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Ojämlik tillgång till säkra kejsar - 
snitt – hot mot global mödrahälsa

Kejsarsnitt är en livräddande åtgärd för mödrar och 
spädbarn och är ett av de vanligaste kirurgiska ingrep-
pen globalt [1]. Uppskattningsvis 38 miljoner ingrepp 
utförs årligen och man förutspår att var tredje barn 
kommer att födas genom kejsarsnitt år 2030 [2]. En ope-
ration genomförd i god tid och på rätt indikation kan 
förhindra dödsfall hos både mödrar och nyfödda, men 
en överanvändning av operationen utan medicinsk 
nytta kan påverka både moderns och barnets hälsa 

negativt samt dränera värdefulla hälsoresurser [3, 4]. 
Trots denna kunskap har kejsarsnittsfrekvensen  
under de senaste tjugo åren fortsatt att stiga i många 
länder, inklusive många låg- och medelinkomstlän-
der, och ojämlikheten i kvinnors tillgång till detta po-
tentiellt livräddande ingrepp riskerar att förstärkas 
ytterligare [2, 5]. Vi vill med den här artikeln belysa 
hur både underanvändning och överanvändning av 
samma kirurgiska ingrepp är ett uttryck för subopti-
mal vård och därmed utgör ett hot mot kvinnors hälsa. 

 
Ojämlik tillgång till säkra och lämpliga kejsarsnitt
Med en bristande kvalitet i och frånvaro av global kon-
sensus kring rapporteringen av indikationerna som 
leder till kejsarsnitt är det i dag svårt att uttala sig om 
vilka eller hur många kejsarsnitt som genomförs utan 
medicinsk nytta. Världshälsoorganisationen uppma-
nar inte längre till en viss procentsats kejsarsnitt [6], 
men konstaterar att det finns stark evidens för att en 
kejsarsnittsfrekvens >10 procent på populationsnivå 
inte minskar den maternella och neonatala mortalite-
ten [5, 7, 8]. En lägre frekvens kan å andra sidan indike-
ra en underanvändning av kejsarsnitt, det vill säga att 
kvinnor som hade behövt kejsarsnitt inte fått tillgång 
till adekvat vård [5, 7, 8]. Trots detta finns stora skillna-
der i kejsarsnittsfrekvens både mellan och inom länder 
[6]. Med nationella nivåer från över 60 procent i vissa 
länder i Östasien och Sydamerika till 5 procent i sub-

sahariska Afrika är en optimering av användningen 
av kejsarsnitt en global angelägenhet som inom de 
närmaste åren måste bli en prioritet för ledare såväl 
inom folkhälsa som på kliniker [2, 6]. 

Förutom skillnader mellan länder döljer sig även 
stora klyftor inom länder och mellan befolknings-
grupper, och upprepade studier rapporterar att kvin-
nors tillgång till och användning av kejsarsnitt som 
förlossningsmetod på global nivå är associerad med 
socioekonomiska faktorer såsom utbildningsgrad, 
inkomstnivå och var i landet kvinnan bor (stad eller 
landsbygd) [5]. Det rapporteras också allt oftare om en 
överanvändning av kejsarsnitt i många låg- och med-
elinkomstländer [5], där kejsarsnitt utan medicinsk 
nytta dels är förenat med en ökad risk för kompli-
kationer i den aktuella och den nästkommande gra-
viditeten jämfört med i ett höginkomstland [9, 10], 
dels riskerar att dränera hälso- och sjukvården på re-
dan begränsade resurser. Trots omfattande forskning 
har det dock gjorts få globala framsteg för att korri-
gera den ojämlika fördelningen av kejsarsnitt och 
anpassa användningen till de medicinska behoven.  

