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D et har nu gått drygt 20 år sedan
den berömda »Safe Mother-
hood«-konferensen ägde rum i
Nairobi 1987. För första gång-

en lyftes då mödradödlighetens drama-
tiska budskap fram för världen, och man
noterade den dittills utanför fackman-
naleden chockerande siffran att mer än
en halv miljon kvinnor, främst i lågin-
komstländerna, förlorade sina liv varje
år i komplikationer till graviditet och
förlossning. 

Ett antal utgångspunkter formulerades
för strategisk förändring, och särskilt en
kom att dominera dagordningen: Hur
man kan urskilja högriskfallen från fal-
len med lägre risk, med målet att de för-
ra skulle ges mera uppmärksamhet än
de senare. Forskningen kunde dock
snabbt visa att den stora majoriteten
(70–80 procent) av alla mödradödsfall
som analyserades i själva verket var låg-
riskfall, vilket förvånade världen. 

Detta faktum är dock inte svårförståe-
ligt, eftersom många av de dominerande
dödsorsakerna inte kan spåras på för-
hand och därför inte heller kan förutsä-
gas med någon säkerhet. Än i dag har vi
inte några väl fungerande och använd-
bara riskmarkörer för tillstånd som svår
förlossningsblödning, svår barnsängsfe-
ber eller sepsis efter osäkra aborter
samt många fall av dödligt förlöpande
eklampsi med eller utan svår blod-
trycksförhöjning. 

Upptäckten av riskfilosofins tillkorta-

kommanden kom att dominera »tioårs-
firandet« av Nairobi-konferensen – vid
en stor världskonferens i Colombo, Sri
Lanka, 1997. Den för många märkliga
slutsatsen därifrån blev att »alla gravida
kvinnor är riskfall« [1]. 

Detta var ett stort steg på vägen till in-
sikten om att akut obstetrisk vård vid
graviditets- och förlossningskomplika-
tioner är av högsta prioritet. Synsättet
ledde till evidensbaserade
strategier för att minska mö-
dradödligheten [2]. Tidigare
starkt förespråkade insatser,
t ex att traditionella barn-
morskor skulle läras upp och
utrustas med lämplig materi-
el, kom på skam, och man såg
tydligare hur denna utbredda
satsning låg till grund för
misslyckanden att reducera
mödradödligheten. 

De plötsliga, dödligt förlö-
pande graviditets- och för-
lossningskomplikationerna kräver kva-
lificerad intensiv vård inklusive försörj-
ning med blod, oxytocin, kramplösande
medicinering och parenterala antibioti-
ka. Tidsfaktorns helt avgörande bety-
delse kom också fram, och man formu-
lerade den nu klassiska bilden av »three
delays« [3]: 
• fördröjningen i hemmet av beslut om

att söka vård eller ej (där kulturella
faktorer, mannens bestämmanderoll
etc har stor betydelse) 

• fördröjningen av behandling vid an-
skaffande av transportmedel och själ-
va transporten på dåliga vägar med
långa avstånd

• fördröjningen av behandling när pati-
enten väl anlänt till en vårdenhet
(hälsocentral eller sjukhus). 

Redan i Nairobi 1987 formulerades en
utfästelse att mödradödligheten skulle

reduceras till hälften vid millennieskif-
tet. Vid fem stora världstoppmöten med
presidenter, statsöverhuvuden och and-
ra ledande politiker under 1990-talet
gavs upprepade löften om en halvering
av mödradödligheten till år 2000 [4].
När millennieskiftet väl kom kunde
man notera att ingen säkerställd reduk-
tion alls hade skett, och i vissa länder
fanns tydliga tecken på att mödradöd-
ligheten hade stigit [5]. Uttrycket »the
scandal of our time« formulerades av
den berömde professorn Mahmoud Fat-
halla från Egypten. Han talade också om
mödradödligheten som en »obscenitet«. 

