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En tidning från läkare i världen

Tema: Mödradödlighet

1000 kvinnor dör varje dag
Läs om Staffan Bergströms arbete i Tanzania 
Förbättrad kvinnohälsa i Eritrea



Genom fem temanummer och föreläsningar som speciellt 
riktar sig till sjukvårdspersonal och sjukvårdsstudenter är 
syftet att belysa hur sexuell och reproduktiv hälsa och rät­
tigheter (SRHR) påverkar 
länders samhällsutveck­
ling. Hur ser vår egen 
historia ut i Sverige på 
området? Utifrån ett 
fattigdomsperspektiv 
är problematiken kring 
mödradödlighet högst 
relevant och det är också 
FN:s femte millenniemål 
där vi sett minst framsteg 
i jämförelse med de övriga 
målen. Trots vissa för­
bättringar dör fortfarande 
cirka 350 000 kvinnor 
varje år i samband med 
graviditet och förlossning 
– 99 % av dessa i utvecklingsländerna. Det är ungefär 1000 
kvinnor varje dag. Det är en kronisk katastrof som borde 
ligga högre upp på dagordningen än den faktiskt gör idag!

Läkare i världen har arbetat med sexuell och reproduktiv 
hälsa och rättigheter sedan vi startade vårt humanitära 
arbete 1980.  Idag är frågan integrerad i en stor del av vårt 

utvecklingsarbete då den skär genom flera olika ämnes­
områden. Det handlar framför allt om att ha en helhetssyn 
som måste ha lokal förankring i det samhälle som man vill 

förändra. Ofta handlar 
det om att förhindra 
oönskade aborter. Enligt 
Staffan Bergström, som 
är professor i Internatio­
nell hälsa vid Karolinska 
Institutet och världsle­
dande inom området, är 
ca 15 % av alla mödra­
dödsfall orsakade av 
aborter. Det betyder 
aborter som utförts av 
okvalificerade lekmän/
kvinnor under farligt 
ohygieniska förhållan­
den. Det är ungefär 170 
kvinnor varje dag.  Du 

finner en intervju med Staffan Bergström längre in i denna 
tidning. Läkare i världen har som internationell organisa­
tion nyligen tagit ställning och stödjer nu officiellt varje 
enskild kvinnas rätt att göra abort. Det är en viktig fråga, 
särskilt i länder med stränga abortlagar.

God läsning och på återseende!

Christina Lidén och Lina Gamble

Matthew Healy, Michaela Danielsson,  
Christina Jarnald, Iselin Gasser, Christina Lidén  
och Lina Gamble

Tillhör Läkare i världen, Iselin Gasser 
och Staffan Bergström

Alloffset AB i Bandhagen

�Tack till samtliga medarbetare och personer som 
ställt upp på intervjuer. Stort tack till Paulo Vidal  
som hjälpt oss med utformningen av tidningen.

Ledare

Mödradödlighet, 
en kronisk katastrof!

”Trots vissa förbättringar 
dör fortfarande cirka 350 000 
kvinnor varje år i samband med 
graviditet och förlossning 
– 99 % av dessa i utvecklings-
länderna. Det är ungefär 1000 
kvinnor varje dag.”

Médecins du Monde bildades 1980 
som en utbrytarorganisation ur  
Médecins Sans Frontières (Läkare 
Utan Gränser) och hade som sitt främ­
sta mål att ge vård till de mest utsatta 
människorna och att vittna om förhål­
landen kring bristfällig hälso- och 
sjukvård. Samtidigt som organisa­
tionen bildades, skapade man också 
föreningens symbol: en korsformad 
fredsfågel mot blå botten. 

Den svenska sektionen startade  
1991 och Läkare i världens klinik för  
papperslösa finns sedan 1995. Till- 
sammans driver organisationens  

internationella nätverk 152 interna­
tionella sjukvårdsprojekt i 64 länder 
samt 210 nationella projekt i 14 länder 
(2009). Det internationella nätverket 
bedriver tre typer av projekt: katastrof­
hjälp, återuppbyggnad och långsiktiga 
utvecklingsprojekt.

Médecins du Monde har rådgivande 
ställning i FN:s Ekonomiska och sociala 
råd (ECOSOC) och samarbetar med 
FN:s flyktingkommissariat (UNHCR), 
Världshälsoorganisationen (WHO) 
och FN:s kontor för humanitärt bistånd 
(OCHA). Vår grundtanke är att alla 
människor har lika rätt och tillgång till 

hälsa och sjukvård oavsett ekonomisk 
eller social status. Organisationens mål  
och stadgeenliga syfte är att ge hjälp 
och stöd åt utsatta grupper, där denna 
rättighet inte tillgodoses. Arbetet 
bedrivs främst genom hälso- och 
sjukvårdsinsatser. Utöver detta strävar 
vi också för att arbeta politiskt för att 
uppnå att dessa rättigheter tillgodoses. 

