MEDICINSK KOMMENTAR

Hemforlossning - sa

ser kunskapslaget ut

BESLUTSUNDERLAG FOR SAMMANVAGNING AV MEDICINSK
SAKERHET, PRIORITERINGAR OCH KVINNANS AUTONOMI

Hemférlossningar har varit fore-
mal for intensiv debatt i Sverige
det senaste aret.Roster har hojts
for att infora majlighet till hem-
forlossning inom den offentli-
ga sjukvarden for kvinnor med
forvintad  lagriskforlossning,
och politiska beslut har tagits
for att gora detta majligt, till ex-
empel i Region Uppsala. Dess-
utom har den forsta fristdende
barnmorskeledda férlossnings-
enheten i Sverige 6ppnat. Samti-
digt pagar ett flertal Ivo-gransk-
ningar av hemférlossningsfo-
retag pa grund av misstiankta
patientsidkerhetsrisker. I ljuset
av detta kom en forfragan fran
verksamhetschefen inom kvin-
nosjukvarden pa Sahlgrens-
ka universitetssjukhuset till
HTA-centrum Vistra Gotalands-
regionen att fi en systematisk
granskning av kunskapslaget i
form av en HTA (health techno-
logy assessment)-rapport.
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onskan om hemforlossning. Yt-
terligare skal dr 6nskan att und-
vika medicinska atgarder,sdsom
medicinering och medicinska
ingrepp som upplevs som ono-
diga [1]. Det rader dock oklarhet
angdende den medicinska si-
kerheten fér mamma och barn
vid planerade hemforlossning-
ar och fristaende barnmorske-
ledda forlossningsenheter utan-
for sjukhus.

En central utgangspunkt i dis-
kussionen om val av fodelseplats
ar kvinnans ratt till sjalvbe-
stimmande och informerat val.
Enligt svensk hilso- och sjuk-
vardslagstiftning ska varden sa
langt som moijligt utformas och
genomforas i samrad med pa-
tienten, och patienten har ratt
att fa individuellt anpassad in-
formation om tillgdngliga alter-
nativ, deras for- och nackdelar
samt potentiella risker. For att
kvinnan ska kunna gora ett in-
formerat val kréavs darfor att det

Motiven fér hemférlossning ar
ofta en onskan om hdgre auto-
nomi, att fa vara kvar hos famil-
jen och att fa féda med en for
kvinnan kand barnmorska. Aven sjukhus-
ridsla eller forlossningsradsla efter en ti-
digare forlossning kan utgoéra skal till en
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@ Den peri-/neonatala dodligheten ar hogre
vid hemforlossning (Iag tillforlitlighet).

@ Risken for vissa maternella utfall sdasom
kejsarsnitt och bristningar ar lagre (lag
tillférlitlighet).

e Fragan ar etiskt problematisk da bade
medicinsk sakerhet, prioriteringar och
kvinnans autonomi ska beaktas.

o Att allokera resurser till friska kvinnor
med férvantade lagriskforlossningar kan
medféra lagre kapacitet till patienter med
storre medicinska behov.

finns tillforlitlig och transpa-
rent kunskap om utfall f6r mor
och barn i olika fodelsemiljéer,
liksom tydlighet kring vardens
ansvar och begransningar.

Sverige har bland de ldgsta siffrorna i
virlden for moédra- och barnadédlighet
i samband med forlossning, definierade
som dodféddhet och neonatal déd upp till
28 dagar efter forlossningen: 0,05/1000
respektive 4,4/1000 [2]. Dessa frekven-
ser hanfor sig till samtliga forlossningar
i Sverige, lagrisk- siavil som hogriskfor-
lossningar. De flesta forlossningar i Sveri-
ge sker pa forlossningsenheter pa sjukhus
med tillgang till forlossningsldkare och
akut operation samt avancerad neonatal
HLR. Andelen planerade hemforlossning-
ar i hoginkomstlander som Nederldnder-
na, Australien och Storbritannien ar upp
till 14 procent, men i de nordiska lander-
na bara 0,1-3 procent. I Sverige kan enligt
Socialstyrelsen (2025) hemférlossning er-
bjudas till kvinnor med lagriskgravidite-

ter och om kvinnan tidigare genomgatt
en okomplicerad vaginal forlossning, men
verksamheten &r lagt prioriterad [3].

