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En tredjedel av världens be-
folkning saknar eller har be-
gränsad tillgång till kirurgisk 
vård. Världshälsoorganisa-
tionen tog 2005 ett initiativ 
för att globalt öka tillgången 
på akut och essentiell kirurgi 
i resursfattiga områden. Fler 
bör ansluta sig till detta initi-
ativ, anser artikelförfattarna. 

Tillgången till kirurgiska 
tjänster är mycket ojämnt 
fördelad i världen. Mindre än 
4 procent av alla operationer 
utförs på människor som till­
hör världens fattigaste tred­
jedel [1]. Två miljarder 
människor saknar helt till­
gång till kirurgi [2]. Konse­
kvenserna är att de inte får 
sina skador behandlade vid 
olyckor, att livsnödvändiga 
kejsarsnitt inte utförs eller 
att medfödda tillstånd som 
klumpfot och läpp–gomspalt 
förblir obehandlade, för att 
nämna blott några exempel. 
Enbart olycksfall kräver årli­
gen 5,7 miljoner dödsfall glo­
balt, betydligt fler än de 3,8 
miljoner som orsakas av ma­
laria, aids och tuberkulos till­
sammans [3]. 

Utvecklingen av kirurgiska 
behandlingsmöjligheter i 
världens resursfattiga områ­

den har hamnat i skuggan av 
stora program inriktade på 
infektionssjukdomar [4]. En 
orsak är missuppfattningen 
att kirurgisk behandling är 
för dyr. De senaste åren har 
ny kunskap framkommit som 
visar att kirurgisk vård på di­
striktssjukhus i låginkomst­
länder är mycket kostnadsef­
fektiv, i paritet med vaccina­
tionsprogram [5, 6].

Kirurgi har på olika sätt om­
nämnts i dokument, beslut 
och uttalanden från WHO i 
över 30 år [7, 8], men vägen 
från ord till handling har va­
rit lång. Sedan snart ett de­
cennium drivs arbetet för 
universell tillgång till kir­
urgisk vård framför allt av 
WHO:s program för akut och 
essentiell kirurgi (emergency 
and essential surgical care, 
EESC), vars globala initiativ 
(GIEESC) är öppet för alla 
intresserade och till stor del 
drivs av ideellt arbetande kli­
niker och forskare. 

GIEESC, som räknar 1 000 
medlemmar från 100 länder, 
har som målsättning att öka 
kunskapen och uppmärk­
samheten kring den stora 
  kirurgiska sjukdomsbördan 
och bristen på kirurgisk vård 
samt att stärka kapaciteten 
att leverera kirurgisk be­
handling på distriktssjukhus 
i låg­ och medelinkomstlän­
der. Initiativet fokuserar på 
att utveckla internationella 
standarder och utvecklings­ 
och träningsprogram för 
enkla och livsviktiga proce­
durer och tjänster i resurs­
svaga områden. Tio arbets­
grupper arbetar dessutom 
med frågeställningar som på 
olika sätt berör kirurgi i låg­
inkomsländer. Vartannat år 
möts GIEESC:s medlemmar 
för att diskutera hur arbetet 
framskrider [8, 9].

Initiativets femte möte ägde 
rum i Trinidad och Tobago 
den 14–15 oktober i år, och 
bland de nära 300 deltagarna 
var artikelförfattarna en­
samma representanter från 

Skandinavien. Några åter­
kommande diskussionspunk­
ter var hur man bäst bygger 
upp ett fungerande sjuk­
vårdssystem i resurssvaga 
miljöer, hur politisk och eko­
nomisk vilja kan stärkas samt 
utbildning av icke­läkare till 
kirurgiska operatörer, något 
som i dag praktiseras i majo­
riteten av länder i Afrika sö­
der om Sahara [10]. 