Läkare i världen har valt att lyfta frågan om mödradödlighet 
och kommer under två år att lägga fokus på detta utifrån ett 
helhetsperspektiv. Idén till projektet föddes genom att frågan 
lyftes internt bland våra volontärer som nästan uteslutande 
består av sjukvårdspersonal och sjukvårdsstuderande. En del 
av dem har också erfarenhet från internationella fältuppdrag.
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Detta material är helt eller delvis finansierat av Sida, Styrelsen för Internationellt 
Utvecklingssamarbete. Sida delar inte nödvändigtvis de åsikter som här framförs. 
Ansvaret för innehållet är uteslutande författarens.

Läkare i världen är den svenska grenen av Médecins du Monde  
– en religiöst och partipolitiskt obunden humanitär hjälporgani­
sation grundad 1980.

Lina gamble
Verksamhetsansvarig, Läkare i världen
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”Vi driver 152 
internationella 
sjukvårdsprojekt 
i 64 länder samt 
210 nationella 
projekt i 14 länder.”

Hjälpa, vårda, vittna

Om läkare i världen

Vill du engagera dig i vårt nationella arbete på vår klinik eller i den 

internationella verksamheten som volontär i fält? Läkare i världen 

söker många olika volontärer med olika erfarenhet och kompetens – 

läkare, sjuksköterskor, barnmorskor, tolkar, logistiker etc. Vi sänder 

endast ut legitimerade läkare, för övriga yrkesgrupper krävs minst två 

års arbetserfarenhet. Vi skickar inte ut studenter eller praktikanter. 

Att behärska engelska är ett krav oavsett destination, vidare är det 

fördelaktigt att behärska franska. Rekryteringen görs i samarbete 

med vårt huvudkontor i Paris, Frankrike men anmäl ditt intresse på 

www.lakareivarlden.org.

Vill du bli volontär?

Läkare i världen i fält, liberia
Foto: Valérie Dupont



1000 kvinnor dör varje dag 

Av dessa dödsfall inträffar 99 % i 
utvecklingsländer, allra flest på lands­
bygden och i fattiga och mindre väl­
utbildade samhällen i dessa länder. 
Trots detta har mödradödlighet aldrig 
uppmärksammats som ett globalt 
hälsoproblem, och började faktiskt 
bara att ses som ett folkhälsoproblem 
i slutet av 1980-talet (Borema, 1987; 
Graham et al, 1989; Basch, 1990, i 
Suwal, 2008, s. 2).

Världshälsoorganisationen (WHO) 
definierar mödradödlighet som döds­
fall som inträffar under graviditet eller 
inom 42 dagar efter avslutad graviditet, 
oberoende av graviditetens längd och 
var den ägde rum, på grund av orsaker 
som hänger ihop med eller förvärras 
av graviditeten, dock inte olycksfall 
(WHO, 2011). Risken att dö i sam­
band med graviditet och födsel är 
störst för flickor i tonåren, på grund 
av komplikationer under graviditeten 
orsakade av underut­
veckling. Tonårsgravi­
diteter står därför för en 
stor del av mödradödlig­
heten, och är den största 
dödsorsaken bland 
tonåriga flickor i de 
flesta utvecklingsländer 
(WHO, 2011). De hu­
vudsakliga komplikationer som står för 
80 % av dödsfallen är: svåra blödningar 
(främst efter födseln), infektioner (van­
ligtvis efter födseln), högt blodtryck 
under graviditeten, förlossningskompli­
kationer och osäkra aborter. Sjukdo­
mar som malaria, anemi och hiv/aids 
står för resterande 20 % av dödsfallen 

(WHO, 2010). Med rätt vård kan 
dessa komplikationer undvikas.

Orsaker till mödradödlighet
Hög mödradödlighet orsakas av 
många faktorer. Bristfälliga vårdin­
rättningar, brist på utrustning, medi­
cin och utbildad vårdpersonal som 
kan utföra de viktigaste ingreppen, 
avsaknad av fungerande transport­
system och traditionell vård som inte 
lever upp till modern standard – dessa 
är alla bidragande faktorer (UNDP, 
2010, s. 23). Men det finns ytterligare 
faktorer som förhindrar kvinnor från 
att motta eller uppsöka vård under och 
efter graviditeten, och dessa måste 
också uppmärksammas (WHO, 2010). 
Moderns utbildningsnivå är av stor vikt 
för hennes hälsa. Enligt en undersök­
ning utförd av UNDP 2007 (Liberia 
Demographic Health Survey), är 
användningen av preventivmedel bland 

kvinnor utan utbildning lägre. Dessa 
kvinnor får också mer sällan hjälp av 
utbildad vårdpersonal vid födseln och 
föder mer sällan på en vårdinrättning. 
Trenderna kopplade till plats och 
utbildning visar att medvetenhet och 
tillgänglighet är oerhört viktiga för 
mödrars hälsa (UNDP, 2010, s. 22).