HTA-centrum Vastra Gotalandsregionen
har nyligen publicerat en HTA-rapport
angaende eventuella skillnader vid lag-
riskforlossningar vad géller dod och svar
sjuklighet for mamma och barn vid plane-
rad hemfo6rlossning och fristaende barn-
morskeledda forlossningsenheter jamfort
med forlossning pa sjukhus [1]. Sjukhus-
forlossning har for den har HTA-rapporten
definierats som en forlossningsenhet dar
barnmorskor och ldkare jobbar i team, sa-
som ar standard i Sverige.

Sokning och kritisk granskning av
publicerad litteratur gjordes med sedvan-
liga metoder. Inga randomiserade studier
hittades. 9 observationsstudier av totalt
1261312 kvinnor inkluderades. Dessutom

»... kostnader ... ar lagre, men
bara sa lange inte kostnader
for akutverksamheten ...
raknas med.«

identifierades 18 fallserier och 2 fallrap-
porter angdende modradodlighet, dod-
lighet for barnet runt forlossningen och
transport till sjukhus under eller efter
forlossningen. De huvudsakliga bristerna
i studierna berodde pa risk for snedvrid-
ning av resultaten, med genomgaende
friskare kvinnor med mer gynnsam socio-
ekonomisk bakgrund och bittre sprak-
kunskap som fédde hemma eller pa frista-
ende barnmorskeledda forlossningsenhe-
ter. Resultatens tillforlitlighet bedomdes
som mycket 1ig for modradoédlighet och
lag for 6vriga utfall [4].

Inga modradodsfall rapporterades. En
lagre risk for modern att 6verforas till in-
tensivvard sags hos gruppen kvinnor som
fott sitt barn i hemmet eller pa en frista-
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For att kvinnan ska kunna gdra ett informerat
val kravs tillférlitlig och transparent kunskap
om utfall for mor och barn i olika fodelsemiljo-
er, liksom tydlighet kring vardens ansvar och
begrénsningar.
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ende barnmorskeledd forlossningsenhet
(0,3 procent jamfort med 0,4 procent pa
sjukhus). En 6kad peri-/neonatal dédlig-
het for barnet vid planerad hemférloss-
ning eller forlossning pa en fristiende
barnmorskeledd enhet noterades jamfort
med forlossning pa sjukhus: 0,8-5,1/1 000
vid forlossning pa hem- eller barnmor-
skeledd forlossningsenhet jamfort med
0,7/1000 vid sjukhusforlossning. Perinatal
dodlighet definieras har som dédfoddhet
efter start av forlossningen samt neonatal
dodlighet inom 7 dagar efter forlossning-
en. Metaanalys av kohortstudier gav en
oddskvot (OR) pi 1,70 (95 procents konfi-
densintervall [95KI] 1,05-2,74) for peri-/ne-
onatal mortalitet och 2,65 (95KI 1,45-4,86)
for neonatal mortalitet. Allvarlig morbidi-
tet for barnen fanns inte rapporterad i na-
gon av studierna. Andelen komplikationer
hos de fédande kvinnorna, sasom brist-
ningar i underlivet (1,6 procent vid hem-
forlossning/fristaende = barnmorskeledd
forlossningsenhet jamfort med 2,0 pro-
cent pa sjukhus), kejsarsnitt (2,6 procent
jamfort med 7,9 procent pa sjukhus) och
stora blodningar efter forlossningen (4,1
procent jamfort med 4,0 procent pa sjuk-
hus*), var lagre efter planerad forlossning
i hemmet och pi fristdende barnmorske-
ledd forlossningsenhet, medan andelen
blodningar som kriavde blodtransfusion
(0,6 procent jamfort med 0,5 procent pa
sjukhus) och Apgarpodng <7 vid 1 eller 5
minuter (0,8 procent jamfort med 1,0 pro-
cent pa sjukhus) inte skilde sig at. Aven
andelen barn som transporterades till
neonatal intensivvard var lagre vid pla-
nerad hemforlossning (1,4 procent jam-
fort med 0,9 procent pa sjukhus*). Trans-
port av mor eller barn till sjukhus under
eller efter hemforlossning/férlossning pa
barnmorskeledd enhet rapporterades i 4
kohortstudier och 12 fallserier med totalt
28730 kvinnor inkluderade och skedde i
9-33 procent. I den stdrsta studien lag an-
delen transporter till sjukhus pa 20,7 pro-
cent. Akut transport rapporterades i 2 stu-

dier och forekom i 3,4 procent i bigge stu-
dierna. Postpartumdepression hade inte
analyserats i nagon studie.

