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Fundamentet i ethvert sundhedssystem er sundheds-
arbejderne [1, 2]. De er ansat i klinikker, på apoteker 
og hospitalsafdelinger, de diagnosticerer patienterne, 
ordinerer og administrerer medicin, yder pleje og 
omsorg samt giver information om plan og prognose. 
Det er også dem, som arbejder på forskningsinstitu-
tioner, dem, som indhenter informationer til udpeg-
ning af indsatsområder, og dem, som sidder i admini-
strationerne, leder arbejdsindsatsen og prioriterer 
resurserne. På alle niveauer i sundhedsvæsenet er det 
essentielt med kvalificerede sundhedsarbejdere, og 
disse er der globalt set mangel på.

KRISEN I ARBEJDSSTYRKEN ER ET FÆLLES PROBLEM

Sundhedsarbejdere er, bredt defineret, personer, som 
primært er engageret i opgaver, der har til hensigt at 
fremme sundhed [3]. WHO beskrev i 2006 et globalt 
deficit på 4 mio. sundhedsarbejdere, heraf 2,4 mio. 
læger, sygeplejersker og jordemødre [3]. I 57 lande 
er der en så kritisk mangel på sundhedsarbejdere, at 
det hindrer dem i at nå FN’s 2015-mål for reduktion i 
børne- og mødredødelighed. Seksogtredive af disse 

lande er beliggende i Afrika syd for Sahara, hvor 
mange sundhedssystemer skal håndtere en høj be-
folkningstilvækst og en dobbelt sygdomsbyrde i form 
af en stigende forekomst af ikkesmitsomme syg-
domme og en fortsat høj forekomst af personskader, 
psykisk sygdom og infektionssygdomme, f.eks. hiv/
aids og tuberkulose [3-5]. Afrika syd for Sahara er 
hjemsted for 10% af verdens befolkning og 25% af 
sygdomsbyrden, men kun for 3% af de økonomiske 
resurser til sundhed og 1% af sundhedsarbejderne. 
Til sammenligning bor 5% af verdens befolkning i 
Nordamerika, hvor man finder 3% af sygdomsbyr-
den, 25% af sundhedsresurserne og 30% af sund-
hedsarbejderne [6] (Figur 1). Ud over at være et 
etisk problem er kontrasten et sundhedsproblem for 
alle verdens lande, der i stigende grad anses for at 
være gensidigt afhængige med hensyn til sundheds-
fremme [6]. Sygdomme med pandemisk potentiale, 
f.eks. svært, akut, respiratorisk syndrom (SARS), der 
på dage spredes over kontinenter, skal bekæmpes ved 
et internationalt samarbejde. Sygdomme som polio, 
lepra og difteri kan bryde ud i lande med et ikkefun-
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gerende sundhedssystem, hvilket vanskeliggør arbej-
det med at udrydde sygdommene. Ikkesmitsomme 
sygdomme, misbrug og personskader er associeret 
med livsstil og miljø, som igen påvirkes af globale for-
hold. Fattigdom, herunder begrænset adgang til ud-
dannelse og sundhedsydelser, er grobund for konflik-
ter, der også har global betydning [6, 7]. Det vil være 
i alle landes interesse at styrke naboernes kapacitet til 
at forbedre deres social- og sundhedsvæsen.

FAKTORER AF BETYDNING FOR MIGRATION 

AF SUNDHEDSARBEJDERE

Et offentligt sundhedssystem med en velfungerende 
og koordineret primær og sekundær sundhedstjene-
ste er den eneste kendte metode til på længere sigt at 
give alle borgere lige adgang til relevante sundheds-
ydelser [8]. Offentlige sundhedsinstitutioner, især i 
landdistrikter, er i flere lavindkomstlande kendeteg-
net ved dårlige faciliteter, uoverkommelige arbejds-

belastninger, lave lønninger, ineffektiv administra-
tion og begrænsede muligheder for efteruddannelse 
og opretholdelse af et familieliv for de ansatte. Des-
uden er disse områder ofte præget af utrygge arbejds- 
og livsomstændigheder, herunder politisk ustabilitet, 
korruption, kriminalitet og sygdomsrisiko. Hiv/aids-
epidemien har tillige forårsaget betydelige frafald, 
fravær og psykosociale udfordringer blandt sund-
hedspersonale. Alt sammen faktorer, der frastøder 
sundhedsarbejdere (push-faktorer) [3, 9, 10].