Kvinnor i utvecklingsländer går van­
ligtvis igenom många fler graviditeter 
än kvinnor i industriländer, bl a på 
grund av lägre användning av preven­
tivmedel. Detta ökar deras risk att dö i 
samband med graviditet. Risken att en 
kvinna dör i samband med graviditet 
– sannolikheten att en 15-årig kvinna 
senare i livet dör på grund av detta – är 
1 på 120 i utvecklingsländer och 1 på 
4 300 i utvecklade länder. Konservativ 
abortlagstiftning är också ett hot mot 
kvinnor i fertil ålder.

Kvinnor dör i onödan
För att vi ska uppnå det femte millen­
nieutvecklingsmålet, att minska mödra­
dödligheten med tre fjärdedelar mellan 

1990 och 2015, krävs 
arbete på flera viktiga 
områden kopplade till 
mödrars hälsa. Kvinnor i 
utvecklingsländer, och då 
särskilt kvinnor på lands­
bygden, måste ha tillgång 
till god reproduktiv 
hälsovård. Detta inbegri­

per tillgång till utbildad personal som 
kan assistera vid födseln, utökad vård 
efter förlossningen, mer utbildning om 
riskerna med tonårsgraviditet, ökad 
användning av preventivmedel och 
införande av initiativ för familjeplane­
ring (FN, 2010, s. 30–37). Då denna 
vård inte tillhandahålls blir resultatet 

Mödradödlighet är ett av världens största och mest förbisedda hälso­
problem. På grund av systematisk underrapportering är det svårt 
att ge exakta siffror, men uppskattningsvis dör cirka 1 000 kvinnor 
varje dag av orsaker som kunnat förhindras i samband med graviditet 
och födsel.

”Världshälsoorganisationen definie-
rar mödradödlighet som dödsfall som 
inträffar under graviditet eller inom 
42 dagar efter avslutad graviditet.”

Artikel
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att hundratusentals kvinnor dör i onödan 
varje år. Det är en sorglig påminnelse om 
den låga status som kvinnor innehar i många 
samhällen. Genom lika tillgång till repro­
duktiv hälsovård kan alla få en chans till ett 
bättre liv på lång sikt – vid födseln, under sin 
utveckling och även i vuxen ålder. Det är av 
allra största vikt att de faktorer som förhin­
drar allas lika möjligheter till reproduktiv 
hälsa bekämpas (UNDP, 2010, s. 23).
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Millenniemålen 2015
Vid millennietoppmötet i New York i september 2000 ställde sig 

189 stats- och regeringschefer bakom den så kallade millennie­

deklarationen som slår fast vilka grundläggande värderingar och 

målsättningar FN ska arbeta efter i det nya millenniet. Ur deklara­

tionen har sedan de åtta millenniemålen formats.

Målen är att halvera världens fattigdom och hunger, att alla barn 

ska få gå i grundskolan, att öka jämställdheten, att minska barna­

dödligheten, att minska mödradödligheten, att stoppa spridningen 

av hiv/aids och andra sjukdomar, att säkerställa en miljömässigt 

hållbar utveckling och att öka samarbetet mellan rika och fattiga 

länder kring bistånd, handel samt skuldavskrivning.

Till varje mål finns dessutom ett antal delmål och indikatorer kopp­

lade som gör det lättare att mäta och jämföra hur arbetet med målen 

går. Andelen kvinnor i världens parlament och andelen flickor som 

börjar skolan är exempelvis indikatorer till millenniemål nummer 

tre, det som handlar om att öka jämställdheten.

Fakta: http://www.millenniemalen.nu/  drivs av Svenska FN  

förbundet och UNDP.

Sverige har ratificerat de flesta av FN:s 
konventioner om mänskliga rättigheter 
och bland dem ingår kvinnokonventio­
nen och barnkonventionen som särskilt 
lyfter fram kvinnors utsatta situation 
och att de drabbas särskilt hårt av fat­
tigdom och oro. I kvinnokonvention 
(1979) artikel 12 och i Barnkonventio­
nen (1989) artikel 24 står det att staterna 
ska vidta lämpliga åtgärder för att säker­
ställa: Tillgång till familjeplanering, 
vård vid havandeskap och förlossning 
samt eftervård och att fri vård ska stå 
till förfogande när det är nödvändigt.

Läkare i världen arbetar med alla 
människors rätt och tillgång till 
hälso- och sjukvård. Vi arbetar både 
internationellt och nationellt för att 
säkerställa att människors rätt till hälsa 
efterföljs. I Sverige arbetar vi med 
rätten och tillgången till vård för pap­
perslösa eftersom hälso- och sjukvår­
den i Sverige 2011 inte inkluderar alla 
som befinner sig i landet.

Alla människor tillerkänns i Hälso- 
och sjukvårdslagen rätt till omedelbar 
vård (akut vård) vid behov. Men för 
papperslösa som fyllt 18 år är det den 
enda vård landstingen är skyldiga att 
erbjuda och betalningsansvaret har  
patienten själv. 
Detta betyder att 
papperslösa kvinnor 
över 18 år ej har rätt 
till subventionerad 
vård, fri förlossning, 
preventivmedel, 
abort eller skyddat 
boende (kvinnojour) 
vilket är en kränk­
ning av deras mänsk­
liga rättigheter och 
kan vara direkt farligt 
för både mor och 
barn. 

FN:s rapportör om 
våld mot kvinnor, 
Yakin Ertürk, kriti­

serade år 2007 Sverige och lyfte fram 
hur utsatta papperslösa kvinnor är här. 
Eftersom de saknar tillstånd att vara i 
landet saknar de också alla möjligheter 
till statligt skydd och sjukvård.  

Kvinnors rättigheter i Sverige

Viktiga årtal i sverige
1858  Kvinnan myndig i Sverige (obligatoriskt 1863) 

1864  Hustrumisshandel blir olagligt 

1872  Kvinnor får välja vem de ska gifta sig med 

1886  Svenska barnmorskeförbundet bildas 

1921  Kvinnlig rösträtt införs

1921  Lagen om kvinnans oskuld vid giftermål upphävs 

1927  Statliga läroverk öppnas även för flickor 

1938  Preventivmedel tillåts i lag

1949  Kvinnan erkänns som förmyndare till sina barn

1965  Våldtäkt inom äktenskapet blev straffbart 

1975  Kvinnan får själv bestämma om abort tom v. 12 
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Haiti 2010
Foto: Giorg Moutafis



Intervju med Staffan Bergström� Bilder: Staffan Bergström

Ur ett helikopterperspektiv

Vad gör du i Tanzania? 

Jag arbetar som ”Country Director” i 
ett projekt som finns presenterat i fyra 
regioner i Tanzania med 7 miljoner 
invånare. Syftet med projektet är att 
minska mödradödligheten med inrikt­
ning på de mest perifera hälsocentra­
lerna, långt bortom de små distrikts­
sjukhusen.

Kan du beskriva din väg att 
arbeta för att minska mödra-
dödligheten?

Det började nog på allvar för cirka 30 
år sedan, 1982, då jag kom till Maputo 
som chef för både förlossningsverk­
samheten och mödrahälsovården i 

Maputo. Vi hade bara Centralsjuk­
huset i Maputo för de svåraste fallen, 
det enda sjukhus i en stad med mer 
än en miljon invånare, där vi kunde 
göra till exempel kejsarsnitt. Vi hade 
cirka 50 000 förlossningar per år att ta 
ansvar för. Det motsvarar hälften av 
alla förlossningar i hela Sverige per år. 
Alla komplikationer som kunde remit­
teras kom till oss. Det gav en oerhörd 

erfarenhet. Samtidigt 
som jag var chef för 
förlossningsvården 
på Centralsjukhuset 
och 9 mindre stads­
delssjukhus var jag 
mödrahälsovårds-
överläkare med ca 
20 MVC-enheter att 
granska och över­
vaka. Mina cirka 100 
barnmorskor i hela 
Maputo - utanför 
Centralsjukhuset 
- blev tillsammans 
med alla barnmor­
skorna och läkarna på 
kvinnokliniken vid 
Centralsjukhuset en 
formidabel arbetsge­

menskap som vi byggde upp under de 
5 år jag hade förmånen att jobba med 
dem.

Du har fått flertal pris för ditt 
engagemang . Är det några som 
genererat en fortsatt utveckling 
i ämnet?

Vet inte säkert, men all massmedial 
fokusering på mödradödligheten som 
”vår tids skandal” är naturligtvis av 
betydelse. Det största priset var förstås 
den ”Distinguished Service Award” 
som den internationella federationen 
för obstetrik och gynekologi (FIGO) 
delar ut vart fjärde år och som jag fick 
2009. Det var oerhört att få ta emot 
den inför mer än 10 000 gynekologer 
från hela världen.

Den kroniska katastrof som 
pågår i många länder där kvin-
nor dör i onödan, trots att vi 
vet att det är brist på utbildad 
sjukvårdspersonal, barnmor-
skor och obstetriker: kan du se 
en ljusning i detta mörkertal? På 
vad sätt kan vi göra mer?

I ett av de områden jag arbetar i Tan­
zanias västligaste delar finns en läkare 
på 2 miljoner invånare. Vem skall göra 
kejsarsnitten? Det problemet hade vi 
också i Moçambique på 1980-talet då 
vi var i krig med apartheid, Sydafrika. 
Jag hade förmånen att få vara med och 
bygga upp ett system av ”icke-läkare” 
som successivt kom att utföra den 
största delen av all krigskirurgi, kejsar­
snitt, bukkirurgi, ortopedisk kirurgi 
etc. Jag har inriktat min forskning sista 
15 åren på detta och vi har kunnat visa 
att ”mid-level providers of care”, dvs. 
vidareutbildade hälsoarbetare utan 
formell läkarutbildning, kan göra en 
enormt viktig arbetsinsats, där läkare 
inte finns, för att ge livräddande be­
handling inklusive avancerad kirurgi. 
Det är hoppfullt och vi behöver de 
få läkarna just där: som handledare, 
undervisare och roll-modeller. 

Du har arbetat med att utbilda 
så kallade ”icke läkare” till att 
utföra livräddande åtgärder  

Staffan Bergström är född 1943 och är professor emeritus i inter­
nationell hälsa vid vid Karolinska Institutet. Han fick RFSU:s pris 
2010 för sitt arbete för världens mödrar och samma år utsågs han 
till mottagare av Hedeniuspris som utdelas av Förbundet Huma­
nisterna. Motivet är hans arbete ”att i sann upplysningsanda, med 
medicinsk sakkunskap och humanistiskt patos, för att rädda tusen­
tals kvinnors liv i Afrika”.

Staffan Bergström
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såsom akut kejsarsnitt. Dess-
utom har du varit handledare 
för Dr Caetano Pereria från 
Moçambique, han beskriver och 
jämför resultat av dessa opera-
tioner och en lösning till denna 
mänskliga kris. Vad kan vi lära 
oss av detta fantastiska lyft och 
hjälp till kvinnor som annars 
skulle dött?

Allt flera fattiga länder med läkarbrist 
startar nu utbildning av ”non-physician 
clinicians”, en ny kategori vars svenska 
(inte särskilt bra) namn är ”icke-läkare”. 
De är ”clinicians” därför att de gör 
läkarnas jobb lika bra som specialister 
(det har vi visat i vår forskning) och de 
är ”non-physicians” därför att de inte 
sett insidan av en medicinsk fakultet en 
enda dag i sitt liv. Vår forskning pekar 
på ett innovativt sätt att möta ”the cri­
sis in human resources to save mothers’ 
lives”. För åtminstone 20-30 år framåt 
finns inga alternativa lösningar.

Du talar om PULL och PUSH 
fenomenet, när rika länder, som 
redan har det mesta lockar och tar 
välutbildad sjukvårdspersonal 
från de länder där mödradödlig-
heten är enorm. Kan du beskriva 
och förklara hur det går till? 

”Push factors” är omständigheter som 
driver hälsoarbetare (och andra välut­
bildade) från underför­
sörjda och fattiga rurala 
områden till i första hand 
fattigländernas städer 
och, i andra hand, till 
rikare länder: låga löner, 
dåliga bostäder, inga sko­
lor för barnen, isolering 
utan karriärmöjligheter, 
brist på el och vatten, orimliga arbets­
bördor etc.

”Pull factors” är lockropen från rika 
länder som till exempel vill ha billiga, 
importerade och färdigutbildade läkare 
med erbjudande om extremt mycket 
bättre löner, bra bostäder, bra skolor 
för barnen, meningsfull karriär, bra 

livskvalitet med alla förnödenheter etc.
Synergin mellan ”push” och ”pull 

factors” kan vara formidabel och kata­
strofal för länder med stor läkarbrist.

Mödradödligheten på grund av 
osäkra aborter. Kan du berätta 
mer? 

Ca 15 % av alla mödradödsfall är 
orsakade av osäkra aborter, det vill säga 
aborter som utförs av okvalificerade 
lekmän/kvinnor under farligt ohygie­
niska förhållanden. Det är en viktig 
pågående kronisk katastrof som inne­
bär cirka 170 kvinnodödsfall varje dag. 

Jag brukar fråga mina studenter när 
jag föreläser om de osäkra aborterna: 
”Vad skulle ske om vi hade en ’man-
made’ katastrof någonstans i världen 
som hela tiden, varje dag, skördade 170 
människoliv?” De osäkra aborterna är 
en sådan katastrof men den ger inga 
rubriker, dels därför att den är kronisk, 

dels därför att dödsoffren uteslutande 
är kvinnor.

Staffan, du har också myntat 
ett bra begrepp – ”latrinbrist
anemi” – som handlar om vår 
oförmåga att se ”fattigdomens 
patologi”. Svår anemi bidrar till 
den största orsaken till mödrars 
död, bland annat på grund av 
tarmparasiten hakmask. 

Om vi har en diagnosticerad järn­
bristanemi tänker vi reflexmässigt på 
att vi måste ge järn, vilket förstås är 
bra. Men världens viktigaste orsak till 

järnbristanemi är tarmblöd­
ningar till följd av hakmask-
infestation. Parasiterna 
tränger in genom fötternas 
hud när människor går bar­
fota på jord som är kontami­
nerad av hakmask-ägg som 
finns i avföring som spritts 
där det inte finns latriner. 

Alltså kan man kalla denna (järnbrist-)
anemi bättre för ”latrinbristanemi”. 
Mitt syfte är förstås att få människor 
att tänka efter och se orsakskedjan 
djupare.

Intervjuad 2011 av
Christina Jarnald, barnmorska.

”Vad skulle ske om vi hade en 
’man-made’ katastrof någonstans 
i världen som hela tiden, varje 
dag, skördade 170 människoliv?”



aRTIKEL

Läkare i världens arbete 
internationellt med mödradödlighet

Det finns olika tolkningar när det gäl­
ler definitionen av reproduktiv hälsa. 
När det gäller mödradödlighet är det 
därför viktigt att ställa detta i relation 
till ett bredare perspektiv av sexuell 
hälsa. Normen har varit att definiera 
mödradödlighet som när en kvinna dör 
under graviditeten eller upp till 42 da­
gar efter graviditeten. Läkare i världen 
tittar nu på WHO: s nya förslag till 

riktlinjer som anser att mödradödlig­
het ska utvidgas till att omfatta kvin­
nans död upp till ett år efter gravidi­
teten. Utvidgningen av definitionen 
är viktigt eftersom Läkare i världen 
försöker arbeta med långsiktighet 
inom vården. Projektens omfattning 
sträcker sig från och med en kvinnas 
enskilda beslut att bli gravid ända fram 
tills att hennes barn har fyllt ett år och 

att Läkare i världen följer kvinnan och 
barnet under alla dessa steg. Detta 
berättar Sandrine Simon som arbetar 
som folkhälsorådgivare i reproduktiv 
hälsa hos Läkare i världen Frankrike. 

Sandrine Simon berättar vidare att 
det framför allt är ur ett folkhälso­
perspektiv som Läkare i världen lyfter 
frågan om mödradödlighet, även om 
mänskliga rättighetsaspekten natur­
ligtvis är en del av detta. Eftersom 
Läkare i världen är en medicinsk icke-
statlig organisation är folkhälsoper­
spektivet alltid ingången i vårt arbete. 
Det finns beprövade vetenskapliga 
metoder för att minska mödradöd­
ligheten som har sin utgångspunkt 
inom folkhälsa. När Läkare i världen 
genomför sina projekt finns det sär­
skilda riktlinjer och metoder som styr 
hur man ska bygga upp ett projekt och 
arbeta med frågan samt vilken typ 
av verksamhet man ska bedriva. Till 
exempel genom att stödja och förstärka 
den befintliga offentliga hälso- och 
sjukvården lokalt, genom att erbjuda 
utbildning och genom att stötta och 
utbilda lokalbefolkningen för att på så 
sätt öka medvetenheten kring frågor 
om mödradödlighet lokalt.

Att minska mödradödligheten 
handlar mycket om att undvika oön­
skade graviditeter, något som i sin tur 
handlar om att ge tillgång till familje­
planering. Men även om att ge konti­
nuerlig mödravård till kvinnan genom 
hela graviditeten.

För att detta ska bli verklighet un­
dersöker Läkare i världen vilka hinder 
som finns på vägen som minskar till­
gången till vård. Därav är det viktigt 
att höja den lokala medvetenheten i 
frågan. Som Sandrine själv uttrycker 
det ”när vi talar om utbildning av det 

Läkare i världen har under lång tid arbetat med mödradödlighet 
inom ramen för sexuell och reproduktiv hälsa. När Läkare i världen 
inledde sitt internationella primärvårdarbete 1980, var redan sexuell 
och reproduktiv hälsa en prioriterad fråga. 
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lokala samhället talar vi också om dess 
egenmakt”.  Läkare i världen vet att det 
är viktigt att verka inom ett samhälle, 
med lokalbefolkningen och mot vik­
tiga lokala aktörer och att det är vikigt 
att respektera den lokala kulturella 
strukturen.

Utbildning av lokal sjukvårdsperso­
nal är avgörande eftersom vi inte ska 
agera som ett substitut för ett lands 
hälso- och sjukvårdssystem, dock som 
ett kompletterande stöd säger Sandrine 
Simon. Vår insats handlar om att bistå 

med de rätta verktygen, 
såsom rätt utrustning, nöd­
vändig infrastruktur samt 
personella resurser. Detta är 
viktigt för att kunna leverera 
rätt vård och för att hante­
ringen i hälsovårdsklinikerna 
ska vara möjlig. 

Även om Läkare i världens 
utgångspunkt är folkhälsa, 

att stödja och förstärka den befintliga 
offentliga hälso- och sjukvården och 
existerande resurser, är Sandrine noga 
med att poäng­
tera att Läkare 
i världen fortfa­
rande föresprå­
kar kvinnors 
rättigheter, och 
mänskliga rät­
tigheter överlag. 
En kvinnas 
rätt att kunna 

bestämma över sin egen kropp är en 
prioriterad fråga för Läkare i världen. 
Under de senaste tre åren har Läkare 
i världen påbörjat ett arbete inrik­
tat på frågor om könsrelaterat våld i 
flera länder med syfte att ge vård till 
kvinnor som fallit offer för våld, även 
sexuellt våld. Denna erfarenhet har lett 
till att Läkare i världen har tagit fram 
riktlinjer för hur man ska arbeta för att 
minska könsbaserat våld och hur man 
ska ta hand om kvinnorna på bästa sätt.

Sandrine Simon

”Eftersom Läkare i världen 
är en medicinsk icke-statlig 
organisation är folkhälso-
perspektivet alltid ingången 
i vårt arbete.”

Läkare i världens närvaro beror på var vi är mest värde­

fulla. Eftersom Läkare i världens mandat handlar om 

att hjälpa de mest utsatta grupperna världen över, ska vi 

finnas där vi mest behövs och där vi kan göra mest nytta. 

Övervägandet inbegriper även hur andra frivilligorgani­

sationer är verksamma i området och vilken typ av arbete 

som bedrivs. Läkare i världen ska finnas där vi kan göra 

en verklig skillnad, där vi kan verka mest effektivt och 

där vi kan fortsätta att vara innovativa i vårt tillväga­

gångssätt. Målet med insatserna är att hjälpa de mest 

utsatta befolkningarna runt om i världen.

Läkare i världens team håller utbildning
om preventivmedel i Angola.
Foto: Stéphane Lehr



Förbättrad kvinnohälsa i Eritrea

Jag var i Eritrea 5 månader och job­
bade med Läkare i världen som fram 
till 2009 drev ett mödra – och barna­
vårdsprojekt i Afabet. Afabet är en 
isolerad stad på Eritreas landsbygd, 
endast drygt en fjärdedel av befolk­
ningen i Afabet och områ­
det omkring har tillgång 
till sjukvård.  Människor 
bor ofta långt ifrån någon 
sjukvårdsinrättning och 
möjligheterna till transport 
är mycket begränsade. De 
flesta kvinnor föder sina 
barn hemma och mödra­
dödligheten är hög. Förutom 
att det är svårt för kvinnorna 
att ta sig till sjukhuset för 
att föda, finns det en stark 
tradition av att föda hemma, assisterad 
av en traditionell barnmorska. Över 
hälften av alla gravida och ammande 

kvinnor lider av undernäring och de 
allra flesta kvinnor är könstympade. 
Beroende på årstid har Afabets kvin­
nor 2–4 timmars bilfärd, vilket ett 
fåtal har tillgång till, till närmaste 
sjukhus där man kan göra kejsarsnitt.

Läkare i världens projekt hade i stort 
som mål att förbättra kvalitén på den 
befintliga vården men även att bygga 

upp livräddande vård. Möjlighet att 
utföra kejsarsnitt är en av de viktigaste 
faktorerna för att minska mödradöd­
ligheten och barn som dör under eller 
kort tid efter födelsen. Ett av projektets 
mål var därför att möjliggöra kejsar­
snitt på Afabets sjukhus. I detta arbete 
ingick allt ifrån att konstruera en ope­
rationssal och blodbank till att utbilda 

personal. En annan 
viktig del i projektet 
var att underlätta och 
förbättra tillgången 
till sjukvårdsinrätt­
ningarna genom att 
bygga upp ett hän­
visningssystem och 
möjliggöra transport.

Jag delade min 
tid mellan arbete på 
sjukhuset där jag hand­
ledde personalen, och 

uppföljning av hälsoinformatörsgrup­
perna som Läkare i världen startat upp. 
En vanlig dag gick jag till sjukhuset på 
morgonen och deltog i morgonronden 
på sjukhusets kvinnoavdelning till­
sammans med en av barnmorskorna. 
Det fanns en sal med två sängar för 
kvinnor i förlossningsarbete och en 
annan sal med fyra sängar för BB 
platser eller gravida kvinnor som var 
sjuka. Efter ronden deltog jag i mödra­
vårdsbesöken och vaccinationsmottag­
ningen. På eftermiddagen jobbade jag 
med att utveckla journalsystemet eller 
samla statistik.

Hälsoinformatörerna bestod av 
en grupp traditionella barnmorskor 
och några ungdomar från ungdoms­
organisationen som fått utbildning 
i vissa utvalda ämnen relaterade till 
kvinnohälsa. Gruppen delade upp sig 
och samlade kvinnor på olika ställen i 
staden varje helg för att informera och 
förklara vikten av mödravård och att 

Iselin Gasser är barnmorska och kliniksamordnare hos Läkare i 
världen samt internationell volontär för Läkare i världen 2009. 
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föda på sjukhus. Kvinnorna var otroligt 
engagerade och diskuterade livligt och 
frispråkigt. Varje helg åkte jag runt till 
alla grupperna tillsammans med tolken 
och ledaren för hälsoinformatörerna 
för att svara på frågor och föra statistik. 
Under två dagar höll jag en utbildning 
för hälsoinformatörerna i preventivme­
del och familjeplanering.

Det finns en vedertagen policy i 
Eritrea att kvinnor skall få föda med 
assistans av utbildad sjuk­
vårdspersonal och inte av 
traditionella barnmorskor för 
att minska mödradödlighe­
ten. Detta arbete kompliceras 
av att kvinnorna inte alltid 
har förtroende för vården och 
personalen på sjukhuset samt 
att de känner sig tryggare 
hemma. Arbetet består alltså 
inte bara av att upprätta 
transportmöjligheter, utan 
även av attitydförändring 
hos befolkningen samt att 
kvalitetssäkra vården på 

sjukvårdsinrättningarna. Detta utgör 
en stor skillnad mot motsvarande 
arbete i Sverige, där befolkningen över 
lag hyser stort förtroende för vården 
och vårdpersonalen och där i stort sätt 
alla kvinnor föder på sjukhus. Det är 
helt andra förutsättningarna för arbe­
tet med att minska mödradödligheten 
och förbättra kvinnohälsan i Eritrea; 
mycket knappa resurser och förhål­
landen där kvinnors hälsa påverkas av 

en mängd faktorer som dålig ekonomi, 
torka, socio-kulturella traditioner och 
handlingar som kvinnlig könsstymp­
ning, förlossning i hemmet, och tradi­
tionell matning, och äktenskap i ung 
ålder för kvinnor. Dock finns det även 
i Sverige marginaliserade grupper som 
inte har samma tillgång till sjukvård 
och kunskap.

Iselin Gasser, barnmorska.

”Läkare i Världens projekt 
hade i stort som mål att för-
bättra kvalitén på den befint-
liga vården men även att  
bygga upp livräddande vård.”

Utbildning om kvinnors hälsa, Läkare i världen i eritrea 2009
Foto: Iselin Gasser



Genom din gåva till Läkare i världen hjälper du oss att vittna om utsatta män­
niskors vårdbehov världen över, synliggöra behovet av humanitära hjälpinsatser, 
rekrytera volontärer till sjukvårdsprojekt, driva opinion i frågan om allas lika 
rätt till hälsa samt driva vår läkarklinik för papperslösa i Stockholm som är helt 
baserad på gåvor och volontärinsatser.

Företagsvän
Ditt företag kan hjälpa LIV rädda liv. Genom att ni stödjer oss visar ni era an­
ställda, kunder och leverantörer att företaget tar ett tydligt socialt ansvar. Vi är 
alltid öppna för att skapa nya vänner och för Läkare i världen är det viktigt att de 
företag som vill stödja oss delar våra grundläggande värderingar om alla männis­
kors lika värde.

Kontakta oss för mer information och om vilka motprestationer vi erbjuder. 

Bli månadsgivare
Det är enkelt att bli månadsgivare! Nu finns det möjlighet att bli autogirogivare 
direkt via vår hemsida. Att vara månadsgivare är ett enkelt och effektivt sätt att 
bidra till Läkare i världens arbete.

Du bestämmer själv hur mycket du vill ge varje månad och kan när som helst säga 
upp ditt stöd eller ändra summan. Det är kostnadsfritt och smidigt: beloppet dras 
automatiskt varje månad från ditt konto.

En regelbunden gåva är till stor hjälp för oss. Den försäkrar våra resurser och gör 
det möjligt för oss att långsiktigt planera vår verksamhet samt utföra ett effek­
tivare arbete. Genom att bli givare via autogiro minskar du våra administrativa 
kostnader och frigör på så sätt mer pengar direkt till ändamålet.

Vi garanterar att ditt stöd kommer rätt
Läkare i världen har ett 90-konto. För dig som givare är det en bekräftelse på att 
insamlingen sköts på ett ansvarsfullt sätt och att pengarna går till ändamålet utan 
oskäliga kostnader. Vi kontrolleras av Svensk insamlingskontroll som är ett privat 
kontrollorgan. 

STÖD LÄKARE I VÄRLDENS ARBETE
PG 90 01 09-0 eller BG 900-1090