Världssamfundets mäktiga var dock inte
sena med att proklamera en än mera
vittgående utfästelse efter det katastro-
fala bakslaget vid år 2000. De formule-
rade nu ett mål som syftar till att redu-
cera mödradödligheten med 75 procent

under perioden 1990–2015.
Denna utfästelse framstår
som fullständigt orealistisk
inte minst mot bakgrund av
att vi har en mycket oklar
uppfattning om mödradödlig-
hetens verkliga omfattning
1990. Vi kan räkna med att
det förelåg en underregistre-
ring i storleksordningen
30–50 procent på basen av
stickprovsundersökningar
där man jämfört officiell sta-
tistik med noggrant genom-

förd forskning [6]. Underregi-
streringens problematik redovisades i
mycket knapphändiga ordalag inför for-
muleringen av millenniemålen.

Med denna deprimerande bakgrund
närmade sig världen »tjugoårs-firan-
det« av Safe Motherhood-konferensen
1987. Den nya konferensen ägde rum i
London 17–21 oktober 2007 under nam-
net »Women Deliver«. Mer än 1 500
fackmän, politiker och andra intresse-
rade deltog för att diskutera dagsläget
inom strategierna för att öka mödrars
överlevnad. Evenemanget gavs liten
massmedial täckning, och i Sverige
skrev den stora majoriteten tidningar
inte någonting om ämnet, medan radio
och TV tog upp ämnet i några få inslag. 

På London-konferensen framkom
med all tydlighet flera nya uppgifter
som inte rönt tillräcklig uppmärksam-
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het tidigare. De mest aktuella siffrorna
om mödrars död visar att det på global
nivå sker en minskning med ca 1 pro-
cent per år, medan man har kalkylerat
att det krävs en årlig minskning med
5–6 procent för att nå millenniemålen
för år 2015 [5]. Den globala minskning-
en har inte alls kunnat påvisas i de fatti-
gaste länderna. Det är fortfarande så att
uppskattningsvis blott 1 procent av alla
mödradödsfall sker i höginkomstländer,
medan resterande länder svarar för 99
procent av alla mödradödsfall. 

De mest uppseendeväckande siffrorna
framkommer om man beaktar den dåli-
ga mödrahälsans och förlossningsvår-
dens fatala effekt på tidigt avlidna ny-
födda. Man har beräknat att cirka tre
miljoner nyfödda dör som direkt följd av
dålig mödrahälsa [7]. Omkring två mil-
joner av dessa dör på grund av förtids-
börd och intrauterint förvärvade neo-
natala infektioner. En miljon dödsfall
beror på dålig förlossningsövervakning
som lett till letal asfyxi. 

Dessa tre miljoner nyföddhetsdöds-
fall ska rätteligen läggas till den halva
miljon mödradödsfall som vi redan tidi-
gare känner till. Sammantaget uppgår
mödra- och barnadödligheten till 3,5
miljoner fall per år, vilket är en högre

siffra än den skattade dödligheten av
alla malariafall (ca 1,3 miljoner) och tu-
berkulosfall (ca 1,6 miljoner) i världen
[8]. 

De som drabbas är de fattigaste
kvinnorna, och det kan vara intressant
att notera att den globala fonden mot
aids, tuberkulos och malaria utlovats få
nästan 10 miljarder dollar för perioden
2008–2010. Någon motsvarande sats-
ning på graviditetsrelaterad dödlighet
har inte formulerats. En orsak kan vara
att mödradödlighet och tidig perinatal
död inte berör de mest välbeställda län-
derna i världen, medan däremot HIV-in-
fektion och andra infektionssjukdomar
potentiellt utgör en fara i dessa länder.

Det råder konsensus om att mödradöd-
lighetens problem kan lösas endast
genom reformering av hälsosystemen.
Man har beräknat att ett rimligt väl-
fungerande hälsosystem kostar minst
34 dollar per capita [9]. Många av de fat-
tigaste länderna ligger på ett fåtal dollar
per person och år, dvs långt ifrån
miniminivån. Kostnaderna för minskad
produktivitet till följd av mödra- och ny-
föddhetsdödsfall beräknas uppgå till ca
15 miljarder dollar per år. En basal vård i
de 75 mest drabbade länderna skulle
kosta ca 4–6 miljarder dollar per år. 