Kendskab til bedre vilkår (pull-faktorer) får 
mange sundhedsarbejdere til at søge mod den private 
sektor eller uden for sundhedsområdet, mod paral-
lelle sundhedsprogrammer, der er iværksat af uden-
landske donorer, eller mod byer og rigere lande 
[1, 3]. Det indenlandske flow til byer og private sek-
torer er det største, og følgelig er uligheden i kvalite-
ten mellem offentlige og private institutioner og mel-
lem land og by flere steder voksende [11]. Jo fatti-
gere et land er, jo større er incitamentet til at migrere, 
selvom netop de fattigste lande har det største behov 
for sundhedsarbejdere [12]. Ifølge OECD vælger over 
50% af højtuddannet sundhedspersonale i visse lav-
indkomstlande at emigrere [10]. Den Afrikanske 
Union har estimeret, at lavindkomstlande årligt støt-
ter højindkomstlande med 500 mio. USD gennem mi-
gration af sundhedsarbejdere [11]. 60% af de læger, 
der blev uddannet i Ghana i 1980’erne, var emigreret 
i 1999 [13], og ved årtusindeskiftet var Zambias of-
fentlige sundhedsvæsen arbejdsgiver for kun 50 ud 
af i alt 600 læger, der var uddannet i landet [12]. I 
Indien, hvorfra vestlige lande har rekrutteret arbejds-
kraft med hjælp fra indiske myndigheder, har migra-
tion bidraget til landets kritiske mangel på sundheds-
arbejdere [14]. På vores kontinent er der bekymring 
for, at central- og østeuropæiske lande uden for EU 
bliver taberne i det intraeuropæiske flow af sund-
hedsarbejdere [9].

Også i mange højindkomstlande kæmper man for 
at uddanne nok sundhedsarbejdere til at opretholde 
kvaliteten i sundhedsvæsenet, og aktiv rekruttering af 
udenlandsk arbejdskraft er almindelig. I England og 
New Zealand er ca. en tredjedel af lægerne uddannet 
i udlandet [11]. I Danmark er antallet af herboende 
speciallæger, der er uddannet uden for Europa, fire-
doblet fra 42 til 175, og antallet, der er uddannet i ik-
kenordiske EU/EØS-lande, er femdoblet fra 54 til 295 
i perioden 2000-2009 [15]. I Grønland var syv ud af 
16 chefdistriktslægestillinger i 2009 dækket af kort-
tidsansatte og vikarer fordelt på 40 personer [16].

Migration af sundhedsarbejdere kan have flere 
positive konsekvenser, eksempelvis for aftagerlandets 
befolkning, sundhedsarbejderen selv og evt. dennes 
hjemland [3]. I Filippinerne udgjorde emigranters 
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hjemsendte penge 10% af landets bruttonationalpro-
dukt i 2004, og landet gør en indsats, f.eks. gennem 
skattemæssige fordele, for at tilbagerekruttere ud-
rejst sundhedspersonale, der evt. vender hjem med 
nye kompetencer [3]. Det er imidlertid tvivlsomt, om 
disse gevinster kan udligne tabet af kapaciteter i lavt-
udviklede oprindelseslande, hvor veluddannet sund-
hedspersonale ofte spiller en afgørende rolle for den 
videre udvikling af sundhedsvæsenet, herunder plan-
lægning, uddannelse, forskning, ledelse og admini-
stration af sundhedstjenesten [11]. I værste fald kan 
migrationen have direkte negative konsekvenser for 
oprindelseslandets økonomiske udvikling [13].

TILTAG TIL AT LØSE KRISEN

Ingen lande er forskånet for problemer med at op-
bygge en passende arbejdsstyrke af sundhedsfaglige, 
og ingen løsninger passer til alle situationer [11]. 
Her vil vi præsentere et udsnit af de tendenser, der 
gør sig gældende på internationalt plan. Hvert land 
må analysere sin situation, herunder monitorere 
hvem og hvor mange der løbende træder ind i og ud 
af arbejdsstyrken af sundhedsfaglige, samt hvorfra 
og hvordan de uddannes [3]. Alle relevante aktører 
bør indgå i planlægningen af interventioner [1].