Det allvarligaste utfallet ar peri-/neona-
tal mortalitet. Aven om den absoluta ris-
ken var lag ar perinatal dod ett oaterkalle-
ligt utfall med konsekvenser for barnet,
kvinnan och familjen. Man bor dessutom
vara medveten om att problemet med se-
lektionsbias gar at olika hall for perinata-
la respektive maternella utfall. Den peri-
natala dodligheten ar hogre vid planerad
hemforlossning och forlossning pa barn-
morskeledd enhet, trots att kvinnor som
valjer dessa alternativ generellt ar friska-
re. De gynnsammare maternella utfallen
vid planerad hemfé6rlossning och forloss-
ning pa barnmorskeledd enhet kan dar-

»Den perinatala dodligheten
ar hogre ... trots att kvinnor
som valjer dessa alternativ
generellt ar friskare.«

med vara relaterade till kvinnornas batt-
re forutsattningar snarare an till forloss-
ningsplatsen i sig.

Dessa resultat maste tolkas med beak-
tande av metodologiska begridnsningar.
Utfallsmatt som bygger pa subjektiv be-
domning, som blodningsmingd, grad av
bristning och Apgarpoing, kan paverkas
av skillnader i dokumentation, 6vervak-
ning och tillgang till operation och neona-
talvard. »Harda« utfall som perinatal eller
neonatal dodlighet dr mindre kansliga for
sddan bias. Detta stods av att ldgre andel
rapporterad postpartumblédning vid pla-
nerad hemforlossning och forlossning pa
barnmorskeledd forlossningsenhet inte
atfoljs av minskad transfusionsfrekvens.
Trots liknande resultat for Apgarpodng var
den neonatala doédligheten konsekvent
hogre vid planerad hemférlossning och
forlossning pa barnmorskeledd forloss-
ningsenhet. Ligre kejsarsnittsfrekvens
och mindre behov av neonatal intensiv-
vard maste tolkas i ljuset av den 6kade
neonatala dédligheten.

Ekonomiska studier som inkluderades
i HTA-rapporten visar att kostnader for
hemfoérlossning och forlossning pa barn-
morskeledd forlossningsenhet ar lagre,
men bara sa lange inte kostnader for akut-
verksamheten - som behovs dven vid dessa
forlossningar - riknas med. En etablering
av hemforlossning inom den offentli-
ga varden i Sverige med tva barnmorskor

tillgdngliga dygnet runt skulle kriva ny-
rekrytering av personal och dairmed med-
fora en betydande kostnadsokning. Kost-
naderna for beredskapen inom akutverk-
samheten kan inte reduceras vid en storre
andel hemfo6rlossningar, eftersom lokaler,
kompetens och utrustning fortsatt mas-
te finnas tillgdngliga for samtliga forloss-
ningar oavsett var de startar. Dartill kom-
mer kostnader for akuta transporter samt
beredskap for barnmorskor som inte sam-
tidigt kan schemaldggas i sjukhusverk-
samheten.

Det finns flera etiska aspekter i och med
att bade medicinsk sdkerhet, prioritering-
ar och kvinnans autonomi ska beaktas.
Att allokera resurser till friska kvinnor
med forviantade lagriskforlossningar kan
medfora lagre kapacitet till patienter med
storre medicinska behov, vilket gir emot
den nationella prioriteringsplattformen.

Resultaten fran denna kunskapssam-
manstallning bor kunna utgora ett viktigt
beslutsunderlag bade f6r framtagande av
kliniska rekommendationer och riktlin-
jer inom foérlossningsvarden och for ut-
veckling av evidensbaserad, nyanserad
patientinformation. Dirigenom kan re-
sultaten ligga till grund for strukturerad
och informerad vagledning av savil kvin-
nor som vardgivare i samband med beslut
kring vardform och férlossningsplane-
ring.O

*De absoluta riskerna har beraknats pa det totala
antalet fall dividerat med de totala antalen for-
lossningar i studierna. Resultaten ar baserade pa
viktade metaanalyser och kan darfor skilja sig och
aven g i motsatt riktning.

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.

Citera: Lakartidningen. 2026,123:26012
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