WHO:s initiativ har möjlig­
het att spela en viktig roll un­
der de kommande åren, som 
plattform för att förbättra 
tillgången på och kunskapen 
om kirurgisk sjukvård i re­
surssvaga länder, liksom för 
att öka kvaliteten på de tjäns­
ter som erbjuds. Kirurgiska 
tillstånd är en heterogen 
grupp, och patienterna har 
inte mycket mer gemensamt 
än ett behov av kirurgisk be­
handling. Till skillnad från 
andra sjukdomsgrupper som 
exempelvis HIV/aids tycks 
kirurgiska tillstånd ha betyd­
ligt svårare att generera upp­
märksamhet och mobilisera 
resurser. GIEESC har därför 
stor potential som koordina­
tor och pådrivande kraft för 
att öka tillgången på kirurg­
isk vård i resursfattiga om­
råden.

Nästa stora vägskäl för att 
påverka stora globala häl­
sofrågor är Världshälsoför­
samlingen (WHA) som WHO 
håller årligen i maj. I form av 
resolutioner beslutar mötet 
vilka prioriteringar och rikt­
linjer som ska gälla för orga­
nisationens fortsatta arbete. 
Även om resolutionerna inte 
har direkt inflytande över de 
enskilda medlemsländernas 
nationella hälso­ och sjuk­
vårdsplaner spelar de en vik­
tig roll för vilka prioritering­
ar som kommer att gälla. 

Ett utkast till en resolution 
om vikten av att öka tillgång­
en till kirurgisk vård i resurs­
svaga områden har arbetats 
fram. Flera nordiska forskare 
och kliniker har tidigare läm­
nat betydande bidrag till den­
na rörelse [11].

I brist på starka kirurgiska 
lobby­ och aktivistgrupper är 
det tydligt att påverkan mås­
te komma från professionen i 
varje enskilt medlemsland. 
Vi uppmanar därför kirurger, 
obstetriker, anestesiologer 
och andra intresserade här 
hemma att involvera sig i ar­
betet med att göra operativa 
specialiteter mer tillgängliga 
för patienter även utanför 
den rikaste delen av världen. 
Medlemskap i GIEESC är en 
god början (Fakta 1).

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n fakta 1.
WHO Global Initiative for 
Emerency and Essential 
Surgical Care (GIEESC) grun-
dades 2005 och omfattar 100 
medlemsländer. Information 
om hur man blir medlem i 
GIEESC: http://www.who.int/
surgery/ 
globalinitiative/en/

Kontakta författarna för mer 
information om sätt att bidra 
till GIEESC:s arbete.

WHO-initiativ för kirurgi  
i resursfattiga områden
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Tillgången till kirurgi är 
ojämnt fördelad i världen.



läkartidningen nr 6 2014 volym 111224

   ■ debatt & brev

Samtidigt som laboratorie­
tester förfinas och görs mer 
lättillgängliga, begränsas te­
rapivalen till följd av en till­
tagande antibiotikaresistens 
för flera sexuellt överförbara 
infektioner (STI). Nya  test 
baseras på snabba och käns­
liga DNA­analyser med hög 
specificitet till överkomligt 
pris, men med varierande 
tillförlitlighet och stor risk 
för falskt positiva fynd i låg­
prevalent miljö. Ett allt bre­
dare utbud av test även för 
sällsynta smittämnen riske­
rar att leda till osäkerhet, oro 
och överbehandling, exem­
pelvis genom okontrollerad 
egenterapi via internet.

mer tillåtande sexualnormer 
och fler utlandskontakter 
ökar påtagligt riskerna för 
exponering för smittor som 
gonorré och HIV. Gonorré 
ökar explosionsartat globalt 
(+ 25 procent sedan 2005) 
och är ökänd för sin omfat­
tande resistensbenägenhet, 
som dessutom ökar i allt 
snabbare takt [1]. 

Inlärda behandlingsregi­
mer blir snabbt utrangerade. 
För den som vill hålla sig upp­
daterad rekommenderas rikt­
linjer för Sverige [2] och Euro­
pa [3]. I Sverige behandlas pa­
tienter med gonorré med hän­
syn till resistensmönster, och 
kontrollprov tas alltid för att 
bekräfta utläkning. Inom Sek­
tionen för venereologi har vi 
därför valt att avvakta med att 
uppdatera behandlingsregi­

men som föreslagits i refere­
rad artikel och i de europeiska 
riktlinjerna. Vi följer dock re­
sistensutvecklingen noggrant 
och är införstådda med att det 
i framtiden kan bli nödvän­
digt att komplettera den nu 
gällande  standardbehand­
lingen (ceftriaxon 500 mg 
 intramuskulärt).

gonorré bör alltid uteslutas 
vid klinisk eller epidemiolo­
gisk misstanke, hos män som 
har sex med män samt vid 
sexuell utlandskontakt oav­
sett kön. Framtida DNA­ana­
lyser, som med konfirma­
tionstest tar 2–3 dygn, kom­
mer i flertalet fall att medge 
väntan med vidare utredning 
och behandling. Positiva fall 
ska alltid remitteras till en 
STI­mottagning för vidare 
handläggning, då fortlöpande 
anpassning till resistensläget 
kräver samlad kompetens!

 
Klamydiaprovtagningen mås­
te utökas, i synnerhet inom 
primärvården, och gärna via 
kostnadsfria, landstingsför­
medlade egentest på nätet. 
Det finns även tillgång till  
egenbekostade, ackrediterade 
apotekstest. Det är inte accep­
tabelt att klamydia så ofta för­
bises som orsak till urinvägs­
infektion hos både kvinnor 
och män, eller att patienter 
hänvisas runt till andra vård­
givare för provtagning. Kvin­
nor under 30 år med aktivt 
sexualliv och enstaka uretrit­
episod bör alltid kontrolleras 
för clamydia trachomatis, sär­
skilt vid partnerbyte –  liksom 

alla män med uretrit­ eller 
epididymitsymtom. 
 Doxycyklin gäller alltjämt 
som förstahandsbehandling.

mycoplasma genitalium är 
numera, näst efter klamydia, 
den vanligaste bakteriella 
sexuellt överförbara infektio­
nen i Sverige och kan liksom 
denna handläggas av alla.

Antibiotikakänsligheten är 
begränsad och resistensut­
veckling mot azitromycin en 
realitet. Mycoplasma genita­
lium ska framför allt miss­
tänkas vid uretrit/cervicit där 
klamydia respektive gonorré 

har uteslutits, liksom vid 
oklara underlivsbesvär i stort. 
Viroser som genital herpes är 
tämligen konstanta, medan 
kondylomincidensen förvän­
tas minska markant hos båda 
könen i takt med att HPV­ 
vaccinationen för flickor får 
genomslag i ungdomsgrup­
pen. HIV har i takt med effek­
tivare bromsmediciner blivit 
en i högsta grad behandlings­
bar virussjukdom som förtjä­
nar att avstigmatiseras.  

Det finns all anledning att 
vara frikostig med HIV­test 
liksom test för syfilis och 
 hepatit B/C, som också är be­
handlingsbara. Med förfina­
de testmetoder har väntan på 
relevant utfall förkortats.

Klinisk undersökning med 
enkel genital inspektion kan 
göras på alla mottagningar, 
liksom urin­ eller vaginal­
provtagning för våra vanli­
gaste STI. Finns tillgång till 
ljusmikroskop ges dessutom 
möjlighet till direktprov 
 (Figur 1). Glöm inte att un­
dersöka aktuell(a) partner!

Det krävs nytänkande, 
 kritisk hållning och bredare 
samarbete mellan berörda 
vårdgivare så att svensk 
STI­logistik även i fortsätt­
ningen omfattas av rationell 
och enhetlig handläggning, 
behandling, uppföljning och i 
förekommande fall smitt­
spårning.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: inga uppgivna.
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Trots god tillgång till preventivmedel och medvetenhet  
om riskerna med oskyddat sex noterades år 2012 bland  
de högsta talen för klamydiainfektioner och aborter i  
modern tid. Fruktsamheten ska  säkerställas parallellt  
med självförverkligandet. möjligheten att testa sig blir då 
för många ett alternativ till försiktighet och prevention.

