering av rapporten settes til 3@wiar 2009.
Haring
Arbeidsgruppens rapport vil bli sendt pa haringeievante ikke-statlige organisasjoner etter atete

ferdigstilt.

Sammensetning av arbeidsgruppen

Representanter for AID, KD, HOD, UD, NORAD og Helgektoratet.

Tidslinje

Frist for avlevering av rapport settes til 30.yan2009
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