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lt debatt

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.
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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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