ETISK KODEKS

Skadelige virkninger ved transnational migration og 
rekruttering af sundhedsarbejdere kan hverken løses 
gennem migrations- og rekrutteringsforbud eller ved 
at undlade indgriben [11]. WHO vedtog i 2010 et 
etisk kodeks for international rekruttering af sund-
hedspersonale [10]. Her frarådes aktiv rekruttering 
af sundhedspersonale fra udviklingslande med kritisk 
mangel, hvilket bl.a. inkluderer Indien og store dele 
af Afrika (Figur 2). Alle lande opfordres til at tage 
alle midler i brug for selv at uddanne og fastholde til-

strækkeligt med kvalificeret sundhedspersonale og 
reducere behovet for udenlandsk rekruttering. Des-
uden bør højindkomstlande yde teknisk og økono-
misk assistance til forbedring af udviklingslandes 
sundhedssystemer og skabe bedre mulighed for cir-
kulering af sundhedsarbejdere med henblik på gensi-
digt migrationsudbytte [3, 10]. Eksempelvis indgik 
Sydafrika en bilateral aftale med England i 2003, 
hvilket gør det muligt for sundhedsarbejdere at tage 
et tidsbegrænset arbejds- eller uddannelsesophold i 
det andet land [3]. 

Flere sundhedsvidenskabelige fakulteter har ud-
vekslingsaftaler med universiteter i fattigere lande 
med tilbud om uddannelsesophold, eksempelvis til 
styrkelse af lokal forskningskapacitet. Endvidere har 
Sydafrika i flere år afvist fastansættelse af læger fra 
fattigere afrikanske lande [11, 12]. 

RETTE KOMPETENCER I RETTE ANTAL 

UDFØRER RETTE OPGAVER PÅ RETTE STED

Sådan lyder den løsning, hvert land gerne vil regne 
sig frem til, men det er ikke let. En øgning i optaget 
på medicinstudierne på 10% vil efter ti år medføre, at 
udbuddet af læger øges med kun 2% [1]. Det er der-
for vigtigt at udforme langsigtede strategier for op-
skalering af arbejdsstyrken, f.eks. tiårsplaner [2]. Vel-
struktureret opgavedeling er et ofte nævnt værktøj, 
og i flere lande har man valgt at uddanne nye ni-
veauer af sundhedsfaglige [17]. Eksempelvis udfører 
ikkelægeligt kirurgisk personale kejsersnit i Mozam-
bique [17], og kliniske sygeplejersker har egne kon-
sultationer i flere afrikanske lande [18]; begge mo-
deller kan fremvise gode resultater. I et randomiseret 
studie er det påvist, at sundhedsassistenter med en 
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yderst basal uddannelse kan nedsætte dødeligheden 
blandt nyfødte med 54% [19]. Rekruttering af perso-
nale til landdistrikter, som i flere lavindkomstlande 
bebos af 70-80% af befolkningen [20], kan givetvis 
lettes ved at øge optaget af studerende fra udkants-
områder [21]. Også administrationen af personresur-
ser i sundhedsvæsenet har betydning for rekruttering 
og fastholdelse samt for sundhedspersonalets motiva-
tion til at yde sit bedste [1, 21].

DEN NYE GENERATION AF SUNDHEDSFAGLIGE

I flere lande er sundhedsuddannelser kendetegnet 
ved ikke i tilstrækkeligt omfang at afspejle det lokale 
behov for sundhedsydelser, som sundhedssystemet 
skal imødekomme, og ved at vedligeholde eller sågar 
forstærke professionelle siloer [22]. Dette kan 
fremme en principiel modstand over for eksempelvis 
deling af et kompetenceområde med en anden opkva-
lificeret faggruppe. Internationalt lægges der derfor 
op til uddannelse af en ny generation af sundhedsar-
bejdere. Disse skal trænes målrettet til at agere i det 
lokale sundhedssystem, forholde sig kritisk til de 
givne rammer og aktivt kunne skabe forbedringer 
heri (Figur 3). Studieordningerne bør drives af de 
kompetencer, der ønskes i sundhedssystemet, herun-
der træning i tværfagligt teamarbejde og øget inter-
aktion med de lokalsamfund, som systemet betjener 
[22].

GLOBALT PROBLEM – GLOBAL LØSNING

Den globale mangel på sundhedsarbejdere kan ikke 
løses ved, at hvert land kører sit eget løb. Mulige stra-
tegier må tilpasses af hvert enkelt land og bør hvile på 
en global konsensus, ideelt set koordineret af et over-

nationalt organ. Det er afgørende med samarbejde 
om løsningerne på tværs af sektorer, professioner, 
lande og kontinenter. Endvidere er der brug for mere 
forskning på området, da human resources for health 
(HRH) stadig er et nyt forskningsfelt. På internatio-
nalt plan har WHO stillet sig i spidsen for en bred 
koalition af interessenter: Global Health Workforce 
Alliance (Figur 4). I Danmark er bl.a. Globale Læger 
og Center for Global Sundhed på Aarhus Universitet 
(GloHAU) optaget af HRH-spørgsmål og ønsker at bi-
drage med forskning i og oplysning om emnet.
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