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Sammendrag

Helsedirektoratet fikk i september 2019 i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet 3
gjennomga sammensetning av og kompleksitet i dagens fgdepopulasjon og hvilke
konsekvenser dette kan ha for kompetansebehov og bemanning pa kvinneklinikkene. Behov
for endringer i seleksjonskriteriene for fgdsler skulle ogsa vurderes.

Bakgrunn for oppdraget er at fgdepopulasjonen er i endring, med blant annet hgyere alder og
gkt kompleksitet hos de fgdende.

Direktoratet er pa bakgrunn av dette gitt i oppdrag a nedsette en arbeidsgruppe som skal
gjennomga kompleksiteten i dagens fgdepopulasjon og hvilke konsekvenser dette kan ha for
kompetansebehov og bemanning ved fgdeinstitusjonene. Videre skulle det vurderes om det er
behov for endringer i seleksjonskriteriene for fgdsler og om dagens finansiering av
fedselsomsorgen er treffsikker med hensyn til kompleksitet og kostnadsniva.

Malet for giennomgangen er & sikre kvalitet og pasientsikkerhet i fgdselsomsorgen.

Det er i denne rapporten sett pa status og utvikling i féedepopulasjonen som helhet og
konsekvenser for spesialisthelsetjenesten — inkludert polikliniske konsultasjoner fgr fgdsel, og
opp til 6 uker etter fadsel.

| rapporten beskrives bakgrunn, oppdrag, organisering og andre sentrale oppdrag og
dokumenter i kapittel 1, kapittel 2 omhandler tilsynserfaringer. | kapittel 3 beskrives
utviklingen og status for fgdepopulasjonen, med utgangspunkt i statistikk fra medisinsk
fedselsregister (MFR) og Nasjonalt pasientregister (NPR). Kapittel 4 omhandler finansiering av
fedselsomsorgen. | kapittel 5 beskrives personellsituasjonen — utvikling og status i
fedselsomsorgen, basert pa tilgjengelig statistikk fra blant annet Statistisk sentralbyra (SSB) og
sentrale registre, kapittel 6 omhandler fglgetjenesten. Arbeidsgruppens analyse, vurderinger
og anbefalinger er beskrevet i kapittel 7. | vedlegg er det oppsummert erfaringer basert pa
innspill fra arbeidsgruppen.

Resultatene fra gjennomgang av fgdepopulasjonen, bemanning og finansiering viser at det har
veert en nedgang i antall fgdsler i perioden 2008-2018. | samme periode har imidlertid
kompleksiteten i fedepopulasjonen gkt. Dette indikerer et gkt behov for kompetanse,
ressurser og bemanning ved fgdeinstitusjonene, isaer kvinneklinikkene. De viktigste endringene
er en gkning i alder og KMI og en gkt andel gravide som har ressurskrevende sykdommer og
tilstander i svangerskapet og en st@grre andel med inngrep og komplikasjoner under fgdsel. Det
er ogsa en vesentlig gkning av gravide med fgdeland utenfor Norge. Fgdende fra enkelte land
bidrar vesentlig til gkning i risikoprofil for fedepopulasjonen. Det er fra flere steder rapportert
om utfordringer med a rekruttere tilstrekkelig antall jordmgdre og leger til fgdeinstitusjonene.
| tillegg er det utfordringer med organiseringen og tilstrekkelig kvalifisert helsepersonell til
folgetjenesten. | rapporten beskrives ogsa dagens finansieringssystem og fordeling mellom
basis finansiering og aktivitetsbasert finansiering diskuteres. Det stilles spgrsmal ved om
dagens finansiering av fgdeinstitusjonene i tilstrekkelig grad er tilpasset endringene i
fedepopulasjonen.

Arbeidsgruppen har kommet frem til felgende anbefalinger:
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Bemanning og kompetanse ved fgdeinstitusjoner

e Sykehusene bgr planlegge for at det er kvalifisert personell tilgjengelig for den
behandling den gravide trenger. Bemanning bgr tilpasses antall pasienter i avdelingen i
henhold til definert ansvarsomrade og i trad med kvalitets- og kompetansekrav
definert i Nasjonale kvalitetskrav til fgdeinstitusjoner

e Det bgr utarbeides nasjonale normtall for bemanning ved fgdeinstitusjonene som
ivaretar krav til kvalitet og kompetanse i fedselsomsorgen, (jfr. Helsedirektoratets
anbefalinger om bemanningsnorm ved nyfgdtintensivavdelinger i retningslinjen
Nyfadtintensivavdelinger — kompetanse og kvalitet®.

o Helseforetakene bgr ha en langsiktig plan for a rekruttere, beholde og utdanne
helsepersonell i fgdeinstitusjonene slik at behovet for god kvalitet i fgdselsomsorgen
blir dekket.

Seleksjonskriteriene

o Seleksjonskriteriene for fgdsler slik disse er nedfelt i veilederen Et trygt fadetilbud bgr
gjennomgas og vurderes pa bakgrunn av endringer i kompleksitet i fedepopulasjon og
behov for oppdatert kunnskapsgrunnlag.

Finansiering

e De regionale helseforetakene/helseforetakene (RHF/HF) har gjennom sine
inntektsfordelingssystemer ansvar for at fgdeenhetene far tilstrekkelig gkonomisk
handlingsrom til a innfri kravene til kvalitet, kompetanse og bemanning i
fedselsomsorgen. Dette kan i noen tilfeller innebeere at foretakene bgr vurdere a gke
andelen rammefinansiering til fgdeavdelingene.

e Helsedirektoratet bgr fglge opp behov for justeringer i klassifikasjonssystemet og
modellen for kostnadsberegninger, i trad med forhold belyst i denne rapporten. Malet
er a sikre at ISF gir et riktig bilde av kompleksitet og ressursbruk for ulike typer fgdsler
og behandlingsforlgp. Det bgr ogsa sikres at tiltak for a forebygge komplikasjoner
fanges opp i modellen.

e Helsedirektoratet bgr utrede videre muligheten for a finansiere (deler av)
fedselsomsorgen som helhetlige tjenesteforelgp. Dette kan integreres i det pagaende
utviklingsarbeidet knyttet til forlgpsfinansiering i ISF.

Folgetjeneste
e De regionale helseforetakene bgr implementere nasjonale fgringer for fglgetjeneste
og beredskap og sikre at fgdende kvinner far trygghet og kvalitet i helsetilbudet.

1 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/nyfodtintensivavdelinger-kompetanse-og-kvalitet.
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e Det anbefales gkt jordmorkompetanse i kommunene. Det bgr vurderes a opprette
kombinasjonsstillinger kommune/sykehus for jordmgdre.
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1 Bakgrunn



1.1 Beskrivelse av oppdraget

Helsedirektoratet fikk i september 2019 i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet a
gjennomga sammensetning av og kompleksitet i dagens fedepopulasjon og hvilke
konsekvenser dette kan ha for kompetansebehov og bemanning pa kvinneklinikkene.
Oppdraget er gitt i Tillegg til tildelingsbrev nr. 53, datert 03.09.19.

Som bakgrunn for oppdraget skriver departementet i oppdragsbrevet at fgdepopulasjonen i
Norge er i endring, blant annet med hgyere alder hos de fgdende. Den norske jordmorforening
og Jordmorforbundet NSF har varslet om gkende kompleksitet hos de fgdende. Det har ogsa
veert reist bekymring rundt seleksjonskriteriene for fadsler som kan synes a ha fgrt til at feerre
feder pa sma fgdeinstitusjoner, og for at dagens finansieringssystem ikke fanger opp den
gkende kompleksiteten.

Direktoratet ble pa bakgrunn av disse problemstillingene gitt i oppdrag a nedsette en
arbeidsgruppe som skal giennomga kompleksiteten i dagens fedepopulasjon, og hvilke
konsekvenser dette kan ha for kompetansebehov og bemanning pa kvinneklinikkene.
Arbeidsgruppen skal ogsa vurdere om det er behov for endringer i seleksjonskriteriene for
fodsler slik disse er nedfelt i veilederen "Et trygt fgdetilbud". Arbeidsgruppen skal ogsa vurdere
om dagens finansiering av fedselsomsorgen er treffsikker med hensyn til kompleksitet og
kostnadsniva.

Malet for giennomgangen skal vaere a sikre kvalitet og pasientsikkerhet i fgdselsomsorgen.

Direktoratet er videre bedt om at oppdraget skal sees i sammenheng med oppdraget til de
regionale helseforetakene om a kartlegge fglgetjenesten for gravide, og med kravet til de
regionale helseforetakene (RHF) i oppdragsdokumentet for 2020 om a fa pa plass
folgetjenesten i samarbeid med kommunene.

For a lpse oppdraget er direktoratet bedt om a etablere en arbeidsgruppe som ledes av
Helsedirektoratet og som for gvrig bestar av medlemmer fra Den norske jordmorforening,
Jordmorforbundet NSF, de regionale helseforetakene, relevante fagpersoner,
Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet.

Oppdraget gjelder fgdeinstitusjonene, og fégdepopulasjonen. Fgdeinstitusjonene har ansvar for
spesialisthelsetjenestene til gravide, fsdende og barselkvinner. Det er i denne rapporten sett
pa status og utvikling i fedepopulasjonen som helhet og konsekvenser for
spesialisthelsetjenesten — inkludert polikliniske konsultasjoner fgr fadsel, og opp til 6 uker
etter fgdsel.

| oppdraget vises det ogsa til oppdraget som er gitt i oppdragsbrevene for 2020 til RHF-ene om
felgetjenesten. Se kapittel. 1.3.5 og kapittel 7.
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1.2

Arbeidsgruppe og prosess

Arbeidsgruppen har bestatt av fglgende medlemmer:

Toril Kolas, seniorradgiver
har ledet arbeidsgruppen

Helsedirektoratet, avdeling
spesialisthelsetjenester

Bente Bryhn, seniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling
spesialisthelsetjenester

Hege-Maria Aas, seniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling barne- og
ungdomshelse

Hanne Lehn, seniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling finansiering

Inger Johanne Bakken, seniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling helseregistre,
seksjon leveranse

Lars Rgnningen, seniorradgiver

Helsedirektoratet avdeling komparativ
statistikk og styringsinformasjon

Aase Pay, ass.
Avdelingsleder, jordmor

fedeavdelingen ved Oslo universitetssykehus
representerer Helse Sgr-@st RHF

Marit Halonen Christiansen
avdelingssjef
spesialist fgdselshjelp og kvinnesykdommer

Kvinneklinikken, Stavanger
universitetssjukehus
Representerer Helse Vest RHF

Martin Grgnberg, seksjonsoverlege
spesialist fgdselshjelp og kvinnesykdommer

Universitetssykehuset Nord-Norge
Representerer Helse Nord RHF

Janita Skogeng, avdelingssjef, jordmor

Avdeling for fgdselshjelp og
kvinnesjukdommer, Helse Mgre og Romsdal
HF

Representere Helse Midt-Norge RHF

Lars T. Johansen
seniorradgiver, spesialist fgdselshjelp og
kvinnesykdommer

Statens helsetilsyn

Ragnhild Storstein Spilker, seniorradgiver

Folkehelseinstituttet, enhet for
migrasjonshelse

Kristine Marie Stangenes, overlege

Folkehelseinstituttet,
Avdeling for helseregisterforskning og -
utvikling (Medisinsk fgdselsregister)

Olaug Margrete Askeland, seniorradgiver

Folkehelseinstituttet, avdeling helsedata og
digitalisering (Medisinsk f@dselsregister)

Kari Aarg, leder i Den norske
jordmorforening

Den norske jordmorforening

Hanne Charlotte Schjelderup, leder

Jordmorforbundet NSF

Kristin Holanger, nestleder

Jordmorforbundet NSF

Nils-Halvdan Morken, professor
nestleder NGF

Haukeland universitetssjukehus,
Universitetet i Bergen
Representerer Norsk gynekologisk forening

Rennaug Solberg, overlege

Sykehuset Vestfold
Representerer Norsk barnelegeforening

Stale Onsgard Sagabraten, fastlege

Al Kommune
Representerer Norsk forening for
allmennmedisin (NFA)
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Arbeidsgruppen har hatt tre mgter. Det ble etablert et arbeidsutvalg, bestaende av
medarbeiderne fra Helsedirektoratet og relevante fagpersoner som sammen har hatt ansvar
for a skrive rapporten. Medlemmene i arbeidsgruppen har bidratt med innspill underveis i
prosessen, og med tekst til en del av kapitlene. Kapittel 4, om tilsynserfaringer, er i hovedsak
skrevet av Helsetilsynet. Statistisk sentralbyra (SSB) har bidratt med a fremskaffe statistikk om
personell.

Oppdraget har ogsa veaert tema i nasjonal nettverksgruppe for fgdselsomsorgen —
Helsedirektoratets radgivingsgruppe for saker innen fgdselsomsorgen.

1.3 Andre relevante oppdrag og dokumenter

1.3.1 Riksrevisjonens undersgkelse om bemanningsutfordringer i
helsetjenesten

Riksrevisjonen publiserte hgsten 2019 en rapport om bemanningsutfordringer i
helseforetakene med fokus pa sykepleiere, spesialsykepleiere og jordmgdre (Del av Dokument
3:2 (2019-2020). | rapporten undersgkes det hvordan RHF-ene arbeider for a sikre tilstrekkelig
tilgang pa sykepleiere, jordm@dre og spesialsykepleiere i spesialisthelsetjenesten.

Riksrevisjonen skriver at helseforetakene har store utfordringer med a rekruttere og beholde
spesialsykepleiere og jordmgdre, og at mange jobber deltid.

Hovedfunn i undersgkelsen er at helseforetakene har store utfordringer med a rekruttere og
beholde spesialsykepleiere og jordmgdre og at RHF-ene og at HF-ene ikke legger godt nok til
rette for @ sikre rekruttering og beholde jordmgdre, sykepleiere og spesialsykepleiere.

Disse konklusjonene er basert pa at undersgkelsen blant annet avdekket at hver sjette jordmor
og spesialsykepleier er over 60 ar. Videre jobber to av tre jordmgdre og spesialsykepleiere
deltid, men mange @nsker stgrre stillingsandel. Riksrevisjonen mener de ansattes
egenvurdering gir en klar indikasjon pa bemanningsutfordringene, og at disse kan ga ut over
kvaliteten pa pasientbehandlingen. Riksrevisjonen skriver videre at helseforetakene ikke legger
godt nok opp til a skape en heltidskultur for a rekruttere og beholde spesialsykepleiere og
jordmgdre, og at bare halvparten av enhetene har gjennomfgrt en systematisk evaluering av
grunnbemanningen det siste aret. Andre funn er at enhetene som arbeider systematisk med
bemanning og kompetanse har faerre bemanningsutfordringer, og at mange helseforetak ikke
har planer eller oversikter som systematisk kartlegger bemanningsbehovet. | rapporten star
det ogsa at i perioden 2014-2018 har det veert utdannet feerre jordmgdre enn det er behov for
i de nermeste arene.

Riksrevisjonen konkluderer med at det er alvorlig at helseforetakene har sa store
bemanningsutfordringer nar det gjelder sykepleiere, spesialsykepleiere og jordmgdre, og at
dette er stillingstyper som er helt avgjgrende for 3 behandle pasienter og gi gode og trygge
tjenester. Riksrevisjonen skriver ogsa i sin konklusjon at det er kritikkverdig at mange av
helseforetakene mangler oversikt over bemanningsbehovet og mangler planer for a Igse
bemanningsutfordringene.
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1.3.2 Et trygt fodetilbud — kvalitetskrav til fadeinstitusjoner (veileder 2010)

Et tryqt f@detilbud — kvalitetskrav til fgdeinstitusjoner 1S-1877, ble publisert av
Helsedirektoratet som veileder i desember 2010 og har siden vaert et normerende grunnlag for
fedetilbudet i Norge. Veilederen skal gi et faglig grunnlag for den videre utvikling av
fedetilbudet i Norge.

Veilederen fulgte opp intensjonene i Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig
begivenhet, om en sammenhengende svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg med hensyn til
en gnsket utvikling av sammenhengende tjenester. Kvalitetskrav til fedeinstitusjoner erstattet
tidligere tall-grenser. Veilederen beskriver krav til organisering, oppgave- og
funksjonsfordeling, krav til kompetanse, system for oppfalging av kravene og krav til
informasjon og kommunikasjon.

Veilederen angir kriterier for seleksjon av fgdende til fgdestuer, fadeavdelinger og
kvinneklinikker, og krav til organisering og bemanning for henholdsvis fgdestuer,
fedeavdelinger og kvinneklinikker. Videre omtales rammer for tjenesten, som lov- og
forskriftskrav, kvalitetsindikatorer og kvalitetssikringsarbeid.

1.3.3 Nasjonale kvalitetsindikatorer

Nasjonale kvalitetsindikatorer innenfor fedselsomradet er publisert pa helsedirektoratet.no og
maler andelen av store fgdselsrifter, andelen av fgdsler som blir igangsatt hos fgdende, (23,9
% i 2018), andel fgdsler hvor riene blir stimulert med oksytocin hos fgrstegangsfgdende og
flergangsfedende (48.7 % i 2018), fgdsler uten stgrre inngrep og komplikasjoner hos
ferstegangsfgdende og flergangsfgdende (69 % i 2018), andel fedsler som skjer ved keisersnitt
(16,1 % i 2018), tilstand hos nyfgdte barn, dgdelighet i nyfgdtperioden, antall dgdfgdte barn
per 1 000 fgdte barn. 1 2017 ble ogsa fgdende sine erfaringer med fgdsels- og barselomsorgen
malt og presentert.

1.3.4 Helseatlas for fgdselshjelp 2015-2017

Helseatlas? utvikles og leveres av Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) i Helse
Nord, og av Helse Fgrde i Helse Vest. Pa Helseatlas sine nettsider er det publisert Helseatlas for
fedselshjelp 2015-2017.3

Hovedfunn i rapporten for perioden 2015-2017

. Gravide hadde gjennomsnittlig 7-8 kontroller hos jordmor eller fastlege/legevakt og 5
kontroller i spesialisthelsetjenesten i Igpet av svangerskapet.

. Det var lite geografisk variasjon i antall kontroller pr. svangerskap.

2 Helseatlas er en nettbasert karttjeneste og er et verktgy for 8 sammenlikne befolkningens bruk av helsetjenester i forskjellige
geografiske omrader.
3 https://helseatlas.no/atlas/157/details
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. Det var uberettiget geografisk variasjon i bruk av keisersnitt, tang og vakuum, klipping
under fgdsel og epidural.

. Det var ikke mulig a pavise systematisk geografisk variasjon i antall komplikasjoner i
forbindelse med fgdsel, og omfanget av slike hendelser var sveert lavt.

. Det var stor og uberettiget geografisk variasjon i bruk av spesialisthelsetjenesten i
barseltiden, bade for barselkvinner og nyfgdte barn.

. Ser man resultatene under ett kan det se ut som at oppfglgingen av mor og barn i
barseltiden ikke er like hgyt prioritert, eller like godt organisert, som oppfglgingen av
mor og barn gjennom svangerskap og fgdsel.

Resultatene viser at gravide kvinner i Norge far tett og god oppfelging gjennom svangerskap og
fedsel. Et stort flertall har en eller flere svangerskapskontroller i spesialisthelsetjenesten i
tillegg til ultralydundersgkelsen i svangerskapsuke 17-19.

Bare 13 % av de gravide hadde én enkelt kontakt med spesialisthelsetjenesten i Igpet av
svangerskapet. De fleste gravide (56 %) hadde mellom 2 og 5 kontakter med
spesialisthelsetjenesten i Igpet av svangerskapet. En stor gruppe (30 % av de gravide) hadde 6
eller flere kontakter.

| rapporten star det at Det bgr reises sparsmal i fagmiljget om et sG hgyt antall kontroller i
spesialisthelsetjenesten reflekterer et reelt behov eller om det kan veere et uttrykk for
overforbruk.

Resultatene tyder pa at terskelen for a gripe inn i fedselsforlgpet med tiltak som keisersnitt,
tang eller vakuum (sugekopp) praktiseres forholdsvis likt, men at det er forskjellig praksis for a
velge mellom disse tre ulike inngrepene. Dette resulterer i uberettiget geografisk variasjon i
bruk av keisersnitt, tang og vakuum.

Bruk av klipping under fgdsel er sveert utbredt og den geografiske variasjonen er stor. |
rapporten star det at resultatene gir grunn til G spgrre om bruken reflekterer et reelt behov
eller er et uttrykk for overbehandling.

Det er ikke geografisk variasjon i forekomsten av alvorlige komplikasjoner for mor eller barn. |
hvor stor grad mor og barn far oppfelging i spesialisthelsetjenesten etter fgdsel varierer sveert
mye mellom opptaksomradene til helseforetakene. Den observerte variasjonen vurderes i
rapporten som uberettiget.

1.3.5 Oppdrag til RHF-ene om fglgetjenesten

| oppdragsbrev for 2020 gis RHF-ene i oppdrag a fa pa plass fglgetjeneste for gravide og
fedende i samarbeid med kommunene, i trad med Helsedirektoratets nasjonale veileder Et
trygt fadetilbud - Kvalitetskrav til fadselsomsorgen. Veilederen legger til grunn et behov for en
degnkontinuerlig vaktberedskap og fglgetjeneste der det er mer enn halvannen times reisevei
til fodestedet. | oppdragsbrevet til RHF-ene star det at dette er en veiledende grense og ma
beregnes ut fra faktisk bosettingsmgnster, ikke beliggenhet av kommunesenteret. Det vises
videre til Helsedirektoratets oppdrag om a belyse hva endringer i kompleksitet i
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fedselsomsorgen betyr for bemanning og finansieringssystem med frist 1. mars 2020.
Fglgetjenesten omtales neermere i kapittel om 6 om Fglgetjenesten.
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2 Tilsynserfaringer i
fodselsomsorgen



Ugnskede hendelser i fédselsomsorgen

Tilsynsmyndighetene, Statens helsetilsyn og fylkesmennene, har mellom 60 — 70 tilsynssaker
hvert ar innen svangerskaps- og fedselsomsorgen. Antall tilsynssaker har veert relativt konstant
de siste 10 arene. De fleste tilsynssakene opprettes som fglge av klage fra pasient eller
pargrende, men bare en femtedel opprettes etter melding fra virksomhetene (tidligere
spesialisthelsetjenesteloven § 3-3). | tillegg mottar Statens helsetilsyn ca. 40 varsler fra
helseforetakene hvert ar etter alvorlige hendelser i fgdselsomsorgen
(spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a). Halvparten av varslene resulterer i opprettelse av
tilsynssak. Tilsynsmyndighetene gjgr en vurdering av om helsehjelpen var forsvarlig, bade pa
individ- og systemniva (helsepersonelloven § 4 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-2). Ett av
1000 fgdselsforlgp blir hvert ar vurdert av tilsynsmyndighetene.

Det ble i 2004 gjennomfgrt et landsomfattende tilsyn i fgdeinstitusjonene. Tilsynet viste at
fedeinstitusjonene ofte manglet retningslinjer for behandling ved akutte hendelser, herunder
hvordan samhandlingen skulle veere mellom jordmor og lege. Ansvarsforhold var ikke alltid
avklart. Tilsynet avdekket ogsa mangler i opplaering og praktisk trening (1).

| etterkant av det landsomfattende tilsynet gjorde Statens helsetilsyn en oppsummering av alle
tilsynssakene som hadde vaert i fgdselsomsorgen mellom 2009 - 2013. Hendelsene skulle ha
skjedd i svangerskapet (etter svangerskapsuke 22), under fgdsel eller de fgrste seks ukene
etter fgdsel. Det viste seg a veere alvorlig svikt i helsehjelpen i halvparten av hendelsene der
utfallet hadde veert alvorlig (2). Det kunne vaere dgdsfall eller betydelig skade hos mor eller
barn. Svikten var ofte knyttet til manglende bruk av elektronisk fosterovervaking (CTG) eller
feiltolkning av denne. Videre var det ofte manglende samhandling mellom jordmor og lege i
kompliserte fadselsforlgp og forsinket diagnostikk nar det inntraff komplikasjoner. | noen
hendelser var det svikt i den operative forlgsningen (keisersnitt, vakuum eller tang). Endelig
var det en del fadselsforlgp der det ble overdosert med det riefremkallende legemidlet
oxytocin. | flere hendelser ble risikofaktorer hos den fadende ikke oppdaget eller tilstrekkelig
vurdert. | de sakene hvor tilsynsmyndighetene konkluderte med uforsvarlig helsehjelp, var
systemsvikt (brudd pa spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helsetjenesten) oftest arsaken. Femarsmaterialet viste ogsa at det var
flest tilsynssaker pa sma fgdeinstitusjoner sett i forhold til fedselstall, iseer ved
fedeinstitusjoner som hadde < 1000 fgdsler per ar. Fgdestuer inngikk ikke i materialet.

Statens helsetilsyn har ogsa gjort en kartlegging i utvalgte fgdeinstitusjoner i 2016/2017, for a
se om fgdeinstitusjonene hadde retningslinjer for behandling av akutte hendelser, om
behandlingen ble giennomfgrt i trad med god praksis og hvordan hendelsene ble fulgt opp. Det
ble tatt utgangspunkt i ugnskede hendelser under fgdsel med alvorlig oksygenmangel,
vanskelig skulderforlgsning og alvorlig blgdning. Kartleggingen viste at fadeinstitusjonene
hadde etablert skriftlige retningslinjer for hvordan behandlingen skulle vaere ved de tre
kategoriene av hendelser. Evalueringen av fgdselsforlgpene viste at det hadde skjedd svikt i
fedselshjelpen ved omkring halvparten av de hendelsene. Samme type svikt ser ofte ut til
gjenta seg.

Statens helsetilsyn gnsket a kartlegge om fgdeinstitusjonene analyserte ugnskede hendelser i
fedselsomsorgen som ledd i kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet. Kartleggingen som ble
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gjennomfgrt i 2016/2017 viste at fgdeinstitusjonene bare analyserte omkring 1 av 10
hendelser der utfallet var alvorlig eller ugnsket (dgdsfall, skade eller der det var ngdvendig a gi
tilleggsbehandling for eksempel pa en nyfgdtintensivavdeling).

Kvalitetskrav til fadeinstitusjoner

Helsedirektoratets veileder «Et trygt fgdetilbud — kvalitetskrav til fgdselsomsorgen» ble
publisert i desember 2010 og skulle gi grunnlag for et bedre og mer forutsigbart fgdetilbud. |
2015 gjennomfg@rte Helsedirektoratet og Statens helsetilsyn en spgrreundersgkelse i alle
helseforetak for a innhente informasjon om fgdeinstitusjonene fulgte kvalitetskravene.
Spgrsmalene var knyttet opp mot seleksjon, fosterovervaking, organisering, bemanning og
kompetanse i hver enkelt virksomhet. Resultatene viste at alle hadde seleksjonskriterier i
henhold til kvalitetskravene. Ansvarsomradet til lege og jordmor var ikke beskrevet i
helseforetakenes styrende dokumenter ved henholdsvis 38,5% og 15,4 % av
fedeinstitusjonene. Det betyr at det kan vaere uklart for fgdselshjelpere i hvilke fgdselsforlgp
lege skal involveres. Fa registrerte hvorvidt jordmor var til stede hos den fedende under aktiv
fase, selv om det fremgar av kvalitetskravene at dette er viktig a registrere. Ved
fedeavdelingene (mellomstore fgdeinstitusjoner) rapporterte halvparten om ubesatte
legestillinger, og en tredjedel av kvinneklinikkene (store fgdeinstitusjoner) oppga at de hadde
et stort behov for jordmorvikarer. Det fgrer til at mange fgdeinstitusjoner ma sgrge for a
dekke ubesatte vakter, enten som overtidsarbeid hos eget personale eller ved 3 leie inn
vikarer. Bruk av vikarer er et kjent risikoomrade innen fgdselsomsorgen, saerlig nar vikarene
ikke er kjent med avdelingens rutiner og helsepersonellet de skal samarbeide med. Halvparten
av fgdeavdelingene mente at kvalitetskravene hadde fgrt til bedre opplaering, men
undervisningen var i liten grad tverrfaglig eller obligatorisk. De medisinsk ansvarlige i hver
fedeinstitusjon svarte at mangel pa gkonomiske midler og kvalifisert helsepersonell var de to
stgrste hindringene for a etterkomme kvalitetskravene (3).

Referanser
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3 Utvikling i
fodepopulasjonen
i Norge basert pa data
fra MFR og NPR



3.1 Fodsler i Norge i perioden 2008 — 2018

De siste ti arene har det veert en jevn nedgang i antall fgdsler per ar fra 60 371 i 2008
til 55 070 i 2018 pa landsbasis (figur 1). Tallene baserer seg pa fgdsler som har en
svangerskapsvarighet over eller lik 22 uker eller der fgdselsvekt for barnet er over eller
lik 500 gram.

| perioden har det vaert en nedgang i alle helseregioner (figur 1), og stgrst har den
prosentvise nedgangen veert i Helse Nord (14,7 %) der antall fgdsler per ar gikk ned fra
527012008 til 4 495 i 2018. Helse Vest har i samme periode hatt en nedgang pa 9,5 %,
og Helse Sgr-@st og Helse Midt-Norge har begge hatt en nedgang pa 7,9 %.

Mer enn tre fjerdedeler av de gravide fgder ved kvinneklinikkene. | perioden har
andelen av fgdslene som foregar ved kvinneklinikk gatt opp fra 74,4 % i 2008 til 79,0 %
i 2018 (figur 2). Andelen av fgdslene som foregar ved fgdeavdeling og fedestue har i
samme tidsperiode gatt ned fra henholdsvis 22,8 % til 20,3 % 0g 0,9 % til 0,5 %.

Faktaboks

Fadeinstitusjoner i Norge er inndelt i 3 ulike nivéer: Kvinneklinikk, Fgdeavdeling og
Fadestue. Helsedirektoratets kvalitetskrav til fadeinstitusjoner (Et trygt fadetilbud)
angir hvilke kvinner som skal fade hvor, og hvilken kompetanse og bemanning som
kreves for de ulike nivdene.

Figur 1 Antall fgdsler i Norge og regioner i perioden 2008—2018 (MFR)
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Figur 2. Andel fgdsler fordelt pa kvinneklinikk, fedeavdeling og fadestue (MFR)
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3.2 Alder og kroppsmasseindeks for fégdende

Gjennomsnittlig alder for fgdende var 30,2 ar i 2008 og gkte til 31,0 ar i 2018. Dette
har i hovedsak sammenheng med et fall i andelen fgdende som er under 27 ar og en
stigning i andelen fgdende > 39 ar (figur 3). Median alder for fgdende i 2008 og 2018

var hhv. 30,2 ar og 30,9 ar. Antall fedende som er 40 ar og eldre har gkt i perioden fra

1 753 fedende i 2008 til 2 002 fgdende i 2018. | 2008 utgjorde dette 2,9 % av i alt
60 371 fgdende, mens det i 2018 utgjorde 3,6 % av 55 070 fgdende.
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Figur 3 Histogram av aldersdistribusjonen hos kvinner som fgdte barn i Norge i 2007-2008 og

2017-2018 (MFR)
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Gjennomsnittsalderen for fgrstegangsfgdende har ogsa gkt i perioden 2008-2018, fra
28,0 ar i 2008 til 29,4 ar i 2018. Bare de siste to arene har gjennomsnittlig alder ved
forste fedsel for mpdre gkt med 0,4 ar.

Data om kroppsmasseindeks (KMI) er kun tilgjengelig fra elektronisk melding ble
innfgrt. Fgdeinstitusjonene har gradvis tatt denne i bruk fra 2006-2014. Elektronisk
melding brukt for 36 % av fgdslene i 2008 og for 90 % i 2018. Data for KMl er derfor
ufullstendig.

Andel gravide med KMI > 30 fgr svangerskapet er endret fra 11,7 % til 12,7 %, mens
andel med KMI > 40 har veert stabilt pa 1,1 % for hele perioden (figur 4). Andel gravide
med alder > 35 ar har gkt fra 14,3 % i 2008 til 15,8 % i 2018, andel med mors fgdeland
utland er endret fra 19,9 % til 30,2 %, og andel med sykdom hos mor f@r svangerskapet
fra 9,3 % til 11,7 %. Andel f@rstegangsfgdende har veert uendret i perioden, pa et niva
rundt 42 %.
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Figur 4 Forekomst av mors alder > 35 Gr og hgy KMI hos de gravide 2008-2018 (MFR)
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3.3 Fodsler hvor mor er fgdt utenfor Norge

En gkende andel av kvinnene som fgder i Norge er selv ikke f@dt i Norge. Opplysninger
om mors (kvinnens) fgdeland hentes fra Folkeregisteret. Siden 2008 har andel fgdsler
av mgdre som selv ikke er fgdt i Norge gkt med rundt 10 prosentpoeng, fra en andel
pa 19,9 % i 2008 til 30,2 % i 2018 (figur 5). Andelen fgdsler av utenlandsfgdte mgdre er
storst i Helse Sor-@st, med 33,3 % i 2018 (figur 6). Etterfulgt av Helse Vest med 28,1 %,
Helse Midt-Norge med 24,4 % og Helse Nord med 24,0 %.
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Figur 5 Andel fgdsler av mor fadt utenfor Norge per Gr 2008-2018 (MFR)
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Figur 6 Andel fgdsler av mor fgdt utenfor Norge etter helseregion per ar 2008-2018 (MFR)
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De ti landene utenom Norge som var hyppigst representert som mors fgdeland i 2018
er vist i figur 7. Figuren viser antall fgdsler og den endring det har vaert de siste 10 ar.
| 2018 var det 1 794 (3,3 %) kvinner fra Polen, 950 (1,7 %) fra Sverige, 896 fra Litauen
(1,6 %), 856 (1,6 %) fra Somalia og 822 (1,5 %) fra Syria.

Figur 7 Antall fgdsler av mor fadt utenfor Norge for de 10 vanligste fadeland basert pd 2018-

tall (MFR)
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3.4 Kompliserende faktorer i svangerskap

| samarbeid med Helsedirektoratet og arbeidsgruppen har MFR selektert
sykdomsgrupper som er undersgkt med hensyn til forekomst og evt. endringer i
forekomst over den aktuelle ti ars periode. Utvalgte sykdommer/sykdomskategorier
hos den gravide:

1.

OLooNOLAEWN

[E
o

Astma

Kronisk hypertensjon

Kronisk nyresykdom

Reumatoid artritt

Thyreoideasykdom

Hjertesykdom

Epilepsi

Diabetes Mellitus (inkludert svangerskapsdiabetes)
Blgdning i svangerskapet (etter uke 12)

. Hypertensiv tilstand oppstatt under svangerskapet (hypertensjon alene,

eklampsi, preeklampsi, HELLP)
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| 2018 hadde 22,4 % av 55 070 fgdende en eller flere av de utvalgte
sykdommene/sykdomskategoriene fgr eller i svangerskapet. | 2008 hadde 18,0 % av
60 371 fgdende en eller flere av de utvalgte sykdommene/sykdomskategoriene.
Diabetes mellitus, inkludert svangerskapsdiabetes (GDM), har bidratt mest til

gkningen. Andelen har gkt i perioden fra 2,2 % i 2008 til 5,8 % i 2018, mens andel
gravide med hypertensive sykdommer og blgdninger i svangerskap er tilnsermet stabil i
samme periode (figur 8).

Tallene ma tolkes med varsomhet da en ikke kan utelukke at endret innmelding har
bidratt til gkningene.

Figur 8 Forekomst av utvalgte sykdommer hos mor; totalt og undergrupper 2008-2018 (MFR)

40
35
30
25 )10 2L,7 215 224
§ 18,0 18,2 184 186 189 20.2 : —
2 20 17,5 ' : : e
a
15
10
5
0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Fgdselsar
@ Sykdom hos mor e Sykdom hos mor f@r svangerskapet
Diabetes Mellitus (inkl. GDM) e Hypertensive tilstander

= B|pdning i svangerskapet

Sykdom hos mor inkluderer Diabetes mellitus, blgdning i svangerskapet etter uke 12, hypertensive tilstander og sykdom hos mor
for svangerskapet

Sykdom hos mor far svangerskapet inkluderer fglgende diagnoser: astma, kronisk hypertensjon, kronisk nyresykdom, reumatoid
artritt, thyreoideasykdom, hjertesykdom hos mor, epilepsi

For perioden 2008-2017 er det en gkning i antall fgdsler etter assistert befruktning, fra
17222008 til 2435i2017. Dette tilsvarer hhv. 2,9 % og 4,3 % av alle fgdsler (figur 9).
Fertilitetsklinikkene har arlig rapporteringsplikt til Helsedirektoratet for utfgrte
behandlinger 2 ar tilbake i tid og publiserte data for 2018 foreligger ikke.
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Figur 9 Andel fgdende etter assistert befruktning (ART) i perioden 2008-2017 (MFR)
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3.5 Kompliserende faktorer ved fgdsel

3.5.1 Igangsatte fadsler

| underkant av en fjerdedel (23,8 %) av alle fgdsler i Norge har en indusert (igangsatt)

fedselsstart. Antall induksjoner har gkt jevnt i perioden fra 9 400 (15,6 %) i 2008 til
13 083 (23,8 %) i 2018 (figur 10).
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Figur 10 Andel fgdsler registrert med indusert fgdselsstart for perioden 2008-2018 (MFR)
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3.5.2 Fgdende med utvalgte sykdommer, medisinske og kirurgiske inngrep
eller komplikasjoner i fgdsel

Fadsler med en eller flere av fglgende faktorer: utvalgte sykdommer hos mor (se 3.4),

medisinske/kirurgiske inngrep og komplikasjoner i forbindelse med fgdselen har gkt fra 61,9 %
(37 398) i 2008 til 73,0 % (40 206) i 2018 (figur 11).

Bruk av epidural/spinal har bidratt mest til denne gkningen, med endring fra 39,0 % i 2008 til
50,1 % i 2018. Fgdsler der kun narkose er benyttet er ikke inkludert, andelen her er pa 1,2 % i

2018.

Det har ogsa veert en gkende andel fgdsler med blgdning over 500 ml (fra 16,6 % til 28,7 %),

med sykdom hos mor (fra 18,0 % til 22,4 %) og med induksjon (fra 15,6 % til 23,8 %). "Sykdom
hos mor" inkluderer diabetes mellitus, blgdning i svangerskapet etter uke 12, hypertensive
tilstander og sykdom hos mor fgr svangerskapet.

Andelen fgdsler med blgdning over 1500 ml eller blodtransfusjon har gkt fra 1,9 % i 2008 til

4,2 % i 2018. Forekomsten av bruk av tang eller vakuum er endret fra 9,4 % til 10,1 %, og
andelen fgdsler med bruk av keisersnitt er gatt ned fra 16,7 % til 15,9 % i perioden. Det har
ogsa vaert en nedgang i andel fgdsler med fgdselsrifter av grad 3 eller 4 fra 2,2 % i 2008 til

1,4 % i2018.

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem

32



Figur 11 . Andel fgdsler registrert med indusert fadselsstart, operative inngrep, spinal/epidural,
fadselsrifter grad 3 eller 4, blgdning > 500 ml eller utvalgte sykdommer hos mor*
(totalt) for perioden 2008-2018 (MFR)
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3.5.3 Inngrep og komplikasjoner under fgdselen og mors fgdeland

| perioden 2008 til 2018 ble keisersnitt utfgrt hos 1 466 (26,1 %) av fgdende kvinner
fedt i Latin-Amerika og Karibia, og hos 5 568 (22,3 %) av fgdende kvinner fgdt i Afrika
sgr for Sahara. Til sammenligning var andelen med keisersnitt 15,6 % hos kvinner fgdt i
Norge. Forskjellene er mindre for tang og vakuum. Kvinner fgdt i Afrika s@r for Sahara
har hgyest andel igangsatte fgdsler (24,8 %). Kvinner fgdt i Sgrgst-Asia, @st-Asia og
Oseania har den laveste forekomsten med en andel pa 14,7 %. De gvrige regionene har
andeler pa 18-20 % (figur 12).

Det er registrert hgyere andel fedsler med blgdningsmengde mer enn 500 ml hos
kvinner fgdt utenfor Norge. Hgyest andel har kvinner fra Latin-Amerika og Karibia (29,4
%) og fra Sgr@st-Asia, @st-Asia og Oseania (31,8 %). For kvinner fgdt i Norge er andelen
21,1 %. Forekomsten av diabetes mellitus er hgyere hos kvinner fgdt utenfor Norge,
stgrst er andelen hos kvinner fgdt i Sgr-Asia (10,5 %) og Sergst-Asia, @st-Asia og
Oseania (9,3 %). For kvinner fgdt i Norge er andelen 3,4 % (figur 12).
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Figur 12 Andel fadsler med utvalgte komplikasjoner, inngrep og risikofaktorer fordelt pG GBD-
region* for perioden 2008-2018 (MFR)
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*GBD-region: Global Burden of Disease er et internasjonalt epidemiologisk prosjekt som arlig oppdaterer
beregninger av byrden av sykdommer, skader og risikofaktorer for arene 1990 og fremover, for 195 land og
territorier i verden, for begge kjgnn og alle aldersgrupper.

Figur 13 og figur 14 viser andel fgdsler med henholdsvis komplikasjoner, inngrep og
risikofaktorer og med perinatale dgdsfall (summen av dgdfgdte og dg¢de i 1. leveuke)
for 2008-2018 samlet, fordelt pa mors fgdeland. Data for Norge og de 10 hyppigst
forekommende fgdelandene utenom Norge er inkludert.

| perioden 2008-2018 var risikoen for @ oppleve perinatal dgd hos barnet hgyest for
medre fgdt i Pakistan (10,3 per 1 000 fgdte), Somalia (9,8 per 1 000 fgdte), Syria
(8,1 per 1 000 fgdte), Eritrea (7,6 per 1 000 fgdte) og Irak (6,5 per 1 000 fgdte). For
kvinner fgdt i Norge var risikoen for perinatal dgd hos barnet 4,6 per 1 000 fgdte.
Kvinner fgdt i Litauen hadde derimot en lavere risiko for a oppleve perinatal d¢d hos
barnet (3,2 per 1 000 fgdte).
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Figur 13 Andel fgdsler med utvalgte komplikasjoner, inngrep og risikofaktorer etter mors
fadeland, 2008-2018 samlet (MFR). De hyppigst forekommende fg@deland for mor er
inkludert.
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Figur 14 Risiko for G oppleve perinatal dgd (dgdfadsel eller dgd 1. leveuke) for mg@dre etter
mors fadeland, 2008-2018 samlet (MFR). De hyppigst forekommende fadeland for
mor er inkludert.
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3.5.4 Psykisk helse og rus under svangerskap

Forekomsten av psykisk sykdom i svangerskap er omtrent den samme som i den
generelle befolkningen av kvinner i tilsvarende alder, hvilket betyr mellom 6000-12000
av alle gravide hvert ar. En del av diagnosene er overlappende, det vil si at det er noen
som kan ha flere diagnoser samtidig. Ref:

https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-gynekologisk-forening/veiledere/ny-

veileder-i-fodselshjelp-hoering/mental-helse-i-svangerskapet/

MFR og data innrapportert til NPR fra somatiske sykehus har liten informasjon om
psykisk helse og rusproblemer i svangerskapet. Data fra Kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR)* viser at omtrent 10 % av kvinner registrert med kode for
svangerskapskontroll i 2019 ble registrert med kode for depressiv lidelse, hgyest for
kvinner i aldersgruppen 35 ar og eldre. Tilsvarende tall for angstlidelse var 3-4 % og for
sgvnlidelser 10-11 %.

Publiserte data fra MFR og Reseptregisteret, basert pa 600.000 fgdsler i perioden 2005
til 2015, viste at seks av ti gravide brukte en eller flere reseptbelagte medisiner i lgpet
av svangerskapet. Videre viste dataene at 3 % brukte opioider under svangerskapet,
1,6% brukte angstdempende/beroligende midler, og 1,5% brukte antidepressiva.
Andelen mgdre som brukte potensielt skadelige medisiner i fgrste del av
svangerskapet gkte fra 15 % til 19 % fra 2005 til 2015. (Ref Trends in prescription drug
use during pregnancy and postpartum in Norway, 2005 to 2015)

3.6 Oppholdstid

3.6.1 Mors oppholdstid etter fgdsel — Medisinsk fgdselsregister (MFR)

MPFR registrerer ngyaktig forlgsningstidspunkt (dato og klokkeslett) og utskrivningsdato
etter fgdselsoppholdet. Mors oppholdstid etter fgdsel regnes ut som antall dggn
mellom forlgsningsdato og utskrivningsdato (heltall).

Figur 15 viser gjennomsnittlig oppholdstid (d@gn) etter fgdsel totalt, for
ferstegangsf@dende og flergangsf@gdende, og etter vaginale fgdsler og keisersnitt. Mors
oppholdstid etter fgdsel gikk ned fra 3,1 dggn i 2008 til 2,8 dggn i 2018. | 2018 var

% Beregningene er basert pa uttrekk fgrst av alle kvinner som er registrert med kode knyttet for
svangerskapskontroll (ICPC2 W781) 2017-2019. Deretter er det undersgkt hvor stor andel av disse som
ogsa var registrert med ICPC2 diagnose knyttet til psykisk sykdom/tilstand samme kalenderar (P74
Angstlidelse, P76 Depressiv lidelse, PO6 Sgvnforstyrrelse).
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gjennomsnittlig oppholdstid etter fgdsel 3,3 dggn for fgrstegangsfedende og 2,4 dggn
for flergangsfgdende.

Figur 16 viser at gjennomsnittlig oppholdstid totalt har gatt ned pa alle
fedeinstitusjonsnivaer i perioden. Type fgdeinstitusjon hadde liten betydning for
liggetiden (for 2018: kvinneklinikk: 2,7 dggn, fedeavdeling: 2,9 dggn, fedestue: 2,6
dogn).

Figur 15 Gjennomsnittlig oppholdstid (d@gn) for alle fadsler og for f@rstegangsf@dende,
flergangsf@dende, vaginale fadsler og keisersnitt (MFR)
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Figur 16 Gjennomsnittlig oppholdstid (d@gn) for alle fadsler og fordelt pd kvinneklinikker,
fedeavdelinger og fodestue (MFR)
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3.6.2 Poliklinisk aktivitet i svangerskapet basert pa aktivitetsdata fra Norsk
pasientregister

Medisinsk fedselsregister (MFR) inneholder informasjon om liggetid etter fgdsel, mens NPR
har informasjon om total liggetid pa opphold hvor fgdsel er registrert. Data fra NPR viste
nedgang i liggetid i forbindelse med fgdsel, i samsvar med data fra MFR som viste nedgang i
liggetid etter fgdsel. Se vedlegg for naermere informasjon om liggetid basert pa data fra NPR.

Data fra NPR viste at det totale antallet polikliniske konsultasjoner i svangerskapet var noksa
konstant i Igpet av perioden 2008-2018. Se vedlegg for naermere beskrivelse av poliklinisk
aktivitet fordelt pa fgdeinstitusjonsniva og helseregioner.

3.6.3 Innleggelser og polikliniske kontroller for barn fgrste seks leveuker —
Data fra Norsk pasientregister

Alder i dager ved innskriving for barn under 1 ar er rapportert til NPR med svart hgy
kompletthet fra 2011. For & se naermere pa innleggelser i barselperioden (fgrste seks leveuker)
sa vi pa hendelser i hdg 15 (hoveddiagnosegruppe 15 Nyfgdte med tilstander som har oppstatt
i perinatalperioden) for pasienter som var mellom 1 og 42 dager gamle.

Gjennom hele perioden var det rundt 2500 innleggelser for barn 1 — 42 dager gamle per ar,
med antydning til nedgang fra 2712 i 2011 til 2489 i 2018 (se vedlegget for detaljer).

Antallet polikliniske konsultasjoner for barn i alderen 1 til 42 dager var i overkant av 30 000 per
ar, svakt gkende gjennom perioden. De fleste slike konsultasjoner var for barn inntil én uke
gamle (Figur 17). For naermere detaljer se vedlegg.

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem 39



Figur 17 Antall polikliniske konsultasjoner for barn i alderen 1-42 dager 2011-2018. Data fra
Norsk pasientregister 2011-2018
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4 Finansiering av
fodselsomsorgen



4.1 Oversikt over relevante finansieringsordninger

Den spesialiserte fgdselsomsorgen i Norge finansieres i hovedsak gjennom basisbevilgning og
innsatsstyrt finansiering (ISF) til de regionale helseforetakene (RHF). | tillegg kommer
aktivitetsbasert finansiering for polikliniske laboratorie- og radiologiske tjenester, samt en
mindre andel kvalitetsbasert finansiering (KBF). For alle finansieringsordningene gjelder at
inntektene overfgres giennom statsbudsjettet (kapittel 732, St. Prop. 1 S). | Statsbudsjettet for
2019 var samlet bevilgning til de regionale helseforetakene om lag 159 mrd. kroner, hvorav 38
mrd. kroner fra ISF.

Refusjonsandelen for ISF er fastsatt gjennom statsbudsjettet og er 50 % i 2019. Dette betyr at
ISF inntektene til RHF-et skal dekke halvparten av kosthadene til pasientbehandling. @vrige
kostnader dekkes av basisbevilgningen. Aktivitet utover direkte pasientbehandling, som
forskning og utvikling, finansieres gjennom basisbevilgningen og eventuelt saerskilte
finansieringskilder. Ogsa prehospitale tjenester dekkes av basisbevilgningen. For
fedselsomsorgen er det siste relevant for ambulant beredskap/transport og fglgetjeneste av
jordmor. Finansiering av fglgetjenesten omtales i kap. 7.

| besvarelsen av oppdraget har arbeidsgruppen lagt st@rst vekt pa vurdering av ISF-ordningen.
ISF-inntektene avhenger av aktivitet og ressursbruk i fadselsomsorgen, og det er vurdert hvor
godt beregningsmodellen reflekterer kompleksiteten i fgdepopulasjonen og faktisk
kostnadsniva. Det er ogsa vurdert hvordan bade ISF-inntekter og basisbevilgning fordeles fra
RHF til helseforetak (HF) og videre til avdelingsniva.

4.2 ISF og feodselsomsorg

4.2.1 Formal og overordnet innretning

ISF er en overslagsbevilgning fra staten til de regionale helseforetakene, der utbetalingen
avhenger av hvor mange og hva slags pasienter som far behandling. Det viktigste formalet med
ordningen er a understgtte RHF-enes sgrge-for-ansvar. Dette innebeerer blant annet a tilby
likeverdige helsetjenester av god kvalitet til alle innbyggere i egen region, og med best mulig
utnyttelse av ressursene. ISF skal understgtte gnsket faglig utvikling i spesialisthelsetjenesten.
Av veilederen "Et trygt fgdetilbud" fremgar at spesialisthelsetjenesten skal prioritere
risikofgdende, dvs. kvinner som trenger spesialistkompetanse i oppfelging, overvakning og
behandling. ISF ma derfor over tid kunne fange opp og understgtte endringer i ressursbruk
som fglge av pkende andel risikofgdende.

Beregningsgrunnlaget for ISF er aktivitetsdata som sykehusene rapporterer til Norsk
pasientregister (NPR). Hvert opphold i spesialisthelsetjenesten klassifiseres til en
diagnoserelatert gruppe (DRG)? basert pa registrerte tilstandskoder, prosedyrekoder og
omsorgsniva. Opphold i samme DRG skal likne hverandre medisinsk og bruke tilnaermet like
mye ressurser.
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Ressursbruken reflekteres i kostnadsvektene. Hver DRG far beregnet en kostnadsvekt som
reflekterer nasjonale gjennomsnittskostnader for den aktuelle pasientbehandlingen.
Gjennomsnittskostnaden beregnes med utgangspunkt i helseforetakenes egne regnskapstall,
bearbeidet iht. nasjonal spesifikasjon for (kostnad per pasient) KPP (se 4.2.4).

ISF ordningen er utformet for finansiering pa RHF-niva. Regionale helseforetak og det enkelte
helseforetak har stor frihet med hensyn til intern fordeling av inntekter pa eget niva.
Basisbevilgningen er gremerket pasientens bostedsregion, men ikke bestemte pasientgrupper,
helseforetak eller fagomrader. ISF er et grovmasket og gjennomsnittsbasert system som ikke
er ment a styre prioriteringer i spesialisthelsetjenesten.

4.2.2 Klassifikasjonssystemet

| ISF-systemet er aktivitet i forbindelse med svangerskap, fedsel og barselomsorg samlet i en
egen hoveddiagnosegruppe (HDG 14). Relatert til denne er HDG 15, som omfatter behandling
av nyfgdte. Arbeidsgruppen har i sine vurderinger lagt stgrst vekt pa aktivitet i HDG 14, da
dette er mest relevant for oppfglging av fgdepopulasjonen.

I HDG 14 inngar til sammen 25 ulike DRG-er for svangerskapskontroll, fosterdiagnostikk,
komplikasjoner i svangerskapet, spontan abort, planlagt abort, keisersnitt, vaginal fgdsel,
komplikasjoner etter fgdsel og barselkontroll. Flere av DRG-ene er videre inndelt etter
omsorgsniva, diagnoser, prosedyrer og kompleksitet. Til sammen skal denne klassifiseringen gi
et tilstrekkelig detaljert bilde av variasjonen i tjenesteinnhold og ressursbruk. |1 2019 varierte
kostnadsvektene fra 0,020 for en ordinaer poliklinisk konsultasjon (DRG 9140) til 1,979 for
keisersnitt med kompliserende tilleggsdiagnoser hos mor (DRG 370).

Klassifiseringssystemet skiller i mange tilfeller mellom opphold med og uten kompliserende
tilleggsdiagnoser (hhv. m/bk og u/bk). Dette skillet tar hgyde for at behandling av pasienter
med komorbiditet medfgrer gkt ressursbruk. Klassifiseringssystemet i ISF definerer hvilke
diagnosekoder som ansees a veere relevante for den aktuelle pasientgruppen og behandlingen,
dvs. tilstander som pavirker ressursbruken i vesentlig grad. | fgdselsomsorgen er et slikt skille
mellom m/bk og u/bk implementert for keisersnitt (DRG 370 og DRG 371), vaginal fedsel (DRG
372 og 373) og Sykdommer i svangerskapet (DRG 383 og DRG 384). Her er det i hovedsak
tilstandskoder fra ICD-10 kapittel XV (O-koder) som defineres som kompliserende.

2|SF finansierer ogsa saertjenester (STG) som pasientadministrert legemiddelbehandling og medisinsk avstandsoppfglging,
samt tjenesteforlgp (TFG) der DRG- og STG aktivitet sees i sammenheng.
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4.2.3 Generelle utviklingstrekk

| 2018 ble det rapportert totalt 359 907 sykehusopphold (innleggelser og polikliniske
kontakter) knyttet til svangerskap-, fédsel- og barselomsorg til ISF (HDG 14) (HDG =
hoveddiagnosegrupper). Aktiviteten utgjgr 56 458 ISF-poeng, som tilsvarer en utbetaling pa
om lag 1,23 mrd. kroner.

Finansieringen av fgdselsomsorgen er preget av siste ars nedgang i antall fgdsler. Figur 18
viser prosentvis endring i ISF aktivitetsmal siden 2015. Antall opphold gikk kraftig tilbake i
2017, samtidig avtok ogsa veksten i poeng. Poeng i 2018 var likevel 3,7 % over nivaet i 2015.
Dette betyr at fgdselsomsorgen relativt sett fikk en stgrre andel av ISF-bevilgningen i 2018,
selv om aktiviteten har gatt ned. Merk at kostnadsvektene er basert pa historiske data, dvs. at
vektene for ISF 2018 er beregnet med utgangspunkt i kostnadsgrunnlaget fra 2016. | 2018 ble
ogsa KPP-metodikken innfgrt som gir et mer presist kostnadsgrunnlag (KPP: Kostnad per
pasient).

Figur 18 viser ogsa prosentvis endring i utbetalt ISF-refusjon (kroner), justert for prisvekst.
Utbetalt refusjon er hgyere i 2018 enn i 2015, men veksten har vaert avtakende. Dette
reflekterer innstramminger i budsjettene og dermed ogsé en reduksjon av kostnadsgrunnlaget
til fédselsomsorgen. Krav til innsparinger og effektivisering treffer flere omrader av
spesialisthelsetjenesten.

Figur 18 Aktivitetsutvikling i ISF fra 2015 til 2018. Svangerskap,- fédsel- og barselomsorg.
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| ISF klassifiseres fgdsler i 8 ulike DRG-er, se Figur 19. 1 2018 var det rapportert 54 620 opphold
i disse DRG-ene til sammen. Tallet avviker noe fra antall fgdsler registrert i MFR . Dette skyldes
flere forhold. ISF-grunnlaget er basert pa rapportering til NPR og inkluderer kun
sykehusopphold som er avsluttet fgr arsskiftet. De fleste planlagte hjemmefgdsler vil heller
ikke inngd. Det ma ogsa tas forbehold om mulige feil eller ufullstendig koding i NPR data.
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Figur 19 Klassifikasjon av f@dsler i ISF 2018. Andel opphold per DRG av det totale antall fgdsler.

B DRG 373 Vaginal fgdsel ubk
B DRG 372 Vaginal fgdsel mbk
M DRG 371 Keisersnitt ubk
DRG 370 Keisersntt mbk
B DRG 374 Vaginal fadsel m/ sterilisering eller evakuering
B DRG 3730 Vaginal fgdsel, dagopphold
B DRG 375 Vaginal fgdsel m/ operasjon
B DRG 3710 Keisersnitt, dagkirurgisk

Keisersnitt utgjgr 16 % av alle fgdslene i ISF-grunnlaget for 2018. Andelen har gatt ned fra 17 %
i 2008, og dette er i trad med tall fra MFR. For keisersnitt var andelen kompliserte fgdsler
(m/bk) 48 % i 2018. Til sammenligning var andelen 43 % i 2008. Ogsa for vaginale fgdsler har
andelen kompliserte fgdsler gatt opp, fra 21 % i 2008 til 29 % i 2018. Se Figur 20 og Figur 21.
Disse tallene er i trad med generelle utviklingstrekk omtalt i kap. 4, med gkende kompleksitet i
fedepopulasjonen. Innleggelser i forbindelse med sykdom i svangerskapet viser samme trend.
Her har andelen kompliserte opphold gkt fra 49 til 54 %.

Figur 20 Utvikling i andel m/bk ved vaginal f@dsel.
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Figur 21 Utvikling i andel m/bk ved keisersnitt

100 %
80 %
60 %
40 %
20%

0%

2008
2009 I
2010 N
2011 I
2012
2013 I
2014 I
2015 I
2016 I
2017 I
2018 I

DRG 371 Keisersnitt u/bk
W DRG 370 Keisersnitt m/bk

Endringstallene ma tolkes med forsiktighet, da det er gjort flere endringer i ISF siden 2008 som
vil pavirke DRG-grupperingen. Ogsa kodepraksis kan endres over tid. Av figur 20 ser vi at andel
m/bk ved vaginal fgdsel gkte saerlig fra 2013 til 2014. Dette har trolig sammenheng med
endringer i utvalget av tilstandskoder med kompliserende egenskaper fra 2013 til 2014, som
var en generell endring i ISF det aret. @kningen i andel m/bk kan ogsa vaere et uttrykk for gkt
fokus pa kodepraksis for a sikre inntekter knyttet til relevante diagnoser og prosedyrer. Dette
kan veaere et generelt utviklingstrekk i ISF. De fleste HDG-er har en tilsvarende eller st@rre
gkning i andel m/bk fra 2008 til 2018.

4.2.4 Kostnadsberegninger

Alle helseforetak i Norge beregner kostnad per sykehusopphold/konsultasjon i henhold til en
nasjonal spesifikasjon (KPP-modell). Gjennomsnittskostnaden per DRG rapporteres til
Helsedirektoratet og danner grunnlaget for fastsettelsen av kostnadsvektene i ISF.

Kostnadsvektene angir det relative kostnadsforholdet, det vil si hvor mye et opphold i en
bestemt DRG i gjennomsnitt koster i forhold til opphold i andre DRG-er. Kostnadsvektene
oppdateres arlig, basert pa KPP-data fra alle helseforetak. Endringer i medisinsk praksis og
endringer i driftsforhold ved helseforetakene kan medfgre endringer i kostnadsvektene. Nar
en kostnadsvekt gar ned fra et ar til neste, kan dette skyldes at kostnadsnivaet har gatt ned,
eller at kostnadene til annen aktivitet har gatt opp. St@rre endringer i aktivitet kan ogsa pavirke
kostnadsvekten hvis denne ikke gjenspeiles i endret bemanning og andre kostnader.

Kostnadsvektene summeres til ISF-poeng, og enhetsprisen angir hvor mye refusjon ett ISF-
poeng utlgser. Enhetsprisen fastsettes i Statsbudsjettet.

KPP-modellen spesifiserer hvilke kostnader som skal innga i beregningene, og hvordan disse
knyttes til den enkelte pasienten. Kostnadsgrunnlaget baseres pa sykehusenes arsregnskap og
inkluderer alle kostnader som kan relateres til pasientbehandling. Kapitalkostnader, forskning
og undervisning inngar ikke.

Nar kostnader knyttes til den enkelte pasient, er dette basert pa hvilke tjenester pasienten har
mottatt og hvilken ressursbruk som er knyttet til tjenestene. Det skilles mellom 10 ulike
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tjenester: akuttmottak, operasjon, intensivbehandling, anestesi, radiologiske tjenester,
laboratorietjenester, straleterapi, dialyse, poliklinikk og basistjenester. Basistjenester er en
samlekategori for aktivitet som ikke inngar i de andre tjenestene, og knyttes til tiden pasienten
er innlagt pa sengepost. For fgdsler vil de fleste kostnader vaere knyttet til basistjenester.
Dette betyr at det er pasientens liggetid som i hovedsak pavirker variasjon i kostnadsniva.
Andel liggetidskostnader er stgrst ved vaginal fedsel, da keisersnitt har et stgrre innslag av
operasjon- og intensivkostnader.

Modellen skiller videre mellom direkte og indirekte kostnader. Direkte kostnader kan knyttes
til den enkelte pasienten, som legemidler, blodprodukter og forbruksmateriell. Indirekte
kostnader inkluderer totale driftsutgifter for den enheten hvor pasienten har fatt behandling,
samt felleskostnader knyttet til administrasjon og andre stgttefunksjoner.

Helseforetakene har ulike styringsmessige behov og KPP-modellene er derfor implementert
med ulikt detaljeringsniva mht. tjenester og ressursbruk. Innen fgdselsomsorgen er
metodikken for kostnadsberegning og -tilordning noenlunde lik. Det antas derfor at
kostnadsforskjeller mellom helseforetak i hovedsak skyldes forskjeller i kostnadsniva, tilbud og
organisering av tjenestene.

Kostnader til fedsler hentes i stor grad fra en og samme organisatoriske enhet i regnskapsdata.
Dette gjgr at de totale kostnadene til fgdsler fanges godt opp i modellen og kan knyttes til de
aktuelle DRG-ene.

4.3 Nzermere analyser av ISF i fgdselsomsorgen
4.3.1 Kompleksitet i fadepopulasjonen

Kriterier for klassifikasjon av f@dsler

Klassifikasjonssystemet i ISF bygger pa rapporterte koder for medisinske tilstander (ICD-10) og
prosedyrer (NCMP, NCSP, NCRP). Fagmiljgenes representanter i arbeidsgruppen opplever at de
medisinske kodeverkene i stor grad er dekkende for a beskrive kompleksiteten i
fedselsomsorgen, men at korrekt dokumentasjon og rapportering er ressurskrevende. Dette
kan bli ekstra synlig ved begrenset bemanning. Det er ikke gnsket a palegge sektoren
ytterligere rapporteringskrav.

Fagmiljgene har pekt pa svakheter i hvilke koder og mal som blir vektlagt for finansiering. Vi
har derfor sammenholdt egenskaper ved dagens fgdepopulasjon som antas a komplisere
behandlingen og medfgre gkt ressursbruk, med tilstandskoder som grupperer til en hgyere
vektet (m/bk) DRG. Gjennomgangen viser samsvar pa mange, men ikke alle omrader.

Faktorer som blir hensyntatt i DRG-gruppering inkluderer en rekke sykdommer hos mor, som
preeklampsi, diabetes, anemi, blgdning under svangerskapet og infeksjoner. Ogsa visse
egenskaper ved foster har kompliserende egenskaper i grupperingslogikken (eks.
flerlingsvangerskap, langsom fostervekst, forstyrrelser i fostervann og fosterhinner), og
komplikasjoner som oppstar under svangerskap eller fgdsel (eks. blgdning >1000 ml og
perinealrift grad Il eller V).

Fagmiljgenes representanter i arbeidsgruppen har likevel pekt pa flere faktorer som bgr
hensyntas i ISF og som har gkt i omfang og er ressurskrevende. Dette inkluderer demografiske
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forhold (eks. mors alder, mors fgdeland, paritet), sykdom hos mor (eks. fedme, fgdselsangst)
og risikopasienter og komplikasjoner under svangerskap eller fgdsel (eks. lite liv, fostertress,
langvarig fgdsel). Mange prosedyrer og intervensjoner under fgdselen pavirker heller ikke
DRG-grupperingen i dag (eks. fosterovervakning, epidural, induksjon, forlgsning med
tang/vakuum).

Helse Sgr-@st har nylig foreslatt & opprette en egen DRG for fgdsler med igangsatt fgdselstart,
som innspill til utviklingsarbeidet i ISF. Figur 22 viser fordelingen av liggetid ved fgdsel med og
uten induksjon i ISF-grunnlaget for 2018, med gjennomshnittlig liggetid pa hhv. 4,2 og 3,2 dggn.
(Merk at liggetid i NPR-data regnes fra innleggelse og frem til utskrivningstidspunkt, og derfor
ikke er direkte sammenlignbar med liggetid registrert i MFR). Dette indikerer ulik ressursbruk
ved fgdsler med og uten induksjon (liggetid er primaer kostnadsdriver). Vi finner at ogsa andre
enkeltfaktorer som i dag ikke pavirker DRG-grupperingen er assosiert med lengre liggetid ved
fedsel, slik som alder >35 ar, fedme, psykisk sykdom, epidural og forlgsning med tang/vakuum.

Ideelt sett baseres DRG-grupperingen pa objektive kriterier som sier noe om behovet for
seerskilte tiltak, fremfor prosedyren i seg selv. Dette for & sikre at finansieringen ikke stimulerer
til bestemte behandlingsvalg. Aktuelle koder og kriterier ma vurderes neermere dersom
induksjon eller andre prosedyrer skal hensyntas i DRG-gruppering.

Figur 22 Liggetid ved f@dsel med eller uten induksjon. Tall basert pa ISF grunnlaget (NPR data)
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En sentral bekymring i fagmiljgene er at innsatsen som legges ned for a forebygge
komplikasjoner ikke gir uttelling i ISF, sa lenge oppholdet ender i en normal vaginal fgdsel.
Dette kan ha pakrevd mye ressurser i form av ekstra personell, tidsbruk, tverrfaglig oppfglging
og prosedyrer. Tiltak for a forebygge komplikasjoner hos risikofgdende kan likevel pavirke
ISF-inntekten i noen grad, dersom det innebaerer flere polikliniske konsultasjoner og gir lengre
liggetid.
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Vi har sett naermere pa individuelle behandlingsforlgp til kvinner som har fgdt i Igpet av 2018,
dvs. kvinner registrert med opphold i en fgdsels-DRG. Analysen inkluderer 54 429 kvinner og
alle sykehusopphold som er registrert pa disse i 2018, inklusive bade innleggelser og
polikliniske kontakter fgr og etter selve fgdselen. Kvinnene hadde i giennomsnitt 6

(median = 5) opphold i Igpet av aret og en total liggetid pa 4,0 dggn (median = 3). Samlet ISF-
refusjon for aktiviteten var om lag 56 900 ISF-poeng, tilsvarende 1,24 mrd. kroner. Per forlgp
varierer sum ISF-poeng mellom 0,09 til 39,84. De fleste forlgp gir < 1 ISF-poeng, mens det er
stgrre spredning blant mer ressurskrevende forlgp. Dette gjenspeiles ogsa i fordelingen av
antall opphold og liggetid.

De fleste oppholdene i forlgpene (84 %) er direkte knyttet til svangerskap, fadsel eller
barselomsorg (HDG 14). Blant gvrige opphold er det stgrst omfang av polikliniske
konsultasjoner knyttet til gynekologiske sykdommer, ernaering og psykiske lidelser/rus.
Behandling av barnet er ikke inkludert, da dette ikke kan kobles til mor i NPR-data. Kun
opphold ved somatiske sykehus inngar i materialet.

Tabellen under beskriver forlgp delt inn etter fem risikofaktorer som har gkende forekomst i
fedepopulasjonen: mors alder >35 ar, fedme, diabetes, preeklampsi og psykisk sykdom.
Tabellen viser antall og andel pasienter i de ulike gruppene, samt antall opphold, sum ISF-
poeng og total liggetid i forlgpene.

Tabell 1. Sammenheng mellom utvalgte risikofaktorer og ISF aktivitet i behandlingsforlgp for
feadende kvinner. Tall fra ISF-grunnlaget (NPR-data) 2018.

Egenskap Mors alder? Fedme® Diabetes® Preeklampsi® Psykisk sykdom®
ved forlgp | <35ar >35ar Nei Ja Nei Ja Nei Ja Nei Ja
Pasienter

Antall 44543 9886 | 53098 1331 | 51014  3415| 52336 2093 | 51293 3136
Andel 82% 18 % 98 % 2% 94 % 6% 96 % 4% 94 % 6%
Opphold

Gj.snitt 5,6 6,4 5,7 8,7 5,4 10,4 5,6 7,9 5,52 8,99
Median 4 5 5 8 4 9 5 7 4 8
ISF-poeng

Gj.snitt 1,027 1,132| 1,036 1,434| 1,017 1,484| 1,021 1,672| 1,014 1,564
Median 0,797 0,869 0,807 1,214| 0,784 1,169| 0,797 1,557| 0,797 1,458
Liggetidf

Gj.snitt 3,9 4,2 3,9 5,4 3,9 51 3,8 7,9 3,91 5,11
Median 3 3 3 4 3 4 3 6 3 4

Utvalgskriterier: 2 mor fgdt fgr 1983; ® mor har minst ett opphold registrert med ICD-10 kode E66; ¢ mor
har minst ett opphold registrert med ICD-10 kode 024; ¢ mor har minst ett opphold registrert med ICD-
10 kode 011 eller 014; ¢ mor har minst ett opphold registrert med ICD-10 kode 099.3:f sum liggedggn
for alle sykehusopphold i Igpet av 2018

Alle risikofaktorene er assosiert med flere opphold, lengre liggetid og gkt ISF-refusjon (poeng).
Alder er den faktoren som i seg selv pavirker minst, men vil ofte vaere assosiert med andre
risikofaktorer. Diabetes er assosiert med flest opphold, mens preeklampsi er assosiert med
lengst liggetid.

Liggetiden som er oppgitt i tabell 1 er summen av liggedggn for alle sykehusopphold gjennom
aret. De fem risikofaktorene er ogsa assosiert med lengre liggetid under selve
fedselsoppholdet. Det er st@rst forskjell i giennomsnittlig liggetid for kvinner med og uten
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preeklampsi, hhv. 6,5 og 3,4 dggn. Noe av forskjellen kan forklares med innleggelse for
overvakning i perioden fgr fadsel. @kt liggetid innebaerer gkt ressursbruk og drar opp
kostnadsvekten for aktuell DRG. Bade preeklampsi og diabetes er kompliserende
tilstandskoder som grupperer fadselsoppholdet til m/bk DRG. Dette gjelder derimot ikke for
mors alder, fedme og psykisk sykdom.

Resultatene som er beskrevet indikerer at tiltak for a forebygge komplikasjoner under
svangerskap og fgdsel reflekteres i samlet aktivitet gjennom aret og finansering av hele
behandlingsforlgpet, men ikke ngdvendigvis i gruppering og refusjon for selve
fedselsoppholdet.

4.3.2 Kostnadsniva

Kostnadsvekten til en DRG skal gjenspeile hvor mye et opphold koster i giennomsnitt, relativt

til opphold i andre DRG-er. Som nevnt er liggetid den primaere kostnadsdriveren for fgdsler.
Fedsler klassifisert som m/bk har i giennomsnitt lengre liggetid enn fgdsler klassifisert som
u/bk, og keisersnitt har lengre liggetid enn vaginal fgdsel. Se figur 23.

Figur 23 Liggetidsfordeling per DRG for vaginal fadsel og keisersnitt, m/bk og u/bk. Tall basert

pd ISF-grunnlaget (NPR-data) 2018.
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Figur 24 viser gjennomsnittlig kostnad per opphold i de stgrste DRG-ene for fgdsler, slik de er
rapportert fra et utvalg av helseforetak i 2018. Figuren inkluderer ogsa kostnader for
innleggelser ifm. sykdom i svangerskapet, DRG 383 (m/bk) og DRG 384 (u/bk).

Det er tydelig variasjon mellom kostnadsnivaet til ulike DRG-er. Generelt har keisersnitt hgyere
kostnader enn vaginal fgdsel, og fgdsler med kompliserende tilleggsdiagnoser (m/bk) har
heyere kostnader enn fgdsler uten kompliserende tilleggsdiagnoser (u/bk). Det siste gjelder
ogsa ved innleggelser for sykdom under svangerskapet. Vi ser ogsa at helseforetakene i Nord
har et hgyere kostnadsniva enn helseforetakene i gvrige regioner. Dette gjelder ikke bare
innen fgdselsomsorgen men for spesialisthelsetjenesten generelt.

Figur 24 Gjennomsnittskostnader per opphold per DRG fra et utvalg helseforetak. Tall basert pa
KPP-data fra 2018.

140 000

120000

100 000

80 000

60 000

40 000

= 0 o B B
O I
Finnmark UN Forde Telemark  Ahus Innlandet

B DRG 370 mDRG371 DRG 372 mDRG373 mDRG 383 DRG 384

Kostnadsvekten for en gitt DRG er basert pa et nasjonalt, vektet gjennomsnitt av rapporterte
kostnader fra hvert enkelt helseforetak. Dette betyr at ISF-inntekten ikke ngdvendigvis
gjenspeiler faktisk ressursbruk for den enkelte pasienten eller ved ett enkelt helseforetak. For
eksempel ser vi i dette utvalget at gjennomsnittskostnaden for en ukomplisert vaginal fgdsel
(DRG 373) varierer mellom 22 139 kroner (Ahus) og 48 202 kroner (Finnmark). Merk at barnet
ved fgdsel grupperes til en DRG for nyfgdte (HDG 15) med egen kostnadsberegning. Dette
oppholdet utlgser ISF-refusjon i tillegg til mors opphold ved fgdsel.

Som nevnt har fagmiljgene papekt at ISF i for liten grad hensyntar forebyggende innsats i
forkant av en fgdsel. | lys av dette kan personelltyngde vurderes som ekstra ressursparameter
for basistjenester i KPP-modellen. Forutsetningen er at det finnes gode systemer for maling og
registrering av personelltyngde, og at dette gir vesentlig bedre differensiering av
kostnadsnivaet enn det som allerede fglger av liggetid og antall opphold. Tilbakemeldinger fra
arbeidsgruppen tyder pa at sektoren per i dag ikke har et felles system for rapportering av
personelltyngde som gir sammenlignbare tall pa tvers av sykehus. Innfgring av et slikt system
kan ogsa medfgre gkt rapporteringsbyrde.

Fagmiljgene har ogsa papekt at kortere liggetid etter fgdsel gjgr barseloppholdet mer
arbeidsintensivt for jordmor og annet personell. Forutsatt at avdelingen far og benytter ekstra
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ressurser til dette, vil kostnaden per ligged@gn gke. Kostnadene per DRG vil gke dersom den
totale ressursbruken per opphold ogsa gker.

4.3.3 Inntektsfordeling i RHF og HF

RHF-ene star fritt til hvordan de vil innrette finansieringen av egne helseforetak. P4 samme
mate star HF-ene fritt med hensyn til hvordan de fordeler inntektene innad i eget HF. ISF er et
gjennomsnittsbasert system, utformet for finansiering pa RHF-niva. Fordeling av inntekten pa
lavere niva vil ikke ngdvendigvis treffe i forhold til kostnadsnivaet ved det enkelte
helseforetak, jfr. diskusjon i kapittel 5.3.2. Dette er et tilsiktet virkemiddel for a stimulere til
kostnadseffektiv behandling.

Vanlig praksis i RHF-ene er at basisbevilgningen fordeles til helseforetak etter faste
fordelingsngkler, og ISF overfgres til det helseforetak som har "produsert" ISF-poengene.
Tilbakemeldinger fra RHF-enes representanter i arbeidsgruppen tyder pa at flere helseforetak
ogsa viderefgrer ISF-inntekten til klinikk- eller avdelingsniva. Dette innebaerer at
budsjettrammen for kliniske avdelinger, herunder ogsa fedeavdelingene, i stor grad vil pavirkes
av ISF. Den reelle ISF-andelen kan vare godt over 50 %. Dette kan bl. a skyldes at avdelinger
som selv ikke genererer ISF-inntekt i stor grad finansieres via basisbevilgningen.
Tilbakemeldinger fra et utvalg HF bekrefter dette bildet. Samtidig er det ogsa forskjeller i
hvordan basismidler og ISF fordeles internt i helseforetakene. Dette pavirkes av blant annet
organisering, styringsmodell og handtering av felleskostnader.

Avdelinger der ISF-inntekten utgjgr en stor andel av budsjettet blir sarbare for endringer i
aktivitetsniva, og seerlig pa omrader der aktiviteten i liten grad kan pavirkes, som for fgdsler.
Fedselsomsorgen har over noen ar opplevd at ISF-inntektene blir redusert som fglge av
nedgangen i antall fgdsler. Dette har medfgrt behov for justeringer i HF-enes budsjetter.

Fpdselsomsorgen har flere kjennetegn som gjgr budsjetteringen krevende. Aktivitet ved
fedeavdelingene kan begrenset grad planlegges. De fleste fgdsler starter akutt, og det er
vanskelig a forutsi bemanningsbehovet fra dag til dag. Det ma ogsa tas hgyde for betydelige
sesongvariasjoner. Samtidig er nettopp beredskapen kritisk, denne ma vzaere tilstede hele
degnet og i noen tilfeller ogsa dekke akutt behov for fglgetjeneste. Fagmiljgene opplever at
finansieringen ikke treffer godt, da beredskap ikke reflekteres direkte i malt aktivitetsniva. Her
er det viktig @ papeke at avdelingenes Igpende beredskap i form av personell og andre
ressurser inngar i det totale kostnadsgrunnlaget for ISF og tilordnes aktuelle DRG-er innen
fedselsomsorgen. Utfordringene er ikke spesifikt knyttet til aktivitetsbasert finansiering, men
vil ogsa gjelde ved ren rammefinansiering. Opplevelsen av at finansieringen ikke treffer kan
skyldes at faktisk ressursbruk og bemanning ikke samsvarer med behovet. Fagmiljgene
opplever at de gkonomiske rammene i for stor grad styres av ISF og ikke hensyntar krav til
kvalitet og behov som ikke males i aktivitet.

Helseforetakenes samlede inntekter ma fordeles pa en mate som gir fadselsomsorgen
forutsigbare rammer og ivaretar krav til kvalitet og pasientsikkerhet, herunder tilstrekkelig
kompetanse og bemanning. Her gir basisbevilgningen et handlingsrom utover den inntekten
som genereres av ISF. Kvalitetskravene til fgdselsomsorgen inkluderer dessuten tiltak som ikke
omfattes av ISF men forutsettes finansiert gjennom basisbevilgningen, herunder undervisning,
praktisk trening og fagutvikling. Dette ma dekkes av midler fra basisbevilgningen og blir sarbart
for endringer i aktivitetsniva nar andel basisbevilgning er lav. Kompetansehevende tiltak er
seerlig viktig nar andelen risikofgdende gker.
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5 Personell ved
fodeinstitusjonene



| dette kapittelet presenteres statistikk fra SSB og andre kilder med tilgjengelig statistikk om
personell ved fgdeinstitusjonene.

Statistisk sentralbyra har utarbeidet framskrivinger av tilbud og etterspgrsel for ulike typer
helsepersonell i en rapport 2019. Etterspgrselen etter viktige grupper av helsepersonell rettet
inn mot sykehusene og kommunale helse- og omsorgstjenester er i stor grad avhengig av
aldringen av befolkningen. En betydelig gkning i tallet pa eldre i arene fram mot 2035 er en av
de viktigste faktorene bak den forventede utviklingen i etterspgrselen fram til 2035 for disse
gruppene.

Selv om alle forutsetninger i lavalternativet, slik som bedring i helsetilstanden, familieomsorg
som gker i takt med tallet pa eldre, og ingen ytterligere standardvekst slar til samtidig, vil det
bli en klar gkning i etterspgrselen etter de aller fleste grupper av helsepersonell. Med noe mer
sannsynlige, men likevel moderate, forutsetninger, kan veksten i etterspgrselen bli en god del
sterkere. For bade leger, sykepleiere, og en rekke andre helsepersonellgrupper har det i tillegg
veert slik at bruken av arbeidskraft har blitt vridd i faver av disse pa bekostning av andre
grupper, og da i de fleste tilfeller helsefagarbeidere og andre med grupper med lavere
utdanning. SSB legger til grunn at denne utviklingen kan fortsette. | tillegg vil bade den
demografiske utviklingen og effekter fra de andre faktorene nevnt ovenfor bidra til gkt
etterspgrselen etter disse personellgruppene.

Med realistiske forutsetninger fra etterspgrselssiden og viderefgring av dagens mgnstre for
utdanning og innvandring ventes det a vaere noenlunde balanse mellom tilbud og etterspgrsel
for leger og en del andre personellgrupper fram til 2035. Til tross for at den kommende
aldringen av befolkningen har vaert kjent i lang tid, blir det utdannet for fa sykepleiere. En
allerede registrert mangel ventes derfor a forverre seg i arene som kommer. Det forventes
ogsa en voksende mangel pa flere grupper, blant annet jordmgdre og helsefagarbeidere. Blant
de personellgrupper som nevnes i rapporten at det utdannes for fa av, er dessuten
helsesekretaerer. Det skrives videre at selv med en klar gkning i antall utdannede vil det ikke
veere tilstrekkelig til 3 mgte den forventede gkningen i etterspgrselen. Andre tiltak pa
tilbudssiden vil i praksis vaere av mindre betydning.

I mai 2019 publiserte Statistisk sentralbyra (SSB) resultatene av nye framskrivinger for
etterspgrsel og tilbud av leger frem mot 2035°. Aktuelle funn i rapporten omtales under
avsnittene under.

SSB konkluderer med at utviklingen i helsetjenesten i arene som kommer tilsier gkt
etterspgrsel etter helsepersonell generelt. | dette er inkludert en gkt etterspgrsel etter
jordmegdre, helsesekretaerer og flere legespesialister.

Fgdeinstitusjonene ma ha en viss grunnmanning for a ivareta sine oppgaver, men det er en
relativt stor variasjon mellom fgdeinstitusjonene nar det gjelder bemanning. Geografiske og
demografiske forhold er av stor betydning for bemanningsbehov ved de enkelte
f@deinstitusjonene. Flere av de mindre fgdeinstitusjonene, og fgdeinstitusjonene med

5 Arbeidsmarkedet for helsepersonell frem mot 2035, Rapporter 2019/11, Statistisk sentralbyra 9 mai 2019
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opptaksomrade i omrader der befolkningen bor spredt og flere har lang reisevei, ma ha et
hgyere antall jordmgdre og spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp (gynekologer) per
fedende/fgdsel enn stgrre institusjoner med opptaksomrade i mer tettbygde strok.
Kvinneklinikkene har mer komplekse fgdsler, samt blant annet utdannings- og
forskningsoppgaver som har betydning for personellsituasjonen. Funksjonsfordeling mellom
sykehusene kan ogsa pavirke tilgang pa tverrfaglig kompetanse ved fgdeinstitusjonene.

Utviklingen har gatt mot feerre ansatte barnepleiere og merkantilt personell. Jordmgdre og
leger og har fatt overfgrt oppgaver som tidligere ble utfgrt av annet personell. Basert pa
framskrivningsmodellene vil det dessuten bli enda mer mangel pa merkantilt personell (og
helsesekreteerer) i arene som kommer.

Det er til dels like, til dels ulike utfordringer i regionene. Helse Nord melder om mangel pa
gynekologer og rekrutteringsutfordringer for flere legespesialiteter.

Det er relativt god rekruttering nar det gjelder gynekologer, jfr. utdanningsstillinger, men en
relativt stor andel av legespesialistene gar inn i privat praksis etter endt spesialisering, og dette
pavirker ogsa rekrutteringssituasjonen for spesialisthelsetjenesten.

Det er RHF-ene og HF-enes ansvar a sgrge for riktig bemanning for a ivareta oppgavene. Ved
planlegging av bemanning er det ngdvendig a se til hvilken fedepopulasjon man har, og hvilket
ressursbehov disse krever.

Riksrevisjonen skriver i sin rapport fra november 2019 om bemanningsutfordringer i
helseforetakene. Hovedfunn i undersgkelsen er at helseforetakene har store utfordringer med
a rekruttere og beholde spesialsykepleiere og jordmgdre og RHF-ene og HF-ene legger ikke
godt nok til rette for a sikre rekruttering og beholde jordm@dre, sykepleiere og
spesialsykepleiere. Se kapittel 1.3.1 for naermere gjennomgang av resultatene.

5.1.1 Om arsverkstallene fra SSB

Under presenteres arsverkstall innhentet fra SSB. Arsverkstallene er basert pa avtalte
stillingsarsverk, hele arsverk, og inkluderer ikke merarbeid og overtid, men lengre sykefravaer
og fgdselspermisjoner er trukket fra.

Alle med et arbeidsforhold i helseforetaket blir inkludert, men innleid personell blir ikke
inkludert. Ikke-behandlere kan utgve arbeid pa tvers av virksomhetene, men behandlende
personell er stort sett knyttet til én virksomhet.

Jordmgdre er en av de utdanningene vi er mest sikre pa nar det gjelder statistikken, fordi det
er fa utdanningskoder og godt samsvar mellom yrkestittel og utdanning, og de aller fleste er
ansatt i offentlig helse- og omsorgstjeneste.

5.2 Jordmgdre

Ved 3 se pa utvikling i antall autorisasjoner, rekruttering, alderssammensetning og sysselsatte
etter naering, samt bemanning ved fgdeinstitusjoner, gis et bilde av status og utvikling de siste
arene for jordmgdre.

Vi har innhentet kandidatmaltall (2015-2019), nye autorisasjoner fordelt pG utdanningsland
(2012-2019), jordmgdrenes aldersfordeling (2012-2019), sysselsatte jordmgdre etter naering og
estimert mangel pa jordmgdre (2012-2019). Tallene er presentert under.
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| Helsemod-rapporten fra SSB 2019, beskrives at jordmgdrenes alderssammensetning, med
mange som narmere seg pensjonsalder, gjgr at det vil vaere en svak nedgang i jordmorarsverk
fram til 2035, dersom utdanningen av jordmgdre ikke gker. Samtidig framskrives det i
rapporten gkte fgdselstall, til tross for nedjusteringen av fruktbarhet i de seneste befolknings-
framskrivningene, med en gkning i etterspgrselen etter jordmgdre (se side 54-55 i rapporten).

Medlemsundersgkelser fra Jordmorforbundet og Jordmorforeningen gir et bilde av situasjonen
sett fra jordmgdrenes side. Se vedlegg der resultater presenteres.

Dersom man skulle ha et enda mer ngyaktig bilde av situasjonen ved fgdeinstitusjonene, ville
det vaere ngdvendig a utfgre en egen undersgkelse der man innhenter tall direkte fra alle
fedeinstitusjonene, og deretter sammenstille og analysere disse. Det har imidlertid ikke vaert
mulig innenfor tidsrammene av dette oppdraget 3 utfgre egne undersgkelser med innhenting
og sammenstilling av data som ikke allerede er offentlig tilgjengelig. Pa bakgrunn av
tilgjengelige data fra SSB, registrene, og erfaringene som er rapportert fra faggruppene og i
medlemsundersgkelsene, samt opplysninger i Riksrevisjonens rapport fra 2019, vurderes det
ikke som sannsynlig at en innhenting av ytterligere data om bemanning fra fgdeinstitusjonene
ville gitt ett annerledes statusbilde enn det vi allerede har, basert pa tilgjengelige data.

5.2.1 @kningi antall jordmor-arsverk i spesialisthelsetjenesten 2009-2018

| perioden 2009 til 2018 har det veert en gkning i antall jordmor-arsverk i
spesialisthelsetjenesten, fra 1347 i 2009 til 1620 arsverk i 2018. se Figur 25

Figur 25 Jordmgdre, drsverk 2009-2018
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Se tabell i vedlegg. Se ogsa tabell i vedlegg for arsverk fordelt pa helseforetak i
perioden 2009 til 2018.
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5.2.2 Variasjon i arsverk i helseforetakene

Nar man ser pa antall arsverk ved helseforetakene har det veert en gkning i antall
jordmorarsverk ved flere av helseforetakene i perioden 2009 til 2018, mens andre helseforetak
har hatt uforandret antall arsverk i perioden. Samlet har det veert en gkning i antall
jordmorarsverk i alle fire RHF-ene i perioden.

Kilde: Statistisk sentralbyra

5.2.3 Nedgang i antall nye autorisasjoner arlig

Det har veert en stor nedgang av nye autorisasjoner til jordmgdre i perioden 2012 til 2018, fra
284 nye autorisasjoner i 2012 til 202 i 2018.

Fra 2017 til 2018 er det ogsa en nedgang i andel med utenlandsk utdanning — fra 60,9 % i 2012
til 35,1 % i 2018. Den st@rste andelen med utenlandsk utdanning er fra Sverige. Se tabell i
vedlegg.

5.2.4 Alderssammensetning - jordmgdre

For jordmgdre ligger andelen over 55 ar jevnt de siste 6 arene (2012-2018) — pa rundt 32 %. Se
tabell i vedlegg. Kilde: SSB, helse- og sosialpersonell

5.2.5 Sysselsatte etter neering

De aller fleste jordmgdre er ansatt i helse- og sosialtjenesten, og andel jordmg@dre som jobber i
helse- og sosialtjenesten ligger jevnt rundt 90 % i perioden 2012-2018. Se tabell i vedlegg.
Kilde: SSB, helse- og sosialpersonell

5.2.6  Estimert jordmormangel

Direktoratet har innhentet innrapporterte tall fra NAV — det mangler tall for flere ar — men i de
arene det er tall for (2012, 2015 og 2019) er det estimert mangel pa henholdsvis 50, 50 og 200
jordmgdre (arsverk). Dette er tall rapporter fra arbeidsgiver til NAV. Det er usikkerhet om
estimatene, men tallene gir allikevel et bilde pa at arbeidsgiver rapporterer at det er mangel pa
jordmegdre.

5.2.7 Kandidatmaltall uforandret i perioden 2013 til 2019

| perioden 2013 til 2019 har kandidatmaltall for jordmgdre vaert uforandret, maltallet har vaert
1312013 og 134 i perioden 2014-2019.
Kilde: Kunnskapsdepartementet
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5.2.8 Stillingsandel for jordmgdre

En relativt stor andel jordmegdre jobber deltid. | Riksrevisjonens rapport om personell fra 2019
er det beskrevet at to av tre sykepleiere og jordmgdre jobber deltid. Under vises jordmgdrenes
stillingsandel ved helseforetakene i 2018°. Tabell finnes i vedlegg.

Figur 26 Jordmgderes stillingsandel 2018
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Kilde: SSB

5.3 Leger (spesialister i kvinnesykdommer og
fodselshjelp)

Helsedirektoratets arlige rapport om leger i kommune- og spesialisthelsetjenesten (2019) viser
statistikk om spesialiteten. | tillegg blir RHF-enes arlige tilbakemeldinger til Helsedirektoratet
om spesialiteter med behov for oppmerksomhet pa grunn av vanskeligheter med rekruttering,
hgy alder, press pa kapasitet og lave sgkertall omtalt.

Helse Nord gir tilbakemelding om behov for oppmerksomhet rundt spesialister i
kvinnesykdommer og f@dselshjelp pga. hgy alder blant overlegene, press pa kapasiteten og

lave sgkertall.

Under gjennomgas status og utvikling nar det gjelder spesialister i kvinnesykdommer og
fedselshjelp — ansatte i spesialisthelsetjenesten, antall og andel leger i spesialisering
(LIS-leger), ansatte i RHF-ene og HF-ene, og utviklingen for avtalespesialister og nye

godkjenninger.

6 Stillingsprosenten er beregnet ved a se pa avtalte arsverk i 2018 og antall unike jordmgdre innen hvert
helseforetak. Legemeldt sykefravaer og fgdselspermisjon er inkludert, mens merabeid, overtid og
egenmeldt sykefravaer ikke er trukket fra.
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5.3.1 Ansatte i spesialisthelsetjenesten og andel LIS-leger

Per oktober 2019 er det totalt 687 ansatte (arsverk) spesialister i fgdselshjelp og
kvinnesykdommer i helseforetakene.” Av disse er 283 LIS-leger og 404 overleger. LIS-andelen
er pa 41,2 %. Til sammenligning er LIS-andel for alle sykehusspesialiteter 38,8 %.
Rekrutteringen til faget er altsa hgyere enn gjennomsnittet for sykehusspesialitetene samlet.

5.3.2  Spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp ved RHF-ene -
utvikling 2011 - 2018

Tall fra RHF-ene for perioden 2011 til 2018 viser gkt antall spesialister i Helse Sgr-@st, Helse

Nord og Helse Midt-Norge, mens Helse Vest har hatt et stabilt antall ansatte legespesialister i

kvinnesykdommer og fgdselshjelp i perioden.

Nasjonalt har det vaert en gkning i spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp ansatt i
spesialisthelsetjenesten i perioden. Fra 4252011 til 511 i 2018. Se Figur 27. Tallene ligger i
tabell i vedlegg.

Figur 27 Spesialister i kvinnesykdommer og fadselshjelp ved RHF-ene 2011-2018
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7 Antall overleger er lavere enn SSBs tall for spesialister. Det kan delvis henge sammen med registreringspraksis og
leger som blir spesialister uten a fa overlegestilling med en gang.
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Ansatte ved helseforetakene 2011-2018 - spesialister i kvinnesykdommer og fagdselshjelp

Under ses utviklingen i ansatte i spesialisthelsetjenesten i perioden 2011-2018 nar det gjelder
spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp. Tallene omfatter ansatte i
spesialisthelsetjenesten: Legespesialister ansatt i helseforetak og private institusjoner, etter
region, spesialitet, statistikkvariabel og ar. For LIS ma legestillingsregisteret benyttes. Tallene
omfatter kun legespesialistene som er ansatt i spesialisthelsetjenesten. Spesialister som har
avtale med spesialisthelsetjenesten (avtalespesialister), men er ansatt utenfor
spesialisthelsetjenesten er ikke inkludert.

Tabell med tallene finnes i vedlegg.

Figur: Helse Sgr-@st: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 2011-2018 — spesialister i
kvinnesykdommer og fgdselshjelp
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Tabellen omfatter ansatte i spesialisthelsetjenesten: Legespesialister ansatt i helseforetak og
private institusjoner, etter region, spesialitet, statistikkvariabel og ar.
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Figur: Helse Vest: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 2011-2018 — spesialister i
kvinnesykdommer og fgdselshjelp
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Figur: Helse Midt-Norge: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 2011-2018 - spesialister i
kvinnesykdommer og fadselshjelp
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Figur: Helse Nord: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 2011-2018 - spesialister i
kvinnesykdommer og fgdselshjelp
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5.3.3 Avtalespesialister

| 2019 var det 95 avtalespesialister (spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp) i

spesialisthelsetjenesten ifglge Helsedirektoratets arlige rapport om leger i helsetjenesten. Det

var per 2019 ansatt 404 overleger (spesialister i kvinnesykdommer og f@dselshjelp) i
spesialisthelsetjenesten . Det vil si at om lag 20 % av spesialister i spesialisthelsetjenesten er
avtalespesialister, og 80 % er ansatte. Sammenliknet med andre spesialiteter er det en hgy
andel avtalespesialister i spesialisthelsetjenesten. Se tabell i vedlegg. Kilde: Statistisk

sentralbyra
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5.3.4

spesialisthelsetjenesten

Nye spesialistgodkjenninger og antall LIS og overleger i

Nye spesialistgodkjenninger

(HPR) 2013 2014 2015 2016 2017* 2018
Fedselshjelp og

kvinnesykdommer 51 35 34 37 60 38

Antall 2014-2018 Andel konvertert

Spesialistgodkjenninger ved Norske | Konverter 2014 -

konvertering (HPR) regler t Totalt 2018 2018
Fadselshjelp og

kvinnesykdommer 145 59 204 28,9 % 21,1 %

Ansatte i helseforetakene (LSR

pr. oktober 2019) LiS Overlege | Totalsum | LiS-andel

Fadselshjelp og

kvinnesykdommer 283 404 687 41,2 %

*tallet er hayt pga. ekstra saksbehandlerressurser i Hdir i 2017
Antall overleger er lavere enn SSBs tall for spesialister. Det kan delvis henge sammen med
registreringspraksis og leger som blir spesialister uten a fa overlegestilling med en gang.
Til sammenligning er LiS-andel for alle sykehusspesialiteter 38,8 %.
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Arsverk per fgdsel 2018 — jordmgdre og spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp

Antall fodsler fordelt pa antall legespesialister® og

jordmgdre 2018

Helseforetak Fgdsler 2018 Jordmorarsver | Antall fgdsler | Gynekologer Antall fgdsler
k 2018 per jordmor per gynekolog
Vestfold 1923 44 43,70 15 128,2
Vestre Viken 4462 117 38,14 38 117,4
Ahus 4656 108 43,11 32 145,5
Innlandet 3015 96 31,4 28 107,7
@stfold 2784 70 39,77 22 126,54
S@rlandet 3108 86 36,14 33 94,2
Telemark 1583 41 38,60 15 105,53
0ous 9404 279 33,7 99 95
Helse Bergen 5102 161 31,69 38 134,3
Helse Fonna 1707 56 30,48 13 131,30
Helse Fgrde 868 37 23,45 5 173,6
Stavanger 4389 111 39,54 26 168,8
Helse Nord- 1279 46 27,80 16 79,93
Trondelag
St Olavs 3563 101 35,28 40 89,1
hospital
Helse Mgre og | 2611 79 33,05 26 100,42
Romsdal
Helgelandsyke | 624 39 16 7 89,14
huset
Finnmarksykeh | 621 27 23 11 56,45
uset
Nordlandsykeh | 1287 52 24,75 18 71,5
uset
UNN 1359 67 20,28 25 54,4

8 Spesialister i fgdselshjelp og kvinnesykdommer
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Kilde: Statistisk sentralbyra

Figur 28 Fa@dsler per jordmorarsverk (kilde: SSB)
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6 Folgetjenesten



Folgetjenesten med vaktberedskap skal omfatte jordmor eller lege med tilstrekkelig
kompetanse innen fgdselshjelp, i henhold til Et trygt fadetilbud, Kvalitetskrav til
fadselsomsorgen (Helsedirektoratet 2010).

Tall fra MFR viser at andelen ikke-planlagte fgdsler utenfor institusjon har vaert stabil siden
1999. Andelen pa landsbasis har hele tiden veert 0,6—0,7 % av de f@dte. (Ref: Medisinsk
fedselsregister statistikkbank)

Reisevei pa mer enn en time fra hjemmet til fgdeinstitusjonen gker risiko for transportfgdsel
og kan vaere en risiko for mor og barn. Ogsa i de tilfellene der alt gar bra, oppleves det a fgde
under transport som utrygt og ubehagelig (Engjom et. al. 2014, Engjom 2018, Gunnarson et. al
2014).

For kvinnene er det viktig med et trygt og forutsigbart tilbud. FN sin veiledning fra 2016 slar
fast at kvinner har rett til trygg reproduktiv helse. Dette forutsetter fysisk og geografisk
tilgjengelighet til fadeinstitusjoner med kyndig personell, akuttfunksjon, medisiner og utstyr.
Fgdende kvinner i Norge skal tilbys forsvarlige helsetjenester fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det innebaerer blant annet et felles ansvar
mellom helseforetak og kommuner for at tilbudet i svangerskaps-, fgdsels- og barselomsorgen
er ssammenhengende og helhetlig. Innenfor rammen av lovpalagte plikter og kravet til faglig
forsvarlighet, har kommunen og helseforetaket muligheter til a tilpasse avtaler til lokale
forhold.

Nasjonal helse- og sykehusplan slar fast at regionale helseforetak og helseforetak skal ha en
plan og et samarbeid som sikrer naerhet til fadetilbud og en trygg tjeneste for fgdende i sin
region. Nasjonal sykehusplan 2020-2023 skal vise retning og gi rammer for utvikling av
spesialisthelsetjenesten og samarbeidet med den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det
skal etableres 19 helsefellesskap hvor kommuner og helseforetak utvikler og planlegger
tjenestene sammen som likeverdige partnere.

Regionale helseforetak har siden 2010 hatt ansvaret for organisering av beredskap for
felgetjeneste for gravide til fpdeinstitusjon, og for fglgetjeneste. Fgr 2010 var ikke ansvaret
lovfestet, men ble mer eller mindre ansett som kommunenes ansvar. Jordmgdre kunne kreve
godtgjgrelse fra Helfo etter takster for fpdselshjelp utenfor institusjon og for fglgetjeneste. Fra
2012 ble midler knyttet til takst for fglgetjeneste overfgrt fra folketrygden til regionale
helseforetak. Siden har regionale helseforetak hatt finansieringsansvar for kvalifisert
ledsagelse.

Etter at ansvaret for fglgetjenesten ble overfgrt til de regionale helseforetak i 2012, ble
folketrygdens ordning med stgnad til jordmorhjelp ved fgdsel og risiko for fadsel utenfor
institusjon viderefgrt. Det bidro til en fragmentert finansiering og uklarheter rundt hvem som
hadde det finansielle ansvar for tjenester utfgrt av kommunale jordmgdre i henhold til
samarbeidsavtalene mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene nar det gjaldt
felgetjeneste og beredskap for fglgetjeneste.

For a tydeliggjgre ansvarsforholdene mellom folketrygden og de regionale helseforetakene
vedtok Helse- og omsorgsdepartementet endringer i Forskrift om endring i forskrift om stgnad
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til dekning av utgifter til jordmorhjelp®. Ansvaret for dekning av utgifter for fadselshjelp under
transport/ledsagelse og for beredskap ble flyttet fra folketrygden til de regionale
helseforetakene.

| St.meld. nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet ble fglgetjenesten beskrevet til & ha to
hovedhensikter: A sikre medisinskfaglig forsvarlighet og & skape trygghet for den gravide
underveis til fgdeinstitusjon. Det star videre at fglgetjenesten skal ha kompetanse i
grunnleggende fgdselshjelp, kunnskap om faresignaler, forlgsning, komplikasjoner, samt a ta
seg av den nyfgdte.

| stortingsmeldingen ble ogsa en veiledende grense for reisevei beskrevet til a veere en til en og
en halv time (90 minutter) til fadeinstitusjonen. Det star at "den faktiske reisetiden ma vaere
utgangspunktet ndr helseforetak og kommune skal presisere behovet for falgetjeneste og trygg
fadselsomsorg". Andre faktorer som har betydning er kvinnens helsetilstand, fgdselens
stadium, tilgjengelighet pa transport og veerforhold skal det ogsa tas hensyn til.

Pa tross av overfgring av finansieringsansvar og tydeliggjgring av ansvarsforholdet, melder
fagforeningene om en svekket og til dels fravaerende fglgetjeneste flere steder i landet. Det
meldes om manglende samarbeid mellom helseforetak og ulik tolking og praktisering av
anbefalingen om 90 minutters reisevei. Helsedepartementet har i oppdragsdokumentene til de
regionale helseforetakene for 2020 bedt RHF-ene om en kartlegging av fglgetjenesten og
beredskapen.

For noen kvinner vil alternative Igsninger vaere mer hensiktsmessig for a oppna en forutsigbar
og forsvarlig fadselsomsorg. Innleggelse i sykehus eller hotellopphold i pavente av fgdsel har
ogsa veert praktisert flere steder for kvinner som bor langt unna fgdestedet.

Historisk har fglgetjenesten hatt betydning for beredskap og kommunenes jordmortilbud.
Helsedirektoratet har tidligere vist til potensialet i en styrking avden kommunale
jordmortjenesten. | rapporten Utviklingsstrategi for jordmortjenesten (Helsedirektoratet 2010)
ble det fremmet forslag om flere tiltak for & styrke jordmortjenesten i kommunen. Rapporten
viser til at jordmortjenesten i kommunene er ujevnt fordelt og dekningen er utilfredsstillende
flere steder. Fra 2014 har det veert en politisk satsning for a styrke utvikling av helsestasjon- og
skolehelsetjenesten. Fra og med 2018 har det veert gremerkede midler giennom
tilskuddsordning i statsbudsjettet til jordmortjenesten.

Helsedirektoratet har i tildelingsbrev for 2019 fatt i oppdrag a utrede mulige endringer i
finansiering av tjenester som ytes av jordmor i kommunene. Rapporten er oversendt Helse- og
omsorgsdepartementet i 2019.

Jordmorforeningen og Jordmorforbundet NSF rapporterer om tilbakemeldinger fra
medlemmer som opplever at kommuner satser pa at jordmor rykker ut pa frivillig basis for a
folge fgdende inn til sykehuset. De beskriver at uklare samarbeidsavtaler og fordeling av
ansvar i overgangen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten har flere
steder resultert i en uforutsigbar tjeneste og uforsvarlige rammer. De regionale
helseforetakene fikk i sine oppdragsbrev for 2019 a gjennomfgre en kartlegging av hvordan
felgetjenesten for fgdende fungerer i sin helseregion.

9 Forskrift om endring i forskrift om stgnad til dekning av utgifter til jordmorhjelp. Forskrift av 20. september 2018 nr. 1346
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De regionale helseforetakene har for 2020 fatt i oppdrag a fa pa plass fglgetjeneste for gravide
og fedende i samarbeid med kommunene, i trad med Helsedirektoratets nasjonale veileder "Et
trygt fadetilbud - Kvalitetskrav til fedselsomsorgen”. Veilederen legger til grunn et behov for en
degnkontinuerlig vaktberedskap og fglgetjeneste der det er mer enn halvannen times reisevei
til fedestedet. | oppdragsbrevet til RHF-ene star det at dette skal vaere en veiledende grense og
ma beregnes ut fra faktisk bosettingsmegnster, ikke beliggenhet av kommunesenteret. Det vises
videre til Helsedirektoratets oppdrag om a belyse hva endringer i kompleksitet i
fedselsomsorgen betyr for bemanning og finansieringssystem med frist 1. mars 2020.
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7 Vurderinger og
anbefalinger



Norge er et av verdens tryggeste land a fgde i — et resultat av langvarig systematisk arbeid med
a gi fgdselshjelperne hgy kompetanse og innfgring av kvalitetskrav, retningslinjer og veiledere
som er med pa a sikre et godt helsetilbud. Sammenlignet med 1970 har det vaert stor nedgang
i antall dgdfgdsler (80 %) og det er en sjeldenhet at mor dgr, til tross for at mange gravide har
livstruende tilstander som alvorlig svangerskapsforgiftning eller store blgdninger.

Antall operative forlgsninger, szerlig keisersnitt, har giennom flere ar steget. De siste arene ser
dette ut til 3 stabilisere seg, men na er det en gkning i antall induksjoner. Flere barn overlever
i dag selv om de blir fadt sveert tidlig i svangerskapet. Arsaken ligger i bedre
svangerskapsomsorg, men ogsa i bedre overvaking og behandling pa nyfgdtintensiv. |
svangerskaps- og fedselsomsorgen har det blitt tatt i bruk nye metoder, og eksisterende
teknologi er forbedret. Det gjgr det mulig med bedre overvaking av bade mor og foster. Nar
det tas i bruk nye behandlingsmetoder eller gjgres endringer i rutiner eller praksis er det
ngdvendig at helsepersonell far opplaering for a sikre at helsehjelpen blir forsvarlig.

Malet med fgdselsomsorgen er friske barn og mgdre og flest mulig ukompliserte fgdsler. De
siste arene har fgdepopulasjonen i Norge gkt i kompleksitet. Det betyr at det i dag er flere med
risikofaktorer som trenger grundig oppfglging bade i svangerskap, fgdsel og barseltid. Samtidig
er det innfagrt tydeligere kvalitetskrav til helsehjelpen (for eksempel til overvaking og
tilstedeveerelse under fgdsel). Fgdselstallet har veert nedadgaende pa landsbasis, men andel
fedsler pa kvinneklinikkene har gkt, mens de mindre fgdeinstitusjoner har lavere fgdselstall.
@kningen ved kvinneklinikker samsvarer med en gkt andel risikopasienter i fadepopulasjonen
som ifglge kvalitetskravene skal selekteres til kvinneklinikker med hgyere kompetanse og
beredskap. Endringene er sapass store, og sammenholdt med kvalitetskravene, at det er gkt
behov for ressurser og kompetanse for & opprettholde kvalitetsnivaet, gjgre
kvalitetsforbedrende tiltak der det trengs, og sikre god kvalitet pa helsetilbudet i fremtiden.

Det er flere faktorer i fgdepopulasjon som ikke har endret seg i perioden 2008 - 2018. Andel
ferstegangsfgdende er stabil og likesa andel med hypertensive sykdommer fgr og under
svangerskapet, blgdninger under svangerskap, og gravide med kronisk nyresykdom,
hjertesykdom, epilepsi eller reumatoid artritt. | det fglgende vil i hovedsak de faktorene som
har medfgrt gkt behov for ressurser som endring i fédepopulasjon, sammenholdt med kortere
liggetid, poliklinisk aktivitet og kvalitetskrav bli neermere omtalt.

Helsetilsynet har papekt at det fortsatt skjer ugnskede hendelser i fgdselsomsorgen og at det
ofte er samme type svikt som gar igjen i bade sma og store fgdeinstitusjoner. De sma
fedeinstitusjonene kan vaere sarbare fordi fagmiljget er lite og de har mange ubesatte
legestillinger. De store fgdeinstitusjonene har stor arbeidsbelastning grunnet et stort antall
fedsler og mange risikofgdende. Svikt i fadselsomsorgen er ofte knyttet til fosterovervaking,
samhandling jordmor — lege og diagnostikk av komplikasjoner i fadselsforlgpet.
Kombinasjonen av fa fgdselshjelpere og gkt behov for kompetanse/stor arbeidsbelastning kan
f@re til samtidighetskonflikter. Det kan medfgre risiko for at fedende ikke far ngdvendig
overvaking og behandling. Konsekvensene kan bli uforsvarlig fadselshjelp der presset er stgrst.
Det siste landsomfattende tilsyn ble gjennomfgrt i 2004. Det bgr vurderes a gjennomfgre nytt
landsomfattende tilsyn.
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7.1 Endringer i fodepopulasjonen og gkt
arbeidsbelastning

Endringer som har gitt gkende kompleksitet i fadepopulasjonen, kan relateres til forhold fgr og
under svangerskap, i fédsel og barseltid.

7.1.1 @kt gjennomsnittsalder og kroppsmasseindeks

Kvinner med hgy kroppsvekt (sykelig overvekt) er risikopasienter som fglges tett under
svangerskapet. Av fgdepopulasjonen i dag er omlag 13 % av kvinnene overvektige (KMI>30)
ved svangerskapsstart og anbefales tettere oppfglging i svangerskapet for a forebygge
uheldige svangerskapsutfall. Tilstanden og tilveksten av fostret ma fglges ekstra ngye gjennom
svangerskapet for disse kvinnene for 3 identifisere de barna som bgr forlgses fgr termin. |
tillegg gir overvekt stgrre risiko for operativ forlgsning og komplikasjoner under fgdsel, som
infeksjon og skader, spesielt i forbindelse med inngrep. | fglge de nasjonale Kvalitetskravene til
fodeinstitusjoner'® er det skjerpede krav til beredskapen ved risikofgdsler (krav til
kompetanse).

Risikoen for komplikasjoner gker med alder over 30 ar. Oppfglging i svangerskap og
beredskapen under fgdsel er spesielt skjerpet nar den gravide er over 40 ar, ogsa nar det ikke
foreligger andre kompliserende tilstander. Med gkende alder gker andel med sykdommer
oppstatt f@r svangerskapet og risikoen for svangerskapskomplikasjoner.

Gjennomesnittsalder for fadende har gkt og var i 2018 29,4 ar for fgrstegangsfgdende. Mer enn
halvparten av de fgdende i 2018 var eldre enn 30 ar. Hver femte fgdende er 35 ar eller eldre
og det har vaert en gkning av fedende over 40 ar.

7.1.2 @kt andel gravide med somatisk sykdom og kompliserte fadsler
Svangerskap med risikofaktorer krever ekstra oppfg@lging og kompetanse i
spesialisthelsetjenesten og gkt beredskap under og etter fgdsel for a redusere risikoen for
ugnskede hendelser.

Vi har sett pa et utvalg av de viktigste og alvorligste sykdommene og tilstandene som er
rapportert til MFR (kapittel 4). 1 2018 var 22 % av alle fgdende registrert med en eller flere av
de utvalgte risikofaktorene, mot 18 % i 2008.

Diabetes mellitus, inkludert svangerskapsdiabetes, bidro mest til gkningen. Kriteriene for
svangerskapsdiabetes har veert revidert i perioden og noe av gkningen kan skyldes lavere
referanseniva for glukoseverdier for diagnosesetting. Diabetes i svangerskap medfgrer behov
for forebyggende tiltak og ¢kt oppfelging i svangerskapet. Iseer gravide insulinavhengige
diabetikere krever tett oppfglging i svangerskap og under fgdsel av jordmor og lege med
spesialistkompetanse. Under fgdselen er det viktig med god styring av glukoseverdier. Dette
kan vaere krevende siden energiforbruket kan vaere vanskelig a forutsi. Kvinner med diabetes
har gkt risiko for infeksjon i forbindelse med f@dsel, szerlig etter operative inngrep og ekstra
overvaking og forebyggende tiltak er derfor rutine.

10 Et trygt fgdetilbud — Kvalitetskrav til fadeinstitusjoner, Helsedirektoratet 2010

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem 73



| 2018 hadde tre av fire fadende en eller flere kompliserende faktorer som medfgrte ekstra
behov for overvaking, forebyggende tiltak og inngrep i forbindelse med fgdselen. Se kapittel 4
for detaljer.

Det var spesielt epidural/spinal/narkose som bidro til gkningen. @kningen i andel fadende med
store blodtap (over 1500 ml) gir ekstra behov for kompetent helsepersonell. Det er
ngdvendig/viktig med en tilstrekkelig grunnbemanning som har beredskap til slike situasjoner.

Mange konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten i svangerskapet

| de nasjonale retningslinjene for svangerskapsomsorgen er det anbefalt en
ultralydundersgkelse i uke 17-18 som utfgres i spesialisthelsetjenesten. Ved lavrisiko
graviditeter tilbys gvrig oppfglging i svangerskapet i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, hos jordmor eller fastlege. Gravide og fedende med gkt risiko krever mer
oppfelging i spesialisthelsetjenesten. Helseatlas sine undersgkelser av bruk av
spesialisthelsetjenester blant fgdende i perioden 2015-2017 viste at i snitt hadde gravide 5
mgter/konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten, og en stor gruppe (30 % av de gravide) hadde
6 eller flere kontakter. NPR data bekrefter et hgyt antall konsultasjoner i
spesialisthelsetjenesten for fgdepopulasjonen. Det har imidlertid ikke veert noen nevneverdig
gkning i antall konsultasjoner i perioden selv om andel risikofgdende har gkt.

7.1.3  Flere far igangsatt fodselen og har behov for epiduralanestesi

| underkant av en fierdedel av alle fadsler i Norge i 2018 fikk fedselen igangsatt. Arsakene er
blant annet bedre diagnostikk som gjgr at flere sykdommer og risikotilstander oppdages
tidligere og fgdselen settes i gang som forebyggende tiltak. Ny kunnskap om risiko ved
overtidige svangerskap har fgrt til nye og oppdaterte retningslinjer, og ogsa bidratt til at
overtidige svangerskap settes i gang tidligere.

@kningen i bruk av epiduralanestesi under fgdsel har gitt gkt behov for kompetanse for
fedselshjelpere og anestesipersonell. Epiduralanestesi er i dag den foretrukne smertestillende
metoden i fedeinstitusjoner, med god effekt og liten risiko. Dette forutsetter imidlertid at
anestesilege og anestesipersonell er tilgjengelig til & utfgre prosedyren.

7.1.4 @kning i andel fadende fadt utenfor Norge med sykdom og risiko for
storre inngrep og komplikasjoner under fgdselen sammenlignet med
mgdre fodt i Norge

Andelen av fgdende kvinner som er fgdt utenfor Norge har gkt betraktelig de siste ti arene.
Mange av disse kvinnene har stgrre risiko for inngrep og komplikasjoner under fgdsel enn
kvinner fgdt i Norge. | noen grupper er andelen utfgrte keisersnitt, igangsatte fgdsler og
registrert blgdningsmengde > 500 ml vesentlig hgyere. Forekomst av diabetes er ogsa stgrre i
noen grupper og risiko for oppleve perinatal dgd hos barnet er over dobbel sa stor for kvinner
fra Pakistan og Somalia. Tallene fra MFR (se kapittel 3) samsvarer med funn i bade
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internasjonale og norske studier!! som viser at innvandrerkvinner har hgyere risiko for en
rekke komplikasjoner knyttet til svangerskap, fadsel og barseltid som lav fgdselsvekt, for tidlig
fedsel og perinatal dgdelighet. Studier viser ogsa gkt risiko akutt keisersnitt med ledsagende
komplikasjoner.

En tredjedel av alle innvandrere har bodd mindre enn fem ar i Norge. Mange av
innvandrerkvinnene som fgder er relativt nye i Norge og en del av dem har kommet som
flyktninger fra krig— og konfliktomrader. Forskningen viser til at sprakbarrierer og mangel pa
god kommunikasjon og informasjon, ulike forstaelser og kulturelle praksiser knyttet til
svangerskap og fgdsel, manglende helsekompetanse og kjennskap til norsk helsevesen,
traumer og psykiske plager, darlig egenomsorg eller lite nettverk og sosial stgtte alle er
faktorer som kan fgre til gkt risiko for komplikasjoner i svangerskap og fgdsel.

Tilbakemeldinger fra jordmgdre tyder pa at det ikke brukes tolk i tilstrekkelig grad i
fedselsomsorgen og det er tidkrevende og vanskelig a legge til rette for god kommunikasjon og
oppfelging av fgdende innvandrerkvinner. Innvandrerkvinner har stgrre risikoprofil i graviditet
og gkt risiko for komplikasjoner under fgdsel enn norskfgdte kvinner og et stgrre ressursbehov
i svangerskaps- og fgdselsomsorgen.

God kommunikasjon og informasjon er essensielt for & oppna gode pasientforlgp og forebygge
uheldige hendelser for denne pasientgruppen. Derfor er det svaert viktig at tjenesten benytter
kvalifisert tolk nar det er behov for det.

7.1.5 Psykisk helse og rus i svangerskapet

Psykiske problemer i svangerskapet og etter fgdsel kan ha innvirkning pa bade mors og barnets
helse. Internasjonal forskning viser at mellom 10-15 % av fgdende kvinner har symptomer pa
fodselsdepresjon'?. Kvinner med psykisk sykdom trenger tett oppfelging under svangerskapet,
fedsel og i barselperioden. Det tilstrebes en tverrfaglig oppfalgning i svangerskapet, med
gynekolog, jordmor, fastlege og psykolog eller psykiater. Noen kvinner trenger lengre liggetid pa
sykehuset etter fgdsel, bade for vurdering av mors psykiske tilstand og for observasjon av barnet
med tanke pa eventuelle reaksjoner®® (ref. NGF veileder hgringsversjon av ny veileder 2020).

Det er lite data om gravide kvinner som har et rusproblem. | en studie fra 2017 var andelen
kvinner i Norge som rapporterte alkoholinntak under svangerskapet 4,1 % og dette er lavt
sammenlignet med andre europeiske land. Noen kvinner misbruker andre rusmidler eller far
foreskrevet vanedannende medikamenter eller andre medisiner som kan veere skadelig for
barnet.

11 Ahlberg, N. Vangen, S: Svangerskap og fgdsel i et flerkulturelt Norge https://tidsskriftet.no/2005/03/medisin-og-
vitenskap/svangerskap-og-fodsel-i-et-flerkulturelt-norge

12 Eberhard-Gran M, Eskild A, Tambs K, Samuelsen SO, Opjordsmoen S: Depression in postpartum and non-
postpartum women: prevalence and risk factors. Acta Psychiatr Scand 2002, 106: 426-433.)

13 https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-gynekologisk-forening/veiledere/ny-veileder-i-

fodselshjelp-hoering/mental-helse-i-svangerskapet/

14 Mardby AC, Lupattelli A, Hensing G, Nordeng H. Consumption of alcohol during pregnancy-A multinational
European study. Women Birth. 2017 Jan 19. pii: S1871-5192(17)30005-7
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7.2 Endringer i fodepopulasjonen og konsekvenser i
forhold til bemanning og kompetanse

F@depopulasjonen er i endring. En stgrre andel av de fgdende er eldre, stadig flere av de
fedende har kompliserende faktorer og tilleggs-komplikasjoner og dette medfgrer en gkt
arbeidsmengde per fgdsel. Endringen i fgdepopulasjonen har saerlig medfgrt at en stgrre andel
av de fgdende selekteres til kvinneklinikkene. Dette er i henhold til kvalitetskravene for
fedeinstitusjonene og arbeidsmengden har derfor ogsa gkt mest ved kvinneklinikkene.

| spesialisthelsetjenesten har det veert et gkt antall stillinger for bade jordmgdre og
gynekologer de siste 8-10 arene. Til tross for dette, og det faktum at fgdetallene er fallende,
opplyser begge profesjonene om et gkende arbeidspress og en stadig mer krevende
arbeidssituasjon ved fgdeinstitusjonene. Nar det gjelder mangel pa personell, melder
arbeidsgiver om gkte utfordringer med rekruttering av personell til fgdeinstitusjonene. Dette
gjelder bade jordmgdre og gynekologer. Pa tross av dette har kandidatmalene for jordmgdre
veert uforandret de siste syv arene, og det har vaert en nedgang i antall nye autorisasjoner
arlig.

Nar man ser pa alderssammensetningen er om lag en tredjedel av jordmgdrene over 50 ar. De
siste arene har det vaert en gkning i antall jordmorarsverk i kommunen. Helseforetak melder
samtidig om tap av viktig kompetanse, nar erfarne jordmgdre slutter i helseforetaket og gar til
stillinger i kommunehelsetjenesten. Helseforetak ma erstatte med nyutdannede jordmgdre®.
En ny norsk studie om arbeidsforhold for jordmgdre konkluderer blant annet med at for a
forhindre at erfarne jordm@dre gar ut av sykehusene er det ngdvendig med mulighet for en
mer fleksibel arbeidsordning®®. Medlemsundersgkelsene blant jordmgdrene viser at flere
gnsker stgrre stillingsbrgker, men en gkning i stillingsbrgker vil neppe alene dekke behovet for
helsepersonell ved fgdeinstitusjonene.

For gynekologer er rekrutteringen god nar det gjelder andel LIS-stillinger, men en relativt stor
andel gdr ut i privat praksis etter spesialisering og om lag 20 % av gynekologene i
spesialisthelsetjenesten er avtalespesialister.

Fgdeinstitusjonene har siden 2010 i stor grad implementert de nasjonale faglige kravene i Et
trygt fadetilbud, som ble utgitt av Helsedirektoratet.” De nasjonale kvalitetskravene bidrar til
gkt kvalitet i fédselsomsorgen, men har ogsa hatt konsekvenser for bemanningsbehovet i
tjenesten. For jordmgdrene er det krav om kontinuerlig tilstedeveerelse i aktiv fgdsel som
binder opp flere jordmgdre enn tidligere. Samtidig med en gkende induksjonsrate,
fedepopulasjonens gkende kompleksitet og gkonomisk press pa institusjonene som medfgrer
reduksjoner i samarbeidende faggrupper, som for eksempel barnepleiere og merkantilt
personell, medfgrer dette et gkt press pa arbeidssituasjonen.

15 https://www.ssb.no/statbank/table/04904

16 Lukasse, M. Henriksen, L.: Norwegian midwives' perceptions of their practice environment: A mixed methods
study. Nursing Open august 2019 https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/nop2.358

17 Et trygt fgdetilbud — Kvalitetskrav til fadselsomsorgen. Helsedirektoratet 2010
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Det siste aret har arbeidstidsordningene for legene endret seg. Kravet til oppfylling av
vernebestemmelsen har hatt fokus bade hos ansatte og arbeidsgivere, og med pafglgende
behov for gkt antall leger for at vaktordninger bade for leger i spesialisering og for spesialister
skal veere lovlige. For fgdeinstitusjoner har de faglige kravene med blant annet gkt krav om
tilstedeveerelse av spesialister under fgdsler med identifisert risiko medfgrt et behov for gkt
grunnbemanning. Endring i legenes spesialistutdanning fra 2019 har betydning for
arbeidsbelastningen for spesialistene som har veiledningsansvar.

7.2.1 Kompetanse og utdanning

Fra 1.mars 2019 er legenes spesialistutdanning endret. Tidligere var spesialiseringen i stor grad
knyttet til tidskrav samt prosedyrelister. Ny spesialistutdanning er mer strukturert, og baseres
pa leeringsmal og felles kompetansemal. Det er endrede, dels gkte, krav til dokumentasjon.
Hver utdanningsavdeling skal etablere et evalueringsutvalg, der lege i spesialisering (LIS) blir
vurderte. Evalueringsutvalget bestar vanligvis av alle spesialister ved en avdeling. Kravene til
veiledning, bade individuelt og i gruppe, er betydelig skjerpet. Dette fordrer at spesialistene,
som skal veilede LIS er utdannet og kompetente til veiledning. Utdanning av helsepersonell er
en av sykehusenes hovedoppgaver. Ny spesialistutdanning av leger konkretiserer denne
oppgaven i stgrre grad enn tidligere. Malet med reformen er en bedre spesialistutdanning,
som er positivt, men den synliggjgr ogsa et gkt behov for leger.

Jordmorutdanning tilbys i dag ved seks ulike utdanningsinstitusjoner i Norge. For a fa godkjent
sin autorisasjon som jordmor ma studentene ha praksis. Det meldes om at det knapt med
praksisplasser og stgrre belastning for fedeenhetene a ivareta studentene. Kravet til hver
enkelt student er blant annet 50 selvstendige fgdsler, i tillegg til en rekke andre oppgaver som
for eksempel 3 assistere og vakuum- og tangforlgsning. | praksis jobber studentene tett med
sine kontaktjordmgdre, som har det overordnede ansvaret, veileder, korrigerer og bistar
studentene ved behov. Studentene skal i tillegg ha evalueringssamtaler og veiledning innen en
rekke omrader knyttet til svangerskap, fedsel og barseltid. Kontaktjordmgdre og
praksisveiledere rekrutteres fra den samme staben av jordmgdre som skal ta imot barn, drive
svangerskaps- og barselomsorg. Kombinert med gkende kompleksitet og krav til
tilstedeveerelse (se under) er det derfor behov for flere jordmgdre i klinikken.

Sykehusene skal ogsa utdanne leger (medisinstudenter), sykepleiere og andre helsearbeidere.
Dette er i gkende grad formalisert i utdanningen for jordmgdre og leger. Hospitering, iseer for
jordmgdre ved mindre fgdeinstitusjoner er viktig for kunnskapsutveksling og for a sikre og
videreutvikle kompetansen.

7.2.2 Tilstedevaerelse i aktiv fgdsel

| Helsedirektoratets nasjonale veileder Kvalitetskrav til fgdeinstitusjoner star det at
bemanningen ved fgdeinstitusjonene ... md veere tilstrekkelig for G ivareta forsvarlig
overvdking og behandling samt etterkomme den faglige anbefalingen om tilstedevaerende
jordmor i aktiv fase av fadselen. Helsedirektoratets retningslinjer er ment som radgivende for &
oppna faglig forsvarlighet i tjenesten, og som et virkemiddel for a sikre god kvalitet og riktige
prioriteringer. De regionale helseforetakene har ansvar for at tjenesten utfgres forsvarlig og at
nasjonale veiledere og retningslinjer tas i bruk.
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| oppdragsdokumentene til helseforetakene i 2017 er sykehusene bedt om a rapportere pa
avvik fra anbefalingen om at den fgdende skal ha en jordmor hos seg sa tidlig som mulig i aktiv
fase av fgdselen og til fadselen. Avvik skal dokumenteres i helseforetakenes egne
avvikssystemer og resultatene brukes til intern kvalitetsforbedring.

Anbefalingen om tilstedeveerende jordmor i den aktive fasen av fgdselen kan apne for noe ulik
fortolkning og ulik praksis. En norsk studie viser at de fleste fgdeenhetene i Norge i stor grad
fglger den nasjonale anbefalingen om tilstedeveerende jordmor i aktiv fase av fgdselen (71 %
av norske fgdeenheter rapporterer at de tilbyr alltid eller i svaert stor grad tilstedevaerende
jordmor), men at det fremdeles foreligger utfordringer knyttet til rutiner som beskriver
jordmors tilstedevaerelse i aktiv fadsel, avviksregistrering og undervisning om anbefalingen?®.

Sykehusene bgr planlegge for at fgdeinstitusjonene har tilstrekkelig kvalifisert personell
tilgjengelig til enhver tid. Helsedirektoratet har utarbeidet verktgy for & beregne anbefalt
bemanning for nyfgdtintensivavdelinger. Helsedirektoratet arbeider ogsa med a lage et
liknende verktgy for jordmor, lege og helsesykepleier i helsestasjonstjenesten i kommunen.

Et liknende verktgy kan ogsa vurderes a utarbeides nasjonalt for fgdeinstitusjonene.
Anbefalinger for bemanning i fedeinstitusjoner bgr legge til grunn nasjonale kvalitetskrav,
herunder kvalitetskravet om tilstedevaerelse av jordmor i aktiv fase av fgdsel.

7.2.3 Foglgetjeneste og beredskap

Felgetjeneste og beredskap ses i sammenheng med arbeidet de regionale helseforetak har fatt
i oppdragsbrev for 2019 og 2020, om a kartlegge og fa pa plass en forsvarlig fglgetjeneste i
samarbeid med kommunene. Utfordringsbildet og mulige tiltak har blitt belyst.

RHF-ene har ansvar for fglgetjenesten i trad med regionale helseforetaks gvrige ansvar for
annen syketransport, herunder ambulansetjenesten. Fglgetjenesten er avhengig av et godt
samarbeid og en klar ansvarfordeling i overgangen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. Bemanningen til fglgetjeneste og beredskap hevdes i dag a veere for
lav flere steder til 3 kunne ivareta kvalitetskravene i veilederen.

Den praktiske gjennomfgring av tjenesten kan skje enten ved at ansatte jordmgdre ved
helseforetakene dekker tjenesten, gitt ngdvendig bemanning i fgdeinstitusjonene, eller at
helseforetakene kjgper tjenesten av kommunene. Erfaringer i helseforetakene tyder pa at den
mest robuste beredskap og fglgetjenesten etableres i samarbeid med kommunene. |
samhandlingsavtalene omtales felles ansvar for tjenester i skjeeringspunktet mellom
kommuner og helseforetak, og det bgr vektlegges i hgyere grad. En mate a organisere
samarbeidsordningene pa er at kommunene oppretter store nok stillinger til a rekruttere
jordmegdre, og HF-ene vil kunne "kjgpe" jordmgdre til beredskap og fglgetjeneste. Slike
stillinger kan ogsa dekke oppgaver innen forebygging og barselomsorg, eventuelt i
interkommunalt samarbeid.

18 Bjerga BG, Riisa M, Blix E, Pay ASD, One-to-one care routines and compliance with the national professional
recommendation on continuous intrapartum support in Norway: a national survey, Eur J Midwifery
2019;3(July):14.
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Behovsutlgst beredskap kan vaere et alternativi kommuner med ti eller faerre fgdende i aret.
Kommunejordmor avtaler beredskap fra to uker fgr termin og inntil fgdsel. Flere steder i
landet fungerer ogsa ordninger med tidlig innreise til fadested som erstatning for en
folgetjeneste. Ordninger som hjelp i hjemmet, dekning av overnatting og reise, kan legge
forholdene til rette for fgdende.

Styrking av kompetanse til prehospital tjeneste/helsepersonell i forhold til transport av
fedende, bgr veere et prioritert omrade som et bidrag til en tryggere transport for mor og barn.

7.3 Endringer i fodepopulasjonen og konsekvenser i
forhold til seleksjonskriteriene

Seleksjonskriteriene ble utarbeidet for over ti ar siden og det har skjedd en endring i
kompleksitet i fedepopulasjon. Det anbefales en revisjon av veilederen.

7.4 Endring i fodepopulasjon og konsekvenser for
finansieringen av fedselsomsorgen

Hvor godt reflekterer ISF kompleksiteten i féadepopulasjonen?

DRG-klassifiseringen reflekterer egenskaper i fédepopulasjonen og endringer i disse pa
et overordnet niv3, slik de er beskrevet i kapittel 4. Samtidig har arbeidsgruppen
identifisert elementer som kan forbedres.

Flere egenskaper ved dagens fgdepopulasjon indikerer behov for ekstra oppfglging og
tiltak for a forebygge komplikasjoner. lkke alle risikofaktorer blir hensyntatt ved
gruppering, men kan likevel pavirke ISF-inntekten ved at de utlgser flere polikliniske
konsultasjoner og gir lengre liggetid. Det bgr likevel vurderes om flere tilstandskoder
(eks. fedme, f@dselsangst, fosterstress) og prosedyrekoder (eks. epidural, igangsatt
fedselstart, forlgsning med tang/vakuum) skal defineres som kompliserende.

Dersom ovennevnte faktorer skal pavirke ISF-utbetalingen, ma de klassifisere opphold
til en annen og eventuelt ny DRG. Her ma man vurdere hvor finmasket
klassifiseringssystemet bgr veere. Hgyere vekting av en type aktivitet vil trekke ned
vekten for andre DRG-er i fgdselsomsorgen. Endringer i grupperingslogikken vil kun gi
en omfordeling av midler; de totale kostnadene og dermed ogsa ISF-inntektene til
fedselsomsorgen vil vaere de samme.

Det kan ogsa argumenteres for a utvikle et mindre detaljert system og finansiere alle
fgdsler likt, eller som helhetlige tjenesteforlgp. Stgrre innslag av "bundled payments"
kjennetegner den generelle utviklingen i ISF, og kan gi sektoren stgrre handlingsrom og
forutsigbarhet. Dette kan vurderes som del av det mer langsiktige utviklingsarbeidet i
ISF. Pa kortere sikt kan mindre justeringer i dagens klassifiseringssystem gi ISF-
ordningen gkt legitimitet innen fgdselsomsorgen.
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Hvor godt reflekterer ISF det faktiske kostnadsnivaet i fadselsomsorgen?

Kostnadsvektene i ISF reflekterer relative forskjeller i faktisk ressursbruk, slik det er
rapportert fra helseforetakene. Kostnader til fgdsler hentes i stor grad fra en og
samme organisatoriske enhet i regnskapsdata. Dette gj@r at de totale kostnadene til
fedsler fanges godt opp i modellen.

Det kan likevel veere svakheter i hvordan kostnadene fordeles til ulike DRG-er, jfr.
diskusjon over. Det er ogsa vurdert om personelltyngde kan benyttes som ekstra
ressursparameter for fgdsler. Dette forutsetter utvikling av nytt felles system for
maling og registrering av personelltyngde per opphold, og vil medfgre gkt
rapporterings-byrde for sektoren. Arbeidsgruppen anser derfor ikke dette som en
prioritert oppgave. Det er dessuten avdelingens Igpende beredskap som avgjer
kostnadene, og ikke antall helsepersonell som bidrar i den enkelte fgdesituasjonen.
ISF har en ytre ramme med enhetspris fastsatt i Statsbudsjettet. Fagmiljgene
argumenterer for at de samlede gkonomiske rammene til fgdselsomsorgen, inkludert
basisbevilgningen, ikke legger til rette for ngdvendig omstilling og oppfyllelse av
kvalitetskravene. Dette er et primaert et politisk sp@rsmal som er utenfor gruppens
mandat a ta stilling til.

Har ISF for stor styringskraft pa lavt niva?

Aktivitetsbasert finansiering gir utfordringer i en sektor der behovet for akutt
beredskap star sentralt. Dette blir szerlig merkbart nar nedgangen i antall fgdsler gir
reduksjon i ISF-inntekter og pafglgende budsjettkutt, uten at behovet for beredskap
avtar tilsvarende. Verken det totale omfanget av fgdsler eller forekomsten gjennom
aret kan pavirkes utenfra.

Full rammefinansiering av fgdselsomsorgen har vaert foreslatt i den offentlige
debatten, for a gi sektoren stgrre handlingsrom og forutsigbare rammer.
Arbeidsgruppen anser likevel en blandet finansieringsmodell a veere det beste
alternativet, da dette kombinerer fordelene med bade rammefinansiering (fleksibilitet
og gkonomisk kontroll) og aktivitetsbasert finansiering (risikodeling og
kostnadseffektiv behandling). Systemet blir derimot sarbart hvis ISF utgjgr en stor
andel av budsjettrammen til fedeavdelingene. Dette begrenser muligheten til a ivareta
flere behov enn den direkte pasientbehandlingen som dekkes av ISF.

Det er RHF og HF som har ansvar for interne prioriteringer innenfor de samlede
rammene som gis i statsbudsjettet. Dette innebaerer bade fordeling av ISF-midler men
0gsa a justere basisbevilgning i trad med gnsket utvikling og krav til tjenestene. Dette
kan innebzere a styrke rammefinansieringsandelen for 3 sikre tilstrekkelig kompetanse
og bemanning i fedselsomsorgen. Dette ma vurderes opp mot andre prioriteringer og
behov i helseforetaket. En relativ styrking av budsjettet til fadeavdelingene vil
innebzere en relativ reduksjon av budsjettene til andre tjenester og fagomrader. Dette
kan veere krevende pa omrader der innsparinger og effektiviseringskrav allerede er
innfgrt.
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7.5 Anbefalinger

Arbeidsgruppen har kommet frem til fglgende anbefalinger:

Bemanning og kompetanse ved fgdeinstitusjoner

Sykehusene bgr planlegge for at det er kvalifisert personell tilgjengelig for den
behandling den gravide trenger. Bemanning begr tilpasses antall pasienter i avdelingen i
henhold til definert ansvarsomrade og i trad med kvalitets- og kompetansekrav
definert i Nasjonale kvalitetskrav til fgdeinstitusjoner

Det bgr utarbeides nasjonale normtall for bemanning ved fgdeinstitusjonene som
ivaretar krav til kvalitet og kompetanse i fedselsomsorgen, (jfr. Helsedirektoratets
anbefalinger om bemanningsnorm ved nyfgdtintensivavdelinger i retningslinjen
Nyfadtintensivavdelinger — kompetanse og kvalitet®.

Helseforetakene bgr ha en langsiktig plan for a rekruttere, beholde og utdanne
helsepersonell i fgdeinstitusjonene som dekker behovet for god kvalitet i
fedselsomsorgen

Seleksjonskriteriene

Seleksjonskriteriene for fgdsler slik disse er nedfelt i veilederen Et trygt fadetilbud bgr
gjennomgas og vurderes pa bakgrunn av endringer i kompleksitet i fedepopulasjon og
behov for oppdatert kunnskapsgrunnlag.

Finansiering

De regionale helseforetakene/helseforetakene har gjennom sine
inntektsfordelingssystemer ansvar for at fgdeenhetene far tilstrekkelig gkonomisk
handlingsrom til & innfri kravene til kvalitet, kompetanse og bemanning i
fedselsomsorgen. Dette kan i noen tilfeller innebzere at foretakene bgr vurdere a gke
andelen rammefinansiering til fgdeavdelingene.

Helsedirektoratet bgr fglge opp behov for justeringer i klassifikasjonssystemet og
modellen for kostnadsberegninger, i trad med forhold belyst i denne rapporten. Malet
er a sikre at ISF gir et riktig bilde av kompleksitet og ressursbruk for ulike typer fgdsler
og behandlingsforlgp. Det bgr ogsa sikres at tiltak for a forebygge komplikasjoner
fanges opp i modellen.

Helsedirektoratet bgr utrede videre muligheten for a finansiere (deler av)
fedselsomsorgen som helhetlige tjenesteforelgp. Dette kan integreres i det pagaende
utviklingsarbeidet knyttet til forlgpsfinansiering i ISF.

19 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/nyfodtintensivavdelinger-kompetanse-og-kvalitet.
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Folgetjeneste
e De regionale helseforetakene bgr implementere nasjonale fgringer for fglgetjeneste
og beredskap og sikre at fgdende kvinner far trygghet og kvalitet i helsetilbudet.

e Det anbefales gkt jordmorkompetanse i kommunene. Det bgr vurderes & opprette
kombinasjonsstillinger kommune/sykehus for jordmgdre
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Innspill fra arbeidsgruppen

Oppsummering av innspill basert pa diskusjoner i arbeidsgruppen
Arbeidsmengden er gkt ved landets fgdeinstitusjoner

Arbeidsgruppen melder om at fagmiljget og tillitsvalgte har varslet om betydelig gkt
arbeidsmengde ved fgdeinstitusjonene. Noe av arsaken til dette kan vaere at fgdepopulasjonen
har stgrre behov for bistand og helsehjelp, blant annet pa grunn av flere risikofgdende. Dette
innebaerer stgrre arbeidsmengde for fedeinstitusjonene per fedende. Nye krav og
retningslinjer for 3 ivareta pasientsikkerheten bidrar ogsa til gkt arbeidsmengde. Dette er en
villet utvikling som gker kvaliteten i fgdselsomsorgen.

Halvparten av de gravide er na eldre enn 30 ar, flere gravide er overvektige og flere far
komplikasjoner i svangerskapet. Dette er gravide med en risikoprofil som krever ekstra
oppfelging og behandling.

Et hgyt antall kontroller i spesialisthelsetjenesten og telefonkonsultasjoner

Alle gravide undersgkes med ultralyd minst en gang pa sykehuset der de skal fgde. Opptil
halvparten av svangerskapene undersgkes i tillegg med avansert blodstrgms-malinger i
navlesnor. | tillegg rapporteres det om gkende antall telefonhenvendelser til fgdeavdelingene.

@kende antall induksjoner

Ved de store fgdeinstitusjonene induseres mellom 25 og 30 % av de fgdende. Dette er et
resultat av nye krav og retningslinjer for behandling av gravide med overtid og annen risiko.
Gravide kvinner som igangsettes krever forsterket overvakning og har lengre liggetid i
fedeseng enn kvinner med spontan fgdselsstart. Lengre liggetid i fedeseng og forsterket
overvakning kan gi gkt behov for kompetanse/ressurser pa fadeenhetene som i
utgangspunktet er beregnet for kvinner i aktiv fgdsel. Det rapporteres om at
bemanningsplaner ikke gjenspeiler tilstrekkelig bemanning i forhold til oppgaver.

Anbefaling om tilstedevaerende jordmor i aktiv fase av fedsel og krav til faglige aktiviteter

Flere fgdeinstitusjoner sliter med a innfri nasjonale fgringer om en-til-en omsorg under aktiv
fedsel og opplaering av ansatte. Fgdeinstitusjonene rapporterer pa en-til-en omsorg og
registrerer avvik fra anbefalingen i sine avvikssystemer. Det etterlyses en tydeligere definisjon
av begrepet "tilstedeveerelse i aktiv fedsel". Medlemmer i arbeidsgruppen forteller om at
aktiviteter som faglig utvikling ikke blir godt nok ivaretatt og at arbeid med
kvalitetsforberedende tiltak ikke gjennomfgres i tilstrekkelig grad med dagens ressurser.
Medlemmer i arbeidsgruppen melder om flere HMS-avvik grunnet stgrre arbeidsbelastning.

Barselomsorgen

Barselomsorgen har ogsa utfordringer. Gruppen melder om at ved gkt press pa
fedeinstitusjonene blir personalet ved barselavdelingen hentet til fedeavdelingene og
barselomsorgen nedprioriteres. Barselkvinner har kortere opphold og er avhengig av bistand til
ammehjelp i kommunen. Ammehjelpen rapporterer om gkende etterspgrsel etter
Ammehjelpens frivillige tjenester. Det kan se ut som at oppfglgingen av mor og barn i
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barseltiden ikke er like hgyt prioritert, eller like godt organisert, som oppfglgingen av mor og
barn gjennom svangerskap og fgdsel.

@kende krav til dokumentasjon

Kravene til dokumentasjon og informasjon har gkt gradvis over mange ar. Arbeidsgruppen
melder om datasystemer som ikke kommuniserer tilstrekkelig med hverandre. Det er
mangelfull samkjgring av datasystemene bade internt og mellom primaer- og
spesialisthelsetjenesten. Darlige og mangelfulle IT-Igsninger tar mye av legenes og
jordmgdrenes arbeidstid.

Helsekort for gravide pa papir

Dagens helsekort for gravide skrives pa papir. Gravide ma selv passe pa a ha med kortet til
lege, svangerskapskontroll og fadeinstitusjon. Det er en risiko forbundet med at den viktige
informasjonen som ligger i helsekort for gravide, bare finnes pa papir og baeres rundt pa av
den gravide selv. Dersom papirene blir borte, mangler svangerskapsinformasjon som
potensielt er viktig & ha med seg ved fgdselen.

Stram gkonomi

Arbeidsgruppens medlemmer opplever at deler av aktiviteten er underfinansiert, og at man
ikke har tatt tilstrekkelig hgyde for kompleksiteten i fédepopulasjonen. Helseforetakene har en
stram gkonomi, og medlemmer i arbeidsgruppen beskriver at det kuttes i fedselsomsorgen.

Bemanningsutfordringer med vikarstafetter og rekrutteringsproblemer

Den norske jordmorforening og Jordmorforbundet har giennomfgrt medlemsundersgkelser
som viser at over halvparten av jordmgdrene pa de store fédeavdelingene vurderer a slutte pa
arbeidsplassen fordi det ikke er samsvar mellom arbeidsoppgaver og ressurser (vedlegg). Flere
fedeinstitusjoner rapporterer om bemanningsutfordringer (vikarstafetter og
rekrutteringsproblemer). Oppgaver som tidligere ble ivaretatt av andre profesjoner
(helsesekretzerer, renhold) ivaretas na av jordmgdre og leger.

Medlemmer i arbeidsgruppen beskriver ogsa at de kjenner seg igjen i konklusjonen i
Riksrevisjonens rapport om bemanningsutfordringer i helseforetakene (publisert nov. 2019); se
kapittel 1.3.1. Seerlig fremheves det at helseforetakene har store problemer med bade a
beholde og rekruttere ngkkelpersonell som sykepleiere, jordmgdre og spesialsykepleiere.

Blant annet har 40 % av de kliniske enhetene forsgkt a rekruttere nye medarbeidere de siste
tre manedene — uten hell. | tillegg er hver sjette spesialsykepleier og jordmor over 60 ar og
kommer til 3 matte erstattes om fa ar.
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Liggetid — NPR data

Her beskrives utvikling i liggetid i forbindelse med fgdsel i perioden 2008-2018 basert pa data
fra Norsk pasientregister (NPR).

Medisinsk f@dselsregister (MFR) inneholder informasjon om liggetid etter fgdsel, mens NPR
har informasjon om total liggetid pa opphold hvor fgdsel er registrert som blir beskrevet. |
dette vedlegget beskriver giennomsnittlig liggetid basert pa data fra NPR.

Metode

Fadselsopphold ble identifisert som sykehusopphold i hdg 14 (hoveddiagnosegruppe 14
Sykdommer under svangerskap, f@dsel og barseltid) avgrenset til fglgende diagnoserelaterte
grupper (DRG):

370: Keisersnitt m/bk (med bitilstander og komplikasjoner)
371/3710: Keisersnitt u/bk (uten bitilstander og komplikasjoner)

372/3730: Vaginal fgdsel m/bk

373: Vaginal fgdsel u/bk
374: Vaginal fgdsel m/sterilisering og/eller evakuering
375: Vaginal fgdsel m/ operasjon eksklusiv sterilisering og evakuering

| tillegg inkludert opphold i DRG 376, 377N og 3770 (Sykdommer etter forlgsning og abort)
hvor ogsa ICD-10-kode Z37.x (Resultat av forlgsning) var registrert.

For a beregne gjennomsnittlig liggetid per kvinne summerte vi total liggetid for disse
oppholdene og delte pa antall kvinner for hvert ar.

Denne enkle maten a beregne gjennomsnittlig liggetid pa er riktig om ingen kvinner har mer
enn én fgdsel i Igpet av ett ar. Antall kvinner med mer enn én fgdsel per ar var 1a mellom 7 og
20 i arene 2008-2018 og dette betyr dermed sveert lite for gjennomsnittlig liggetid blant
fedende kvinner.

| Ippet av perioden 2008-2018 har det vaert endringer i organiseringen av sykehusene og bruk
av EPJ-systemer som gjgr det utfordrende a skille mellom behandlingsstedene. For eksempel
er det for arene 2010-2013 ikke mulig a skille mellom Rikshospitalet og Ulleval i data
innrapporter til NPR.

Data fra NPR gir ikke mulighet til 3 skille mellom Rikshospitalet og Ulleval for hele perioden
2008-2018, og vi har derfor sett pa Oslo Universitetssykehus samlet. | 2016 var det en feil i EPJ-
systemet DIPS som gjorde at det for sykehusene i Helse Sgr-@st ikke lot seg gjgre a skille for
eksempel Arendal, Flekkefjord og Kristiansand fra hverandre.

Resultater

Antallet fgdsler per ar basert pa data fra NPR var rundt 60 000 i perioden 2008-2012 og sank til
54 721i2018. Gjennom hele perioden var det litt hgyere antall opphold enn antall kvinner

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem 91



som fylte kriteriene i uttrekket, varierende fra 0.3 % i 2016 til 1.1 % i 2017. Ideelt skulle det
veert 1:1 forhold mellom antall kvinner og antall opphold.

For perioden 2014-2018 kunne vi sammenligne vare tall om antall fsdende kvinner med data
fra MFRs statistikkbank. | alle disse arene var antallet fgdsler fra MFR litt hgyere enn antall
fedende kvinner i vart materiale, varierende fra 528 i 2014 og synkende til 349 i 2018.

Siden det er bare sma avvik mellom antall fadende kvinner og antall fgdselsopphold i data fra
NPR og ogsad mellom antall fégdende kvinner i data fra NPR og antall fgdsler i data fra MFR
mener vi at materialet er egnet for en enkel analyse av liggetid i forbindelse med fgdsel.

Figur 29 viser antall kvinner registrert med fgdselsopphold 2008 — 2018. Gjennom hele
perioden var de fleste fgdekvinnene registrert pa kvinneklinikk. Gjennom hele perioden var de
fleste fpdekvinnene registrert pa kvinneklinikk.

Total liggetid for kvinner i forbindelse med fgdsel sank i Igpet av perioden, fra i overkant av
220 000 dggn i 2008 til 191 795 i 2018 (figur 30).

Figur 29 Antall kvinner registrert med f@dselsopphold 2008 - 2018. | data for 2016 lar det seg
ikke gjgre d skille mellom kvinneklinikk og andre enheter. Data fra Norsk

pasientregister
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Figur 30 Total liggetid i forbindelse med fadselsopphold 2008 - 2018. | data for 2016 lar det
seg ikke gjgre a skille mellom kvinneklinikk og andre enheter. Data fra Norsk

pasientregister
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Vi observerte nedgang i giennomsnittlig liggetid per fgdekvinne fra 2008-2014, og deretter
relativt stabile tall (Figur 31). Gjennom hele perioden har gjennomsnittlig liggetid veert lavere
pa kvinneklinikkene enn pa de andre fgdeinstitusjonene. For de siste arene ser det ut til at
gjennomsnittlig liggetid har gkt litt utenfor kvinneklinikkene.
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Figur 31 Gjennomsnittlig liggetid for kvinner i forbindelse med fadsel 2008-2018. Data fra
Norsk pasientregister
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Gjennom hele perioden har Helse Sgr-@st, som har det stgrste befolkningsgrunnlaget, hatt det

stgrste antallet fgdselsopphold og hgyest sum liggetid (ikke vist).

Gjennom hele perioden var gjennomsnittlig liggetid per fédende kvinne lavest i Helse Vest (se
Figur 32). Det var liten forskjell mellom Helse Midt og Helse Nord. Disse helseregionene hadde
gjennom hele perioden hgyere gjennomsnittlig liggetid enn Helse Sgr-@st. Liggetid i Helse Vest
har gjennom hele perioden vaert nedadgaende, mens den har vaert noksa stabil de siste arene

(2015-2018) i de andre helseregionene.

Figur 32 Utvikling i giennomsnittlig liggetid i forbindelse med fadsel 2008-2018 etter
helseregion. Data fra Norsk pasientregister
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Figur 33 viser utvikling i liggetid for kvinneklinikker, andre fgdeenheter og totalt etter
helseregion. Helse Nord skiller seg ut ved at det gjennom hele perioden har veert hgyere
gjennomsnittlig liggetid ved kvinneklinikkene enn ved andre fgdeenheter. | Helse Midt og
Helse Vest har gjennomsnittlig liggetid gjennom perioden stort sett vaert lavere ved
kvinneklinikkene. | Helse Midt har imidlertid gjennomsnittlig liggetid gkt noe ved
kvinneklinikkene, og i 2017 og 2018 var gjennomsnittlig liggetid litt hgyere ved
kvinneklinikkene enn ved de andre enhetene.
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Figur 33 Utvikling i giennomsnittlig liggetid i forbindelse med fadsel, fordelt pa helseregion og
kvinneklinikk/ikke-kvinneklinikk. Data fra Norsk pasientregister
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Polikliniske konsultasjoner — Data fra Norsk
pasientregister

Antall polikliniske konsultasjoner i forbindelse med svangerskap (DRG 9140, 914P og 914Q og
omsorgsniva 3 var noksa stabilt i helseregionene Nord, Ser-@st og Vest. | Helse Midt-Norge ble
det imidlertid registrert en nedgang fra 2015 til 2016.

Figur 34 Polikliniske konsultasjoner i forbindelse med f@dsel. Fordelt pG helseregion. Data fra
Norsk pasientregister 2010-2018
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Innleggelser og polikliniske konsultasjoner hos barn
farste seks leveuker — Data fra Norsk pasientregister

Alder i dager ved innskriving er rapportert til Norsk pasientregister med sveert hgy kompletthet
fra 2011 for barn under 1 ar. For a se naermere pa innleggelser i barselperioden (fgrste seks
leveuker) sa vi pa hendelser i hdg 15 (hoveddiagnosegruppe 15 Nyfadte med tilstander som
har oppstatt i perinatalperioden) for pasienter som var mellom 1 og 42 dager gamle.

Gjennom hele perioden var det rundt 2500 innleggelser per ar for barn i alderen 1 — 42 dager,
med nedgang fra 2712 i 2011 til 2489 i 2018 (Figur 35). Mens antallet innleggelser for barn i
alderen 1 - 42 dager var noksa stabilt i de andre helseregionene, ble det observert nedgang i
Helse Nord (fra 382 i 2011 til 156 i 2018) (Figur 36
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Figur 35 Antall innleggelser for barn i alderen 1-42 dager. Data fra Norsk pasientregister 2011-
2018
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Figur 36 Antall innleggelser for barn i alderen 1-42 dager 2011-2018 fordelt pd helseregion.
Data fra Norsk pasientregister 2011-2018
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Vi observerte gkning i antall polikliniske konsultasjoner for barn i alderen 1-42 dager over
perioden 2011-2018, med st@rst gkning i Helse-Midt Norge (figur 37).

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem

99



Figur 37 Antall polikliniske konsultasjoner for barn i alderen 1-42 dager 2011-2018 fordelt pa
helseregion. Data fra Norsk pasientregister 2011-2018
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Oversikt over landets fgdeinstitusjoner

Kvinneklinikker
OUS Rikshospitalet, OUS Ulleval, Tromsg, Haukeland, Drammen, St. Olav, Ahus, Kristiansand,
Haugesund, Vestfold, Bodg, @stfold, Fgrde, Stavanger, Alesund, Lillehammer, Telemark

Fgdeavdelinger

Elverum, Levanger, Hammerfest, Arendal, Gjpvik, Flekkefjord, Mo i Rana, Kirkenes, Kongsberg,
Kongsvinger, Molde, Ringerike, Harstad, Baerum, Volda, Vesteralen, Narvik, Sandnessjgen,
Stord, Kristiansund, Namsos, Voss

Fgdestuer
Brgnngysund, Midt Troms, Alta, Sonjatun, Tynset, Lofoten
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Jordmgdre i spesialisthelsetjenesten 2009-2018

702 303 151 191
728 299 145 208
752 316 160 211
745 324 166 217
745 341 176 216
781 357 170 225
876 384 192 222
872 374 191 237
842 370 188 247
843 365 186 226
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Jordmgdre i sykehus avtalte arsverk 2009-2018

09549: Sykehus og gvrige somatiske institusjoner. Arsverk, etter region,
helseutdanning, statistikkvariabel og ar

Jordmgdre

Antall sysselsatte er et tilgjengelig
alternativ til antall drsverk.

Avtalte drsverk (ekskl. lange fraveer) | 2009 | 2010 | 2011 | 2012|2013 | 2014 | 2015| 2016 | 2017 | 2018
HELSEREGION S@R-@ST TOTALT 702| 728| 752| 745| 743| 781| 876| 872| 842| 843
Oslo Universitetssykehus HF (2009-) 236| 238| 233| 240| 247| 260| 288| 284| 272 279
Akershus universitetssykehus HF 83| 97| 104| 92| 98 98 112 119 112 108
Vestre Viken HF (2009-) 113 | 111} 119 112| 108| 117 130 122 123 117
Sykehuset Innlandet HF (2003-) 73| 81| 81| 84| 79 81 93 91 95 96
Sunnaas sykehus HF . . . . . 1 1 1 1 1
Sykehuset @stfold HF 55| 57| 63| 63| 58 61 77 76 72 70
S@rlandet sykehus HF (2003-) 65| 67| 74| 72| 75 82 91 88 84 86
Sykehuset i Vestfold HF 40 39 40 41 39 41 43 43 43 44
Sykehuset Telemark HF 33| 33| 33| 35| 35 37 39 46 38 41
HELSEREGION VEST TOTALT 303| 299| 316| 324| 341| 357| 384 374 370 365
Helse Bergen HF 135| 141| 145| 143| 150| 164 171 172 165 161
Helse Fonna HF 49 51 54 55 55 52 64 62 58 56
Helse Fgrde HF 36| 33| 33| 35| 41 38 41 36 40 37
Helse Stavanger HF 82| 73| 83| 89| 94| 102 109 104 107 111
HELSEREGION MIDT-NORGE

TOTALT 191 208 | 211| 217 | 216| 225 222 237 247 226
Helse Nord Trgndelag HF 34 38 38 41 42 41 42 45 44 46
Helse Nordmgre og Romsdal HF

(2002-2010) 24| 27

Helse Sunnmgre HF (2002-2010) 41| 45 . . . . . . . .
Helse Mgre og Romsdal HF (2011-) . . 73 76 74 79 78 84 86 79
St Olavs Hospital HF 92| 98| 100| 100| 101| 105 102 108 118 101
HELSEREGION NORD TOTALT 151| 145| 160| 166| 176| 170 192 191 188 186
Helgelandssykehuset HF 28| 26| 30| 31| 34 36 37 35 37 39
Finnmarkssykehuset HF 20 16 18| 23| 25 22 27 31 28 27
Nordlandssykehuset HF 39| 38| 44| 46| 45 44 52 52 48 52
Universitetssykehuset Nord-Norge

HF 65 65 67 66 72 67 75 74 75 67

Kilde: Statistisk sentralbyra
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Avtalte drsverk pr. 1 000
innbyggere (ekskl. lange fravaer) | 2009 | 2010|2011|2012|2013| 2014|2015 | 2016 | 2017 2018
Helseregion Sgr-@st (2007-) 0,26 0,27| 0,27| 0,26 0,26| 0,27| 0,30| 0,30| 0,28 0,28
Helseregion Vest 0,30f 0,29|0,30| 0,31| 0,32| 0,33 0,35| 0,34 0,33 0,33
Helseregion Midt-Norge 0,28 0,31/ 0,31|0,31| 0,31, 0,32| 0,31| 0,33| 0,34 0,31
Helseregion Nord 0,32f 0,31/ 0,34|0,35|0,37| 0,35| 0,40| 0,39]| 0,39 0,38
Databrudd Databrudd
(ny metode gir
flere arsverk) (se under)

Kilde: Statistisk sentralbyra

Jordmgdre: Antall autorisasjoner arlig og andel med norsk
og utenlandsk utdanning

Antall nye autorisasjoner

arlig 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Norsk utdanning 111 104 105 85 127 109 131
Norden 153 164 144 96 97 94 64
E@S-utdanning 20 14 12 13 12 34 7
Ikke-E@S-utdanning 0 2 1 2 0 0 0
Totalt 284 284 262 196 236 237 202

Andel med norsk utdanning 39,1% 36,6 % 40,1 % 43,4 % 53,8 % 46,0 % 64,9 %

Andel med utenlandsk
utdanning 60,9 % 63,4 % 59,9 % 56,6 % 46,2 % 54,0 % 35,1%

Kilde: Helsepersonellregisteret (HPR)
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Jordmgdre: Alder - sysselsatte med jordmorutdanning i

helse- og sosialtjenester

Alder - sysselsatte med
jordmorutdanning i helse- og

sosialtjenester 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

15-39 ar 681 720 734 745 767 773 803

40-54 ar 1223 1211 1242 1230 1242 1242 1204

55-66 ar 784 811 841 887 881 879 901

67 ar og eldre 64 59 58 76 76 71 64

Sum - alle aldre 2752 2801 2875 2938 2966 2965 2972

Andel over 55 ar 30,8 % 31,1% 31,3% 32,8 % 32,3% 32,0% 325%
Sysselsatte med jordmorutdanning etter neering

Sysselsatte med

jordmorutdanning etter

naering 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Helse- og sosialtjenester 2752 2801 2875 2938 2966 2965 2972

Offentlig administrasjon

m.m. 34 41 40 43 47 46 48

Undervisning 90 90 90 88 99 91 103

Utleie av arbeidskraft 59 31 30 13 29 44 14

Andre naeringer 119 115 119 107 106 118 104

Totalt 3054 3078 3154 3189 3247 3264 3241

Andel av totalen som jobber i

helse- og sosialtjenester 90,1 % 91,0 % 91,2 % 92,1% 91,3 % 90,8 % 91,7 %

Kilde: SSB, helse- og sosialpersonell
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Jordmgdres stillingsandel 2018

Jordmgdrenes stillingsandel ved helseforetakene i 2018%.

Avtalte arsverk
dersom ingen

Avtalte Unike jobber under 80
Foretaksnavn arsverk jordmgdre | Stillingsprosent | prosent Oppjustert
SYKEHUSET @STFOLD HF 76,46349125 105 73 % 91,8 87 %
HELSE F@RDE HF 38,70753777 53 73 % 48,95 92 %
HELSE FONNA HF 62,88195476 86 73 % 75,85 88 %
FINNMARKSSYKEHUSET HF 30,46274008 41 74 % 37,5 91 %
HELSE M@RE OG ROMSDAL HF 87,20359198 116 75 % 102,3472 88 %
HELSE STAVANGER HF 121,7176652 161 76 % 145,9 91 %
SYKEHUSET INNLANDET HF 102,8918672 135 76 % 120,4758643 89 %
SORLANDET SYKEHUS HF 92,46211003 121 76 % 108,4696 90 %
NORDLANDSSYKEHUSET HF 60,78664959 79 77 % 70,11 89 %
SYKEHUSET | VESTFOLD HF 50,195 65 77 % 57,17 88 %
VESTRE VIKEN HF 131,1128729 169 78 % 150,26 89 %
HELSE NORD-TR@NDELAG HF 50,0721114 64 78 % 57,4 90 %
SYKEHUSET TELEMARK HF 46,24625186 59 78 % 51,15 87 %
ST OLAVS HOSPITAL HF 117,6738577 149 79 % 133,6555759 90 %
AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS
HF 116,5475245 146 80 % 130,91 90 %
UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-
NORGE HF 81,5084507 100 82 % 91,70934699 92 %
HELSE BERGEN HF 186,1041134 228 82 % 206,8 91 %
OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF 306,0228209 369 83% 340,3146 92 %
HELGELANDSSYKEHUSET HF 41,39603073 47 88 % 46,15 98 %

20 Stillingsprosenten er beregnet ved a se pa avtalte arsverk i 2018 og antall unike jordmgdre innen hvert
helseforetak. Legemeldt sykefravaer og fgdselspermisjon er inkludert, mens merabeid, overtid og
egenmeldt sykefravaer ikke er trukket fra.
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Spesialister i kvinnesykdommer og fodselshjelp ved RHF-
ene 2011-2018

Helse Sgr- Helse Midt-

@st Helse Vest | Helse Nord | Norge
2011 231 83 46 65
2012 241 81 55 66
2013 237 74 53 69
2014 250 78 49 71
2015 272 77 51 72
2016 271 79 54 77
2017 272 87 66 76
2018 282 86 61 82

Kilde: SSB
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Spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp ansatt i
spesialisthelsetjenesten 2011-2018

Personer med spesialistutdanningen kvinnesykdommer

og fadselshjelp ansatt i spesialisthelsetjenesten 2011|2012 | 2013 | 2014 | 2015|2016 | 2017 | 2018
HELSEREGION S@R-@ST TOTALT 231| 241\ 237| 250| 272| 271| 272| 282
Helse Sgr-@st RHF (2007-) 2 2 1 1 1 1 0 0
Sykehuset i Vestfold HF 8 9 14 12 13 14 12 15
Vestre Viken HF (2009-) 39| 36| 35| 35| 38, 37| 38| 38
Akershus universitetssykehus HF 31 28 27 31 35 32 30 32
Sykehuset Innlandet HF (2003-) 23 26| 23 26| 26| 26| 24| 28
Sykehuset @stfold HF 14 18 16 17 18 20 19 22
S¢rlandet sykehus HF (2003-) 241 27| 27| 29| 33| 32| 33| 33
Sykehuset Telemark HF 11 12 11 14 13 15 15 15
Oslo Universitetssykehus HF (2009-) 78 83 83 85 95 94| 101 99
HELSEREGION VEST TOTALT 83| 81| 74| 78| 77| 79| 87| 86
Helse Vest RHF 0 0 0 0 0 0 0 1
Helse Bergen HF 37 37 37 38 36 35 37 38
Helse Fonna HF 13 14 11 9 10 11 13 13
Helse Fgrde HF 7 5 5 5 6 6 7 5
Helse Stavanger HF 25 23 19 24 24 26 28 26
HELSEREGION MIDT-NORGE TOTALT 65 66 69 71 72 77 76 82
Helse Midt-Norge RHF 0 1 0 1 1 0 0 0
Helse Nord Trgndelag HF 9 7 11 13 12 13 15 16
St Olavs Hospital HF 37 37| 35 34| 37 39| 39| 40
Helse Mgre og Romsdal HF (2011-) 19 21| 23 23| 22 25| 22| 26
HELSEREGION NORD TOTALT 46 55 53 49 51 54 66 61
Helse Nord RHF 1 1 1 0 0 0 0 0
Helgelandssykehuset HF 7 7 6 7 9 10 8 7
Finnmarkssykehuset HF 7 8 9 7 7 9 12 11
Nordlandssykehuset HF 11 13 14 13 12 13 17 18
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20| 26| 23| 22| 23| 22| 29| 25

Kilde: Statistisk sentralbyra.

Kommentarer til tabellen:

For LIS ma legestillingsregisteret benyttes.

Tabellen viser kun legespesialistene som er ansatt i spesialisthelsetjenesten. Spesialister som
har avtale med spesialisthelsetjenesten (avtalespesialister), men er ansatt utenfor
spesialisthelsetjenesten er ikke inkludert.
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Avtalespesialister

Legespesialister med driftsavtale. Spesialitet: Fadselshjelp og kvinnesykdommer. Arsverk og
avtaler, etter region, spesialitet, statistikkvariabel og ar

Legespesialister og kliniske

Arsverk og avtaler, etter
region, spesialitet,
statistikkvariabel og ar

psykologer med driftsavtale.

Avtalte drsverk 2009 2010 |2011 2012|2013 |2014 (2015 |[2016 |2017 |2018
Helseregion Sgr-@st (2007-) 57,9| 57,9 57,7| 57,7| 58,0| 58,7| 57,7| 56,7| 58,0 56,3
Helseregion Vest 15,2| 15,2 15,2| 14,0 14,0| 14,0| 14,0| 14,0| 14,0 14,0
Helseregion Midt-Norge 5,2 5,2 52| 5,2 5,2 5,2 5,2 5,2 6,0 6,0
Helseregion Nord 5,8 4,6 53| 5,0 4,8 5,8 5,8 5,8 5,8 5,8
Avtalte drsverk pr. 100 000
innbyggere 2009 2010 |2011 2012|2013 |2014 (2015 |[2016 |2017 |2018
Helseregion Sgr-@st (2007-) 2,1 2,1 2,1 2,0 2,0 2,0 2,0 1,9 2,0 1,9
Helseregion Vest 1,5 1,5 1,5 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3
Helseregion Midt-Norge 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8
Helseregion Nord 1,3 1,0 1,1 11| 10 12| 12| 12| 1,2 1,2
Driftsavtaler 2009 2010 |2011 2012|2013 |2014 (2015 |[2016 |2017 |2018
Helseregion Sgr-@st (2007-) 69 68 67| 67 67 68 66 68 70 65
Helseregion Vest 16 16 16 14 14 14 14 14 14 14
Helseregion Midt-Norge 6 6 6 6 6 7 7 8 6 7
Helseregion Nord 7 6 6 7 8 7 7 7 7 7
Kilde: Statistisk sentralbyra
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PasOpp 2018: Om brukeres erfaringer med fgdsels- og
barselomsorgen

Folkehelseinstituttet giennomfgrte i 2018 en brukererfaringsundersgkelse blant kvinner som
hadde fgdt i siste kvartal 2017. Formalet med slike undersgkelser er a formidle systematisk
informasjon som kan brukes i kvalitetsforbedring og virksomhetsstyring pa ulike niva i
helsetjenesten.

For landet som helhet er det en tendens til at kvinnenes erfaringer fra fgdeavdelingen er mer
positive enn erfaringene fra barseloppholdet. Det er stor geografisk variasjon bade nar det
gjelder bruk av spesialisthelsetjenester og de kommunale helsetjenestene. Det er laget lokale
rapporter. Kvinner som fgder utenfor fgdeinstitusjonene (hjemmefgdsel eller under transport)
er ikke med i undersgkelsen.

https://www.fhi.no/publ/2018/brukeres-erfaringer-med-fodsels--og-barselomsorgen-i-2017/
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Medlemsundersgkelse 2019 — Den norske
jordmorforening

Den norske jordmorforening medlemsundersgkelse juni 2019. Undersgkelsen omfatter Dnjs
medlemmer ved sykehusene i OUS, Haukeland, St. Olav, Stavanger, Lillehammer og Ahus. Ved
St. Olav, Lillehammer og Ahus. | undersgkelsen svarer 52 % at de vurderer & slutte. Av de som
har svart at de vurderer 3 slutte er det nesten 80 % som svarer at det er pa grunn av at det ikke
er samsvar mellom arbeidsoppgaver og ressurser. | fritekst skriver jordmgdrene at det er flere
induksjoner og flere oppgaver som gj@r at arbeidsbelastningen er hgyere.

Se resultater under.
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Sommeravvikling for jordmadre 2015 i helseforetakens

Q1 Hvor lange har du arbeidet som jordmor?

Answered: 450 Skpped: 0
wm‘
15 br

BN r

0% W% I0% 30W 40% 2 B0W  60% 2 TOW  BOW  D0% 100%

ANSWER CHOICES RESPONSES
Myuldanret 2019 0445

15 & LB

510 b 18,679

Mer erm 10 Ar 8,005
TOTAL
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Sommeravvikling for jordmadre 2019 i helseforetakene

Q2 Hvor stor stillingsprosent har du?

Answered: 448 Skippesd: 2
Dasluid, under
50%

Draslthd, wresar
anm 50
[ ) 205 3% 05 E0%  60% To% B B0 100

Fullzid, W05

b Rribakd e
Tk wisd nioa...

ANSWER CHOICES RESPONSES
Deltid, under S0% 250
Deltid, mer enn 50% 53,1366
Fulltid, 1008 42 63%
Jeg arbeider kke ved noe helsefaretak 1.56%
TOTAL

2/8
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Sommeravvikling for jordmadre 2019 | helseforetakens

Q3 Hvordan ser du pa a skulle arbeide som jordmor i sommer?

Answered: 446 Skipped: 4

Jeg ser positivi ph sormmenen
Jeg trar sammeren blir bell gred

Jeg gruer meg, og det pivirker meg negativt
TOTAL

ara
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Sommeravvikling for jordmadre 2019 | helseforetakene
Q4 Utviklingen de siste arene tatt i betraktning, ser du annerledes pa

denne sommeren enn du har gjort tidligere ar?

Answered: 442 Skipped: B

0% W% 2% 0 30 40% 0 B0 0 BD% 0 TOW  BOW D0 10O

ANSWER CHOICES RESPOMNSES

Jeg gleder meg mer il derne sommenen enn Sidbgene Ar 2718

Jeg gleder meg, of ror sommeren blir som Sdigens Ar 18.234

Jeg grues meg like mye feen r LI

Jeg gruer meg mes | & enn Gdigens i 4186
2045

Diefter er min frste sommer som jordmar ved sykehuset jeg nl jobber ved
TOTAL

418
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Sommeravvikling for jordmadre 2019 i helseforetakens

Q5 har du i nyere tid vurdert & slutte i jobben som jordmor ved sykehuset
der du jobber?

Answered: 444 Skipped: &

Iu _
Jog skl
% 0% 20% 300 0% E0% B0% TO% B 0% 100%%
ANSWER CHOICES RESPONSES
» B2 5% 252
Piei 44 9% 168
Jeg skal leveretar nig levert min oppsigelse: 2.15% 14
TOTAL R

58
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Sommeravvikling for jordmadre 2019 | helseforetakens

Q6 Dersom du har vurdert & slutte i jobben, hva er hovedarsaken til
dette?

nswered: 260 Skipped: 191

Dt ar ks
sasiavEr mell...

Dirlig

arbaidumilja

Hol sl sl go

[wlderautdan...

05 0% % 0% 4% B0W 60%  TO% BOr B0%: 100%

ANSWER CHOICES RESPONSES
Diet e ikke samevar mallom arbeidsoppgaver og ressurses 19165
Dirig arbeidsmilje 2.09%
Helsemessge Srsaker ket ti arbeidet vedsykebuset 453
armet (vidersuidanning, fyiber, amilissees hensyn moe) 13 13%
TOTAL

G/8
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Sommeravvikling for jordmadre 2019 i helseforetakense

Q8 Hvor jobber du?

Answered: 447 Skipped: 2

% % 20% 2 30W  40% 250N 0 6D% 0 0TOWN B0 DO% 1DO%

AMSWER CHOICES RESPONSES
oS Z1.54%
Havkeland 22165
3 il 15,44,
Stavanger 11158
Lilleharmmer 4475
Abwis 12.30%:
Dirasnimen: SLA0%:
Armet sted L12%
TOTAL
Bla
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Medlemsundersgkelse Jordmorforbundet NSF 2019

Resultater fra Jordmorforbundet NSF sin medlemsundersgkelse publisert nov. 2019

e Over 50 % av jordmgdrene har vurdert a slutte pa grunn av arbeidspresset de
opplever pa arbeid, og 20 % av jordmgdrene har redusert stillingen sin av
samme arsak.

e Over 90 % av jordmgdrene svarer at de ikke klarer kravet om en-til-en omsorg
av kvinner i aktiv fgdsel, jamfgr kvalitetskravet for trygg fgdsel. Dette kan
medfgre risiko for samtidighetskonflikter slik at potensielt farefulle situasjoner
pa fedestuen ikke oppdages i tide. Pa spgrsmal om hvor mange i aktiv fgdsel
har du i giennomsnitt ansvar for i Ippet av en vakt svarer:

- 35% har ansvar for 2 i aktiv fgdsel

- 29 % har ansvar for 3 i aktiv fgdsel

- 8 % har ansvar for 4 i aktiv fgdsel

- 3 % har ansvar for 5 i aktiv fgdsel

- 4 % har ansvar for flere enn 5 i aktiv fgdsel

e Over 40 % av jordmgdrene oppgir at det skjer at de ikke overvaker kvinnen og
det ufgdte barnet tilstrekkelig. 50 % pa fgdeklinikk far av og til eller ofte ikke
overvaket barnet i fgdsel tilstrekkelig. 11 % i jordmorstyrt enhet/fgdestue.

e Fritekstbesvarelsene beskriver tydelig at ressursmangel far store konsekvenser
spesielt post partum (suturering og urinretensjon) og ved barselavdelingene
hvor kvinner og barn ikke far tilstrekkelig oppfglgning.

e Jordmgdre oppgir at det hender pa grunn av ressursmangel:

- 80 % oppgir at de ikke har tilstrekkelig med tid til & sjekke prosedyrer pa
avdelingen

- 34 % svarer at de ma avvise/viderehenvise gravide i aktiv fgdsel

- 60 % svarer at de ikke far overvaket kvinnen i fgdsel tilstrekkelig

- 45 % svarer at de ikke far overvaket barnet tilstrekkelig

- 90 % svarer at kvinner som har medisinsk indikasjon pa igangsatt fgdsel ma
vente

- 69 % svarer at kvinner ikke far medisiner til ordinerte tider

- 24 % svarer at de ikke har lyttet tilstrekkelig pa barnets fosterlyd under fgdsel

- 38 % svarer at de nesten ikke har veert tilstede for kvinnen i fgdsel fgr
utdrivningsfasen

- 6 % svarer at de har matte forlate kvinnen i utdrivningsfasen

- 5% svarer at de har matte forlate kvinnen fgr placenta Igsner

- 38 % svarer at de har fglt seg presset til 3 gi ristimulerende midler for a fa
kvinner raskere ferdig med fgdsel
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Undersgkelsen viser at preferansene for a jobbe heltid er stor. Hele 67 % av
jordmorstudentene oppgir at de gnsker a jobbe heltid. Kun 25 % av jordmgdre
oppgir at de fikk tilbud om 100 % fast stilling da de fikk autorisasjonen, og bare
om lag 11 % far tilbud om full stilling (vikariat eller fast).

e 34 % har pa sommeren sjelden eller aldri nok jordmorressurser til a tilby
fedende en-til-en omsorg i aktiv fgdsel.

e 20 % svarer at det hos dem har veert en reduksjon i antall jordmgdre, til tross
for et gkende antall fgdsler.

e 66 % svarer at det hos dem har ikke vaert noen gkning i antall jordmgdre
tilsvarende gkningen i antall fgdsler.

e Kun 23 % mener at kapasitetshensyn sjelden eller aldri veier tyngre enn
kvinnens behov for oppfglging, nar det avgjgres om hun skal skrives ut eller
ikke.

e Har ditt arbeidssted tilstrekkelig med jordmorressurser til:

- Individuell oppfelgning og observsjon av barselkvinner; 31 % nei, 69 % ja

- Oppfelgning og obersvasjon av nyfgdte; 17 % nei, 83 % ja

- A gi individuelt tilpasset ammeveiledning; 23 % nei, 77 % ja

- Aivareta kvinner som gnsker & bli der til amming er etablert; 46 % nei, 54 % ja

e 59 % pa fgdeklinikk har ansvar for mer enn 7 barselkvinner pa en normal vakt,
mot ingen pa jordmorstyrt enhet/fgdestue.

e 86 % oppgir at kvinner sveert ofte, ofte eller av og til reiser hjem fgr amming er
etablert.

e 7 % har ansvar for to eller mindre barselkvinner pa en normal vakt pa
fedeklinikk, mot 57 % pa jordmorstyrt enhet/fgdestue.

e Over 20 % av jordmgdrene i spesialisthelsetjenesten har redusert sin stilling
som fglge av arbeidspress pa jobb. Over 25 % av de som jobber ved
kvinneklinikkene har redusert stillingen sin

e Over 60 % av jordmgdrene ved landets kvinneklinikker har vurdert a slutte som
felge av stort arbeidspress.

e Ved landets kvinneklinikker svarer over halvparten av jordmgdrene at redusert
arbeidspress er en forutsetning for a sta i jobben frem til pensjonsalder.
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Hvor jobber du som jordmor/imed jordmoroppgavene?

1. Ansatt i Fedeseksjon pa sykehus, Helseforetaket er arbeidsgiveren. Opprettet
som en Ambulerende jordmortjeneste pga felgetjienesten helseforetaket har
ansvaret for (mer enn 80 min reisevei til fedeavdeling etter nedleggelse av
fadestue i distriktet) Kommunen leier inn den lovpalagte svangerskapsomsorgen og
barseloppfalgingen fra helseforetaket. Det innebsarer noen aktive timer kommunen
leier inn fra helseforetaket Stillingen er lagt opp som hjemmevakisordning (sehy
om jeg er i beredskap pa hybelivaktrom. )} Jobber 24/7 beredskap betalt 1:4 (15
minftime) for 3 vaare i beredskap hele degnet. Det er en slags "nordsjeturnus” vekk
hiemmefra. frivillig deltid. 80% stilling innebaarer 10 degn pa vakt og 11 dager av
vakt, aret rundt. Stillingen innebaarer vaktberedskap, folgetjieneste,
svangerskapsomsorg of barseloppfalging.

2. Privatpraktiserende. Svangerskapsomsorg. fedselsforberedende kurs,
ammeveiledning/hjemmebesak

3. Jobber pa sykehus
4. Kommunehelsetienesten + Vakiberedskapffalgetjeneste
§. ldeell stiftelse

6. Jordmor + konstituert helsespl i tldammen 50 % i en kommune Jordmor med
felgetjeneste i 50% i en ANNEM kommune.

7. Jobber som ultralydjordmor i spesialisthelsetienestens. Pa poliklinikk, ilke i

avdeling.

B. Barsel

3. Hommunejordmor med falgetjenrste

10. Fedeavdelning i Sverige och ibland i Norge
11. Undervisning i Fagskolen

12. Jobber pa helsestasjon for ungdom og i prosjektstiling i barselomsorgen med
ukentlig dpent barseltreff og foreldreveiledning.

13. Barsel

14. Jobber bade i spes.helsetienesten, samt driver privat med ultralyd

15. privat

16. Ansatt som jordmor hos lege

17. Privat bedrift. Tilbyr ulralydunderekelser gjenmom hele svangerskapet.
18.0US

19. Barselavdeling

20. Svangerskspskontroller, fadsler og barsel pa ABC fadeavdeling

21.1 en nasjonal kompetansetjsneste
Jobber du pa:

1. Barselhatellet

2. Barselpost

3. Hombinert kemmunejordmor 40 % og i regional jordmorvakt G0 %.
4. Bade fadeavdeling og fede/gyn mottak

5. Rullerer mellom jordmorstyrt fedeavd, vanlig fedeavd og obs post
6. Poliklinikk

7.jeg jobber pa barselpolikiinikk og litt pd barselavd
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8. Fede og barselavdeling. Rullerende tumus mellom fede og barsel.

9. Barsel

10. Nyfedt intensivavdelning

11. kommunehelsetjienesten og helseforetak

12. Barsalavdeling

13. 18,859 % fedestuel(klp) og mye jordmorvakier | Mord- Salten(3 kommuner)
14. Barselavdeling

15. Bemanningssenter, sykehusets inteme vikarbyra. Tilherer kvinneklinikken men
jobber med gynekologisk sengepost, fedsel, barsel, poliklinikk, og
observasjonspost for gravide.

16. Barselavdeling, sommervikar og tar ekstravakter i helgerfjul etc.
17. Fade/gyn pol og helsestasjon

Har det pa grunn av ressursmangel hendt at:

Andre alvorlige hendelser som kunne vart avverget ved tilstrekkelig bemanning?
Honkretiser:

1. Oppfalging post partum. For eksempel uninretensjon.

2_ P barselavdelingen: for darlig opppfelging av kvinnene og bama. Malinger som
tas pa etterskudd, medisiner som gis pa etterskudd. "brannslokking” der de
"viktigste" oppgavene ma priorteres og man far liten eller ingen tid til
ammeveileding og oppfelging av det psykiske mm.

3. Barn har ikke fitt lysbehandling fer mange timer etter at den burde veert startet,
da prevesvar ikke har blitt sjekket, og det ikke har vaart kapasitet til 3 starte beh.

4. Gyn-, og barseldamer som tremger oftefoftere tilsyn

5_Flere hendelse knyttet til barselavdelingen med lav bemanning. Kvinner for ofte
ikke den oppfelgingen dere medisinske eller psykiske tilstand tilsier at de burde ha.

6. Vibeke gode pa a folge opp fedende. De prioriteres | AVD. Det er barselkvinnen
som blir lidende og en salderingspost ve travie vakten lav bemanming.

7. