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Kirurgi – en oundgänglig  
del av global hälsa

När FN definierade målen för hållbar utveckling med 
sikte på år 2030, där »hälsa för alla« fanns med som 
punkt tre av sjutton, saknades kirurgi och anestesi. 
Kirurgi har av hävd ansetts dyrt, exklusivt och resurs-
krävande. Sannolikt är detta orsaken till att kirurgisk 
vård inte ens omnämns i målsättningen för global 
hälsa, trots att cirka 30 procent av den globala sjuk-
domsbördan kan behandlas kirurgiskt och att kirur-
gisk bot ofta är definitiv och inte kräver livslång dyr 
medicinering [1].

Kirurgins betydelse för den globala hälsan upp-
märksammades dock år 2015 när Lancetkommis-
sionen för global kirurgi och Världsbankens projekt 
»Disease control priorities« (DCP3) publicerade sina 
rapporter [1, 2]. Samma år antog Världshälsoorganisa-
tionens (WHO) årsmöte unisont en resolution som tyd-
liggjorde att essentiell och akut kirurgi är en oumbär-
lig del av den allmänna hälso- och sjukvården [3]. 

Lancetkommissionen, som bestod av läkare, hälso-
ekonomer och folkhälsoexperter från hela världen, 
hade som mål att utreda det globala behovet och kost-
naderna för essentiell kirurgi samt att beräkna kost-

nader för och effekter av utebliven sådan [1]. Essen-
tiell kirurgi definierades i rapporten som ingreppen 
kejsar snitt, laparotomi och kirurgi för öppna fraktu-
rer (»bellwether procedures«) [1, 4]. Man menade att 
ett sjukhus med kompetens för dessa ingrepp sanno-
likt även kan hantera annan kirurgisk och obstetrisk 
patologi. I en senare omarbetning av »Disease control 
priorities« har man definierat 28 specifika ingrepp 
(emergency and essential surgical care, EESC) som bör 
kunna utföras vid ett distriktssjukhus [5].

Kommissionen betonade att tillgång till essentiell 
kirurgi är en viktig funktion ur folkhälsosynvinkel. I 
framför allt låginkomstländer är många familjer be-
roende av en enda inkomsttagare. Om denna person 
dör i till exempel ett perforerat magsår på grund av 
att kirurgi inte fanns att tillgå, så kommer det att be-
gränsa familjens möjligheter att klara sitt uppehälle. 
Således kan samhället få en hög utväxling på den en-
gångskostnad som en kanske livräddande operation 
med tillhörande vård skulle innebära. 

Rapporten, som nu har några år på nacken, uppskat-

tade att fem miljarder människor saknade tillgång till 
essentiell kirurgi (Figur 1). Sannolikt har antalet ökat 
ytterligare sedan dess. 

Vidare uppskattade man att det utförs cirka 313 mil-
joner kirurgiska ingrepp årligen, varav 74 procent i 
höginkomstländer, trots att den kirurgiska hälsan där 
är betydligt bättre [1]. 

Målbild
I rapporten definierades sex kärnindikatorer, som 
också har anammats av WHO, för universell tillgång 
till säker och ekonomiskt överkomlig kirurgisk vård 
[1, 6]. För var och en av dessa kärnindikatorer har man 
stipulerat ambitiösa men uppnåeliga mål. Tre är värda 
att belysa närmare:

     b 80 procent av världens befolkning ska ha tillgång 
till säker kirurgi inom rimlig tid år 2030. I slutrap-
porten valde man två timmar som en rimlig tids-
gräns för att nå sjukhus som kan utföra essentiell 
kirurgi [1]. 

     b 80 procent av världens länder ska utföra minst  
5 000 operationer per 100 000 invånare år 2030. I 
Sverige var år 2020 motsvarande siffra 21 624 [7]. 
Lancetkommissionen beräknade år 2015 att ytterli-
gare 143 miljoner ingrepp årligen och 2,2 miljoner 
kirurger, anestesiologer och gynekologer behövs för 
att nå detta mål [1].

     b Ingen patient ska behöva drabbas av katastrofal fat-
tigdom som en följd av kirurgisk vård. Vid tiden för 
rapporten drabbades 25 procent av dem som fak-
tiskt når sjukhus i tid av ekonomisk katastrof med 
personlig konkurs och skulder som ibland ärvs i ge-
nerationer [1, 8].
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HUVUDBUDSKAP
b Mer än hälften av världens befolkning saknar tillgång 
till säker och ekonomiskt överkomlig kirurgi.
b Nästan tre fjärdedelar av all kirurgi utförs i den rika 
tredjedelen av världen.
b En tredjedel av den globala sjukdomsbördan kan 
behandlas kirurgiskt.
b Brister i organisation, utbildning och finansiering är 
några av anledningarna till den begränsade tillgången 
till kirurgi i världen.
b För att öka tillgången till kirurgi krävs långsiktiga 
nationella planer, internationella samarbeten samt 
ledarskap som prioriterar att skapa kompletta och 
fungerande sjukvårdssystem.

»Kommissionen betonade att tillgång 
till essentiell kirurgi är en viktig funk
tion ur folkhälsosynvinkel.«
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Att avstå från att försöka uppnå dessa mål till år 2030 
skulle innebära en mångdubbelt högre kostnad i 
människoliv och stagnerad samhällsutveckling [1].

 
Barriärer till kirurgisk vård
Att styrande, framför allt i låg- och medelinkomst-
länder, av olika skäl valt att prioritera annat än sjuk-
vård har haft stor inverkan på den snedfördelning av 
tillgången på kirurgi som finns i världen [1]. Det finns 
dock låg- och medelinkomstländer, till exempel Viet-
nam, där man medvetet satsat på allmän sjukvård 
med goda resultat [9].

Man bör också beakta de hinder som patienter ställs 
inför när de söker vård. Kunskapsbrist och avsaknad 
av sociala trygghetssystem och transportmöjligheter 

gör att många patienter i låg- och medelinkomstlän-
der söker vård sent, kanske flera dagar efter sjukdoms-
debut. En liten tarmperforation på grund av tyfoidfe-
ber blir en katastrof med generell peritonit och sepsis 
efter några dygns väntan i hemmet. Belastningen på 
den befintliga vården är ofta hög och resurserna otill-
räckliga (Figur 2). I många låg- och medelinkomstlän-
der är det inte ovanligt att patienter själva behöver in-
handla de läkemedel och förbrukningsmaterial som 
behövs för en operation [10]. 

Många landsbygdssjukhus i låg- och medelinkomst-
länder saknar dessutom fungerande infrastruktur 
och ekonomiska resurser att rekrytera eller behålla 
en kunnig arbetskraft som söker sig mot bättre ar-
betsvillkor i storstäder eller utomlands [11]. I storstä-
der som Nairobi finns avancerad sjukvård, men den är 
ofta otillgänglig för de resurssvaga i dessa ofta ekono-
miskt ojämlika samhällen. Möjligheten till kirurgisk 
vård kan således variera dramatiskt både mellan och 
inom länder. Detta är dock inget som är unikt för låg- 
och medelinkomstländer; även länsdelssjukhus i Sve-
rige har svårigheter att rekrytera och behålla kirurger, 
vilket är av stor betydelse med tanke på både avstånd 
i fredstid och beredskap inför krig.

 
Nuläge och implikationer för framtiden
Det har nu gått nio år sedan Lancetkommissionen för 
global kirurgi och Världsbanken publicerade sina rap-
porter [1, 2]. Huruvida tillgången till säker kirurgi har 
förbättrats i världen sedan dess är oklart, då det sak-
nas internationellt standardiserade metoder för in-
samling av kirurgiska data [12]. Det som dock har bli-
vit tydligt är att tillgång till kirurgi inte kan förbättras 
om man inte värderar nationella sjukvårdssystem ur 
ett kirurgiskt perspektiv. Därför har ett program utar-
betats för att värdera kirurgisk vård på nationell nivå, 

»I storstäder som Nairobi finns avan
cerad sjukvård, men den är ofta 
otillgänglig för de resurssvaga i dessa 
ofta ekonomiskt ojämlika samhällen.«

Figur 2. Den totala uppsättningen av operationsinstrument på ett sjukhus mot
svarande ett svenskt länssjukhus i KongoBrazzaville, som exempel på de resurs
begränsningar som finns i många låg och medelinkomstländer.

en så kallad nationell kirurgisk, obstetrisk och anes-
tesiologisk plan (NSOAP). Detta har till dags dato ge-
nomförts i sju länder i Afrika söder om Sahara [13]. För-
delen med detta tillvägagångssätt är att kirurgi, till 
skillnad från till exempel en vaccinationskampanj, 
kräver ett komplett och fungerande hälsosystem som, 
när det är på plats, också medger en rad andra hälsoin-
terventioner såsom radiologisk utredning och inten-
sivvård av akut sjuka, även sådana med icke-kirurgis-
ka sjukdomar.

Den teknologiska utvecklingen med nära univer-
sell tillgång till internet har öppnat för geografiskt 
obunden kirurgisk fortbildning. Ett exempel på sådan 

FIGUR 1. Andel av befolkningen per land utan tillgång till essentiell kirurgi

h Från artikeln Global access to surgical care: a modelling study, Alkire et al, 2015, the Lancet Global 
Health. Från Akire BC, et al. Global access to surgical care: a modelling study. Lancet Global Health. 
2015;3(6):e316-23.
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är Surghub som tillhandahålls gratis av FN:s utbild-
nings- och forskningsinstitut (Unitar) [14]. Teknikut-
vecklingen har också ökat möjligheten att få realtids-
stöd av mentorer på annan plats. 

»Task shifting« (växling av arbetsuppgifter mellan 
yrkesgrupper) och samarbeten mellan institutioner 
är åtgärder som på ett mera direkt sätt kan förbättra 
tillgången till kirurgi över tid. Typexemplet för upp-
giftsväxling är främre nätplastik av ljumskbråck som 
utförs av legitimerade läkare som erhållit ingrepps-
specifik träning (Figur 3). I studier har man inte kun-
nat se någon skillnad i utfall eller komplikationer 
jämfört med när ingreppet utförts av en specialist i ki-
rurgi [15]. Uppgiftsväxling är dock inte en framkomlig 
väg för att förbättra tillgången på kirurgi om det inte 
också finns ett system för kompetensstöd och regel-
bunden kvalitetskontroll. Vi glömmer lätt att vi även 
i Sverige har haft en hel del uppgiftsväxling genom 
åren, till exempel många av de arbetsuppgifter som i 
dag utförs av narkossjuksköterskor och skoperande 
sjuksköterskor.

Samarbeten för utbildning och kompetensförstärk-
ning har sannolikt stor betydelse för att förbättra till-
gången till kirurgi både i det korta och långa perspek-
tivet. Dessvärre blir många av dessa samarbeten ofta 
kortvariga och har då endast marginell effekt, efter-
som de saknar övergripande organisation och är bero-
ende av enskilda individer. Samarbeten som har visat 
sig långsiktigt framgångsrika har en lokal förankring, 
är multidisciplinära och bilaterala, fokuserar på ut-
bildning och har tydlig målsättning och finansiering 
från flera håll [16]. Ett lovande exempel på sådant sam-
arbete är Capacare, som är ett partnerskap som gag-
nar kirurger från både låg- och medelinkomstländer 
(i detta fall Sierra Leone och Liberia) och höginkomst-
länder [17].

 Avslutningsvis kan man konstatera att global kir-
urgi har vuxit ur kostymen av den ensamma kirur-
gen som reste ut i världen och ägnade en begränsad 
tid åt punktinsatser i katastrofer, krig och fattigdom. 
Tyvärr finns det inga hittills beskrivna långvarigt po-
sitiva resultat av sådana insatser. Betydelsen för en-
skilda individer ska självklart inte underskattas, men 

punktinsatser utan utveckling av kirurgiska system 
är inte en långsiktig lösning på tillgången till kirurgi. 
För detta krävs ett systematiskt utvecklingsarbete, 
dels nationellt, dels genom globala samarbeten och 
ett ansvarsfullt ledarskap som prioriterar sjukvård i 
allmänhet och den eftersatta kirurgin i synnerhet. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2024;121:24013

Figur 3. Legitimerade läkare och associate clinicians i  
Sierra Leone delar på bråckkirurgin. För båda innebär  
det ofta en form av »uppgiftsväxling,« eftersom specialister 
i kirurgi är en stor bristvara i landet.
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SUMMARY
Access to surgery
More than 5 billion humans cannot access essential 
surgery if needed. Surgery was for a long time not a 
part of the global health agenda, generally considered a 
luxury. However, the realization that a large proportion 
of the global burden of disease can be reduced by 
surgery has gained momentum. The publication of the 
Lancet Commission on Global Surgery and the Disease 
Control Priorities volume on surgery, along with the 
WHO resolution on access to essential and emergency 
surgical care, has been pivotal in this paradigm shift.
Access to surgery is in many settings hampered by a 
mix of lack of leadership, skilled workforce, equipment, 
and financial risk protection for patients, to name a 
few. Importantly, the provision of surgery requires 
comprehensive health systems which, once established, 
allow for numerous other health interventions. This 
cannot be achieved without partnerships, responsible 
leadership and good governance that prioritizes health 
care in general and surgery in particular.


