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Asyl og asylanterSituasjonen for asylsøkere stiller

krav til legers årvåkenhet i etiske og

menneskerettslige spørsmål

Den økende uroen på Balkan førte i slutten
av 1980-årene til at mange kosovoalbanere
flyktet til Sverige. Etter Berlinmurens fall
og oppløsningen av Sovjetunionen var det i
mange vesteuropeiske land økende bekym-
ring for at det ville komme større flyktning-
grupper. Dette bidrog til å gjøre det stadig
vanskeligere å oppnå asyl i Europa. I Sveri-
ge ble det foretatt en lovendring med inn-
stramming i landets flyktningpolitikk i
1989. De fleste flyktninger som gikk i kirke-
asyl i Norge i begynnelsen av 1990-årene
var fra Kosovo, og mange av disse hadde
kommet til Norge etter å ha fått avslag på
asylsøknad i Sverige (1). Norske myndighe-
ter hadde gjort et generelt vedtak om at asyl-
søkere fra Kosovo kunne sendes tilbake til
hjemlandet. I 1993 oppholdt ca. 700 kosovo-
albanere seg i til sammen 140 norske kirker
og bedehus. Fra statens side ble kirkeasyl
karakterisert som en illegitim aksjon mot de-
mokratiske vedtak. Sentrale kirkelige orga-
ner og personer støttet derimot kirkeasylfe-
nomenet og henviste til at «det hellige rom»
måtte være åpent for mennesker i nød. Hem-
melige forhandlinger mellom statlige myn-
digheter og kirkeledelsen resulterte i en fel-
leserklæring som førte til at asylsøkerne fra
Kosovo forlot kirkene i november 1993. De
fleste av disse asylantene har senere fått
oppholdstillatelse. Selv om felleserklæ-
ringen løste opp den fastlåste situasjonen
den gang, har fenomenet kirkeasyl fortsatt
aktualitet (2).

Eirik Mathiesen tar i dette nummer av
Tidsskriftet opp de menneskelige og helse-
messige konsekvenser kirkeasyl i Norge har
hatt for voksne og barn (3). Den lange tiden
i usikkerhet og med sterkt begrenset mulig-
het til å bevege seg fritt er en stor belastning.
Leger og annet helsepersonell blir stilt over-
for en rekke etiske og menneskelige dilem-
maer i sitt møte med kirkeasylanter. I Lov
om kommunale helsetjenester skilles det
ikke mellom mennesker som oppholder seg
ulovlig og mennesker som er lovlig i landet,
og det finnes ingen klare retningslinjer for
hvordan helsetjenester for flyktninger skal
organiseres (4). Skader etter tortur og andre
brudd på menneskerettighetene stiller krav
til spesiell kunnskap. Det er få læreplaner
for helsepersonell som dekker torturskader,
psykososialt arbeid med flyktninger og
menneskerettigheter (5).

Leger som får flyktninger til behandling,
møter ofte praktiske problemer og manglen-
de forståelse hos kolleger. De føler lett av-
makt overfor asylantene og deres livshisto-
rier og resignasjon fordi de kommer til kort.

De psykiske belastningssymptomene blant
mange asylanter kan være betydelige (6, 7).
Innen spesialisthelsetjenesten er man ofte
tilbakeholden med å gå inn i behandlingsfor-
løp med asylsøkere, og dette øker belastnin-
gen på primærhelsetjenesten.

FNs barnekonvensjon (8), som Norge ra-
tifiserte i 1992, slår i artikkel 2 fast at ingen
barn skal diskrimineres. Det betyr at alle
barn skal ha de samme rettigheter, uavhen-
gig av oppholdsgrunnlag i Norge. Det er
nødvendig med en klargjøring av rettighete-
ne for barn i kirkeasyl i forhold til skole- og
helsetilbud.

Interne politiske forhold, etniske konflik-
ter og kriger har drevet mennesker på flukt
til alle tider. Siden den annen verdenskrig
har det vært et økende antall kriger og kon-
flikter i alle verdensdeler. Retten til å søke
asyl er nedfelt i internasjonale konvensjoner,
men å søke om asyl er svært vanskelig. Den
som søker om asyl, må selv føre bevis for sitt
beskyttelsesbehov, og i noen land blir asyl-
søkere kriminalisert og holdt i fengselslik-
nende forvaring (9).

FN-pakten forplikter medlemslandene til
å fremme «respekt for menneskerettighetene
og for de grunnlegende friheter for alle, uten
diskriminering på grunnlag av rase, kjønn,
språk eller religion». Menneskerettighetser-
klæringen av 1948 er ikke et rettslig binden-
de dokument, men er blitt «folkerettslig sed-
vanerett», det vil si uttrykk for allment ak-
septerte rettslige normer. De politiske og
dømmende organer er i mange land ikke til-
strekkelig atskilt, og statens politiske inter-
esser vil kunne ha avgjørende betydning for
hvordan asylsaker blir håndtert. Hvordan et
land gjennomfører prinsippene i menneske-
rettighetserklæringen, er avhengig av ressur-
ser og politisk vilje (10). Erklæringen og se-
nere FN-konvensjoner har bidratt til økt
oppmerksomhet omkring menneskerettig-
hetene blant leger og annet helsepersonell. I
Tokyo-erklæringen fra World Medical Asso-
ciation (fra 1975) og FNs prinsipper om me-
disinsk etikk (fra 1982) understrekes det at
leger ikke skal delta i noen form for tortur
(11).

Menneskerettighetene har også relevans
for samfunnsmedisinsk praksis. I 1994 ble
det foreslått en ny lov i California om illegal
innvandring. Lovforslaget møtte sterk mot-
stand fra bl.a. legehold, fordi det kunne med-
føre mangelfull kontroll av tuberkulose. Den
amerikanske legeforeningen gikk imot lov-
forslaget og den kontrollfunksjon leger ble
pålagt i forhold til pasienters oppholdsstatus
(12). Tilsvarende reaksjoner kom fra den

nederlandske legeforening da det ble tillatt å
koble innvandringsregistre og sosial- og hel-
seregistre i Nederland i 1998. Protesten ble
begrunnet både etisk og faglig.

Innføringen av fastlegeordningen i Norge
har gjort det vanskeligere å oppsøke en all-
mennpraktiserende lege uten i forveien å
være tilknyttet legen som listepasient. De
nye retningslinjer for helsetjenestetilbud til
flyktninger og asylsøkere forventes utsendt i
2002. I et politisk klima der mange ønsker
strengere kontrollrutiner for helsepersonells
praksis, må leger være seg bevisst de mange
etiske og menneskerettslige spørsmål som
kan melde seg for flyktninger, både generelt
og for dem som trenger helsetjenester (13).
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