Det är uppenbart att mera resurser
måste mobiliseras, på samma sätt som
man lyckats mobilisera världen att stöd-
ja globala fonden mot aids, tuberkulos
och malaria. Utfästelsen vid Kairo-kon-
ferensen 1994 (International Confer-
ence on Population and Development,
ICPD) var att kostnaden för reproduktiv
hälsa för alla skulle uppgå till ca 17 mil-
jarder dollar per år [10], vilket motsva-
rar de samlade militärutgifterna i värl-
den under en vecka [11]. 

Denna utfästelse är sedan länge glömd,
och satsningen på denna basala och
kvinnodominerade hälsoproblematik
försvann tidigt från dagordningen när
millenniemålen uppställdes. I dag ser vi
resultaten: Varje dag avlider ca 10 000
mödrar och deras nyfödda i komplika-
tioner som till 80–90 procent är möjliga
att förebygga med resurser som världen
lätt skulle kunna mobilisera.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.

■  Svar på debattinlägg från
Gunnar Persson rörande Ar-
betstidslagen i Läkartidning-
en 3/2008  (sidan 102).

Den sedan ett år gällande Ar-
betstidslagen bygger på EGs
arbetstidsdirektiv och är rela-
tivt »fyrkantig« i sina regle-
ringar. I grunden välkomnar
Läkarförbundet dessa regler,
men anser att de måste an-
passas efter verksamheternas
behov med beaktande av en
god patientsäkerhet och lä-
karnas högst berättigade krav
på en god arbetsmiljö. 

Förbundet har därför under de
senaste åren drivit linjen att
lagen måste anpassas genom
lokala avtal som kan beakta
dessa förutsättningar. Verk-
samheterna är olika likaväl
som jour eller beredskapspass

är olika hårt belastade. En
strikt tillämpning av t ex
elva timmars dygnsvila under
varje tjugofyratimmarsperiod
kan faktiskt leda till en totalt
sett sämre arbetsmiljö än om
de berörda läkarna kan påver-
ka hur arbetstiden och ledig-
heten ska förläggas. Det är
också en naturlig utgångs-
punkt för Läkarförbundet att
läkarkåren ska ha ett realt in-
flytande över hur lagen ska
hanteras. 

Även lagstiftaren har förut-
sett detta genom att göra la-
gen dispositiv, dvs möjlig att
ändra genom kollektivavtal.
Problemet för oss har varit att
de flesta landsting vägrat träf-
fa lokala anpassningsavtal. De
som ändå gjort det har visat
en framsynt hållning i frågan
och därigenom påverkat pro-

cessen till det slut den fick
strax före jul. 

Nu är parterna överens om att
det är angeläget att lokala av-
tal träffas, och därtill har av-
satts en pott på 0,5 procent av
läkarkårens lönesumma till
åtgärder som innebär kom-
pensation för tillfälliga avvi-
kelser från dygns- och vecko-
vila i samband med bered-
skapstjänstgöring. 

Sannolikt kommer detta ut-
rymme att användas främst
till att höja bundenhetsersätt-
ningen under beredskap, vil-
ket möjliggör att tjäna ihop
den ledighet som kan behövas
läggas ut efter ett beredskaps-
pass. Redan under åren 2006
och 2007 gjordes en hel del
anpassningar rörande jour-
passens längd, och på många
ställen är de långa arbetspas-

sen i samband med jouren
borta. Årets avtal leder sanno-
likt till att allt fler kan få helt
eller delvis ledig dag efter en
beredskapsnatt. 

Genom de lokala avtalen
kommer dock förhållandena
att kunna »skräddarsys« efter
varje verksamhets krav och de
önskemål som finns bland de
berörda läkarna. Förbundets
motiv under denna sega pro-
cess har varit just att läkarna
och läkarföreningarna ska få
ett sådant inflytande. Detta
kan man rimligtvis bara se po-
sitivt på.
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