Varför sker en överanvändning av kejsarsnitt?
Överanvändning av kejsarsnitt kan ha många olika 
orsaker: kliniska faktorer, kvinnors och samhällets 
påverkan, hälso- och sjukvårdspersonal samt orga-
nisatoriska och systemrelaterade faktorer [1, 5]. Att 
förstå dessa faktorer är avgörande för att förstå och 
komma till rätta med överanvändningen och den 
ojämlika fördelningen av kejsarsnitt. Drivs höga 
kejsarsnittsfrekvenser av »läkare« eller »kvinnor«? 
Finns det ekonomiska incitament för läkare eller 
sjukhus, eller handlar det om bekvämlighet, rädsla 
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för rättsliga konsekvenser eller kanske otillräcklig 
kunskap om övervakning av fostret och förlossnings-
tekniker [11]? 

Den allmänna medieretoriken framhåller ofta kvin-
nors efterfrågan av kejsarsnitt som en av de starkaste 
faktorerna bakom de ökade kejsarsnittsfrekvenserna 
och framställer kvinnor som »too posh to push« [12]. 
Men även om kvinnors efterfrågan varierar så visar 
både kvantitativ och kvalitativ global forskning att 
majoriteten av kvinnor föredrar en vaginal förloss-
ning om medicinsk indikation för kejsarsnitt saknas, 
och att orsakerna till kvinnors eventuella preferenser 
för kejsarsnitt är långt mer komplexa: de varierar inte 
bara med före komst av förlossningsrädsla utan också  
med en rad individuella och kontextuella faktorer så-
som sociala omständigheter, möjligheten till smärt-
lindring, tidigare förlossningsupplevelse och uppfatt-
ning om säkerheten vid vaginal förlossning [13, 14]. 
Evidens från både hög-, medel- och låginkomstländer 
visar att kvinnor som uppfattar resurserna och över-
vakningen vid vaginal förlossning som bristfälliga 
kan efterfråga kejsarsnitt som ett sätt att »säkra« ett 
friskt barn och ett gott förlossningsutfall för sig själva 
[13, 14]. På samma sätt påverkas vårdgivare av sin upp-
levelse av säker heten vid vaginal förlossning; även i 
kontexter där kejsarsnitt generellt är förknippat med 
stora risker kan det på grund av bristande övervak-
ning och beredskap under vaginal förlossning anses 
utgöra det säkraste alternativet [15].

Precis som perceptionen av säkerheten vid vaginal 
förlossning påverkar kejsarsnittsfrekvenserna i oli-
ka stor utsträckning i olika kontexter, varierar, även 
övriga faktorers inflytande på andelen kejsarsnitt [6, 
14]. Medan ekonomiska incitament är en förklaring i 
vissa miljöer har eventuella rättsliga konsekvenser 
betydelse i andra [6]. Sammantaget behövs därför en 
lokal förståelse för vilka mekanismer som bidrar till 

en överanvändning av kejsarsnitt i respektive kontext 
för att kunna utforma och implementera effektiva  
interventioner som förebygger medicinskt omotive-
rade kejsarsnitt.   

Överanvändning av kejsarsnitt – negativa konsekvenser 
Överanvändning av kejsarsnitt kan medföra negati-
va konsekvenser för både mödrar och barn, men även 
ha en bredare påverkan på hälso- och sjukvårdssyste-
met (Figur 1). Enligt SBU:s rapport från 2021 innebär 
ett planerat kejsarsnitt i Sverige extra sjukhuskost-
nader på uppåt 26 000–36 000 kronor, utöver de beräk-
nade kostnader som en vaginal förlossning skulle ha 
kostat [16]. Kejsarsnitt utan medicinsk indikation kan 
också innebära ökad risk för komplikationer på både 
kort och lång sikt. För mödrar inkluderar dessa bland 
annat infektioner, större blödning, peroperativa ska-
dor på kringliggande organ, lungemboli och mastit 
under de första 6 veckorna efter förlossningen samt 
komplikationer såsom uterusruptur eller placenta 
accreta (att moderkakan växer in i livmoderväggen) 
vid nästkommande graviditet [16]. Det finns även en 

»Men även om kvinnors efterfrågan 
varierar så visar både kvantitativ och 
kvalitativ global forskning att majori-
teten av kvinnor föredrar en vaginal 
förlossning om medicinsk indikation 
för kejsarsnitt saknas …« 
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ª Evidensgradering från: Kejsarsnitt på kvinnans önskemål – fördelar och nackdelar för kvinna och barn. 
SBU utvärderar nr 343. Stockholm: Statens beredning för medicinsk och social utvärdering; 2021.
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ökad risk på lång sikt för allmänkirurgiska komplika-
tioner i form av adherensileus och ärrbråck [16]. Barn 
som föds genom kejsarsnitt löper större risk för vissa 
andningsproblem och behov av neonatalvård [16]. Det 
finns i dag också tydlig evidens som indikerar att barn 
som fötts via kejsarsnitt exponeras för flera hormo-
nella, fysiska, bakteriella och medicinska faktorer i 
samband med operationen vilka påverkar barnets im-
munologiska utveckling jämfört med barn födda vagi-
nalt [3] och ökar risken för astma, infektioner i mag–
tarmkanalen och luftvägarna, födoämnesallergier 
och autoimmuna sjukdomar såsom typ 1-diabetes, in-
flammatorisk tarmsjukdom och reumatoid artrit un-
der uppväxten [16]. 

I resursfattiga kontexter, såsom i många låg- och 
medelinkomstländer, kan överanvändning av kejsar-
snitt vara ännu mer problematisk. Med begränsa-
de resurser i form av materiel, personal och sterila 
förhållanden ökar riskerna för stora blödningar, 
anestesi  komplikationer och postoperativa infektio-

ner ytterligare. En systematisk översikt och meta-
analys av kejsarsnitt utförda i låg- och medelinkomst-
länder av Sobhy och medarbetare visade att risken för 
mödra död var 7,6 per 1 000 ingrepp, med den högsta 
belastningen i subsahariska Afrika (10,9 per 1 000) och 
att risken för mödradöd därmed är 100 gånger hög-
re efter kejsarsnitt i ett låg- och medelinkomstland 
än i ett höginkomstland [10]. Med högre fertilitetstal 
i många låg- och medelinkomstländer än i högin-
komstländer ökar också risken för de ovan nämnda 
komplikationer som kan uppstå i kommande gravi-
diteter.

Hur minskar vi överanvändning av kejsarsnitt?
Medan kejsarsnittsfrekvensen i många andra högin-
komstländer nästan har fördubblats sedan 1990 (från 
14,5  procent till 27,3  procent) har de nordiska länder-
na utmärkt sig som »utliggare«: Sverige, Norge, Dan-

mark och Island har bibehållit sina låga kejsarsnitts-
frekvenser runt cirka 15,7–19,2 procent på nationell 
nivå [17]. Norden utgör därmed ett utmärkt exempel 
på hur en stark obstetrisk vård, tillsammans med 
evidensbaserade riktlinjer, kan resultera i goda peri-
natala utfall och samtidigt låg kejsarsnittsfrekvens 
[18] och kan verka som en inspiration för andra län-
der. Den svenska modellen för barnmorskeledd för-
lossningsvård prioriterar expertisen och vården som 
tillhandahålls av barnmorskor, vilket säkerställer att 
gravida kvinnor får personligt anpassad vård och stöd 
som är skräddarsytt efter deras behov [19]. Denna mo-
dell förespråkas i forskning och bistånd även i lågin-
komstländer [19].

Det finns många strategier och åtgärder för att mi-
nimera överanvändningen av kejsarsnitt (Figur 1). 
Eslambolchi et al [20] har identifierat 188 effektiva åt-
gärder för att minska kejsarsnittsfrekvensen runt om 
i världen, varav de nordiska länderna har implemen-
terat flera i sina respektive verksamheter. Författarna 
kategoriserar åtgärderna i sex olika byggstenar: 

     b Styrning och ledarskap, till exempel genom lagar 
och särskilt policyskapande. 

     b Finansiering, till exempel genom fast ersättning för  
förlossningen oavsett förlossningsmetod. 

     b Hälsoarbetskraft, till exempel genom att satsa på  
personalutbildning, praktisk träning och ökad kun-
skap om tolkning av elektronisk fosterövervakning. 

     b Medicinska produkter och teknologier, till exem-
pel epiduralbedövning för att minska förlossnings-
smärta och träning av tekniker såsom extern vänd-
ning vid sätesläge och instrumentella förlossningar.

     b Information, till exempel genom regelbundna re-
visioner och genomgångar av kejsarsnittsindikatio-
ner. 

     b Tjänsteleverans, till exempel genom olika utbild-
ningsprogram för gravida och deras närstående 
som stärker kvinnans vilja att föda vaginalt.

Av dessa åtgärder var användning av kvalificerad 
och kompetent hälso- och sjukvårdspersonal, evi-
dens  baserad förlossningsvård och noggrann intrapar-
tum-övervakning bland de viktigaste åtgärderna [20]. 
I en brasiliansk studie använde 29 sjukhus metoder 
för kvalitetsförbättring för att öka frekvensen av va-
ginal förlossning bland lågriskgraviditeter hos först-
föderskor och därmed minska kejsarsnittsfrekvensen. 
Studien testade fyra interventioner för att öka antalet 
vaginala förlossningar: 

     b Samarbete mellan vårdpersonal med gemensamt 
syfte att säkerställa »lämplig förlossning«. 

     b Ge gravida kvinnor möjlighet att välja sin önskade 
förlossningsmetod. 

     b Implementering av nya vårdmodeller som främjar 
fysiologisk förlossning. 

     b Förbättrade informationssystem för kontinuerligt 
lärande av vårdpersonal. 

Efter 20 månader ökade andelen vaginala förlossning-
ar från 21,5 procent år 2014 till 34,8 procent år 2016, vil-
ket motsvarar en relativ ökning med 1,62 (95 procents 
konfidensintervall 1,27–2,07; P < 0,001) [21]. Implemen-
teringsstudien [21] är ett utmärkt exempel på hur oli-

»I resursfattiga kontexter, såsom i många låg- och 
medelinkomstländer, kan överanvändning av kejsar-
snitt vara ännu mer problematisk. Med begränsade 
resurser i form av materiel, personal och sterila 
förhållanden ökar riskerna …« 

»... risken för mödradöd är 100 gånger 
högre efter kejsarsnitt i ett låg-  
och medelinkomstland än i ett hög-
inkomstland«. 
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SUMMARY
Unequal access to safe cesarean section  
– threat to global maternal health care
Despite evidence that cesarean section rates above 10 
percent at the population level do not reduce maternal 
or neonatal mortality, global rates continue to rise 
and are projected to reach 30 percent by 2030. The 
factors behind this increase are complex and vary 
across contexts, emphasizing the need for a local 
understanding in order to design and implement 
effective interventions to curb overuse. In contrast to 
many other high-income countries, Nordic countries 
exemplify how robust obstetric practices, midwifery 
led care and evidence-based guidelines can achieve 
excellent outcomes while maintaining low cesarean 
section rates. This success underscores the potential for 
healthcare systems worldwide to optimize cesarean use 
without compromising maternal and neonatal health.
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ka interventioner kan kombineras och användas för 
att minimera överanvändningen av kejsarsnitt.

 Sammanfattningsvis har vi med den här artikeln 
visat hur ett potentiellt livräddande ingrepp även kan 
innebära det motsatta, det vill säga motverka ett gott 
förlossningsutfall samt leda till ökade risker vid kom-
mande graviditeter och en snedfördelning av resurser. 
Kejsarsnitt bör och ska aldrig betraktas som en »lyxig« 
förlossning eller en enkel lösning för att optimera den 
obstetriska vården. Som vid alla kirurgiska ingrepp 

bör för- och nackdelar vägas mot varandra för att sä-
kerställa bästa möjliga utfall för mor och barn. Att 
motverka en överanvändning av kejsarsnitt måste ses 
som en självklar del av arbetet för global mödrahälsa. 
Att erbjuda kvinnor en säker vaginal förlossning med 
hög kvalitet och en bra förlossningsupplevelse kom-
mer alltid att vara centralt i det arbetet. s
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Citera som: Läkartidningen. 2024;121:24015