Figur 1. Direktmikroskopi
1. Stryk ut preparatet  

på objektglas
2. Värm över brännare
3. Doppa i kyvett med  

metylenblålösning (Löffler)
4. Skölj av överskottet  

under rinnande vatten
5. Torka torrt med  

filterpapper
6. Mikroskopera med  

immersionsolja (1 000× )

»Det krävs  
nytänkande, 
 kritisk hållning  
och bredare  
samarbete …«

kommentera denna artikel på 
Läkartidningen.se
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Kön, ålder och etnisk tillhö-
righet är de grunder på vilka 
flest underläkare upplevt sig 
diskriminerade. det visar en 
ny rapport från sveriges yng-
re läkares förening (sylf). 

Sylf har i dagarna publicerat 
rapporten »Upplevd diskri­
minering i underläkarkåren 
2013«. Rapporten visar att 
var tredje av de drygt 2 500 
svarande underläkarna upp­
levt sig diskriminerade på nå­
gon av lagens sju diskrimine­
ringsgrunder: kön, könsöver­
skridande identitet eller ut­
tryck, etnisk tillhörighet, 
religion eller annan trosupp­
fattning, funktionshinder, 
sexuell läggning samt ålder. 
Förekomsten av upplevd dis­
kriminering ökar ju längre i 
karriären underläkarna kom­
mer; bland ST­läkare är ande­
len hela 40 procent.

sylfs rapport visar att kön, 
ålder och etnisk tillhörighet 
är de grunder på vilka flest 
underläkare upplevt sig dis­
kriminerade. Ofta samverkar 
och förstärker dessa faktorer 
varandra. Unga kvinnor och 
män med utländsk bakgrund 
framstår som särskilt utsatta. 
En mycket stor andel av de 
unga kvinnliga svarandena 
delar en upplevelse av att inte 
»förväntas vara doktor«. Det 
gör att de tvingas överprestera 
och klara sig mer själva för att 
bevisa sin kompetens inför 
både patienter, medarbetare 
och ledning. För män med ut­
ländsk bakgrund tar sig den 
upplevda diskrimineringen 
främst uttryck i svårigheter 
att få tjänster trots goda meri­
ter och lång erfarenhet. 
Många svarande som inte själ­
va upplevt sig diskriminerade 

bekräftar dessa bilder och 
vittnar om att unga manliga 
underläkare ofta får mer stöd 
än kvinnliga kollegor samt att 
etnicitet vägs in vid anställ­
ningsbeslut.

Även i de grupper som är 
mindre till storleken är dis­
krimineringsproblematiken 
djup. Exempelvis uppger hela 
3 procent av samtliga i under­
sökningen att de upplevt sig 
diskriminerade på grund av 
könsöverskridande identitet 
eller uttryck, vilket troligen 
motsvarar en mycket stor an­
del av det totala antalet un­
derläkare som tillhör denna 
grupp. Vad gäller sexuell 
läggning och religion eller 
annan trosuppfattning, som 
är lättare att dölja för omgiv­
ningen, är andelen som upp­
levt diskriminering lägre. 
Flera svarande berättar dock 
om rädsla för att vara öppen 
med sin läggning eller tro, 
vilket indikerar att mörker­
talet är stort och problemati­
ken betydande.

sylf anser att alla människor 
har rätt till ett arbetsliv fritt 
från diskriminering. Att 
minska förekomsten av upp­
levd diskriminering i underlä­
karkåren är inte bara en fråga 
om alla människors självklara 
rätt till lika möjligheter i ar­
betslivet. Det handlar också 
om alla människors rätt till 
god och jämlik vård. Sylfs rap­
port visar att de underläkare 
som upplevt sig diskriminera­
de tappar i yrkesengagemang 
under karriärens gång. Under 
allmäntjänstgöring är de av­
sevärt mer aktiva i utveck­
lingsarbete och mer intresse­
rade av ledarskap än sina kol­
legor. När det är dags för spe­
cialiseringstjänstgöring är de 
i stället långt mindre engage­
rade än övriga, troligen på 
grund av det dåliga bemötan­
de de fått. De som upplevt sig 
diskriminerade överväger 
också att byta yrke eller speci­
alitet i markant högre ut­

sträckning än de som inte 
upplevt diskriminering. Brist­
erna i underläkarnas arbets­
miljö riskerar alltså att för­
sämra både tillgången till och 
kvaliteten på den vård vi er­
bjuder. Det är ett kompetens­
slöseri som varken vården 
 eller samhället har råd med.

diskrimineringslagen åläg­
ger i dag arbetsgivare att ak­
tivt arbeta förebyggande mot 
diskriminering när det gäller 
kön, etnisk tillhörighet samt 
religion eller annan trosupp­
fattning. Resultaten från 
Sylfs rapport är en tydlig in­
dikation på att lagens para­
grafer om aktiva åtgärder be­
höver skärpas till att omfatta 
samtliga diskriminerings­
grunder. Till dess måste ar­
betsgivarna ta sitt ansvar och 
självmant utveckla sina be­
fintliga jämställdhetsplaner 
till planer för lika rättigheter 
och möjligheter, med åtgär­
der för att minska förekomst­
en av alla typer av diskrimi­
nering. De måste också se till 
att dessa planer faktiskt an­
vänds i praktiken.

Arbetsgivare och lagstift­
are kan dock inte ensamma 
utrota diskrimineringen. Vi  
i läkarkollegiet utgör en vik­
tig del av vår egen arbetsmiljö 
och har själva ett stort an­
svar. Läkarnormen är snäv, 
och att bryta mot den får kon­
sekvenser – även för bemö­
tandet från våra egna medar­
betare. Vi läkare måste där­
för tänka på, och våga prata 
om, bemötande och värde­
ringar på arbetet. Tid och re­
surser behöver avsättas för 
utbildning, kontinuerlig re­
flektion och en levande dis­
kussion om lika rättigheter 
och möjligheter på våra ar­
betsplatser. Om vi inte kan 
behandla varandra väl, hur 
ska vi då kunna ge ett gott be­
mötande till våra patienter? 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: inga uppgivna.
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mer debatt på  
läkartidningen.se
Här publicerar vi utdrag ur inlägg 
som i sin helhet finns att läsa på 
Läkartidningen.se/debatt

Alltför kortfattat  
om obesitaskirurgi
Under vinjetten Nya rön referera-
des nyligen [1] en metaanalys av 
randomiserade studier avseende 
värdet av obesitaskirurgi [2]. Vi vill 
ifrågasätta värdet av att recensera 
en enskild studie i så korta ordalag 
och utan att begära in kommenta-
rer från ämnesföreträdare.

Jan Hedenbro, Ingmar Näslund

Redaktionen svarar: En samman-
fattning för att väcka intresse
Tack för er kommentar. ––– Enligt 
våra läsarundersökningar är Nya 
rön en mycket uppskattad del av 
Läkartidningen. Formen är van-
ligt förekommande även i andra 
medicinska tidskrifter. Det korta 
textomfånget begränsar vad som 
kan tas upp.

Michael Wilczek, Jan Östergren

Organisation, medicinsk  
sakkunskap och läkares ansvar
Låt oss inte glömma att det är 
våra patienter, inte landstingen 
eller bemanningsföretagen, som 
är våra egentliga arbetsgivare! 
Det är gentemot våra patienter vi 
i första hand bör vara lojala!

Kerstin Morgan

Transportstyrel-
sens blanketter  
har förbättrats
Transportstyrelsen 
har uppdaterat blan-
ketter för läkare, för att 
tydliggöra frågeställningar och 
för att bemöta synpunkter på ti-
digare utformning av blanketter.
   De blanketter som har upp-
daterats är
• Läkares anmälan 
• Läkarintyg avseende högre 
körkortsbehörigheter 
• Läkarintyg diabetes 
• Läkarintyg om alkohol,  
narkotika och läkemedel  
• Läkarintyg synfunktion.
Intyg avseende diabetes, syn-
funktioner, alkohol, narkotika 
och läkemedel samt läkares 
anmälan finns redan utlagda på 
Körkortsportalen. Intyg avseende 
högre behörigheter publiceras 
preliminärt i vecka 11.

Lars Englund, Christina  
Pousette-Backlund
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Var tredje underläkare  
har upplevt sig diskriminerad
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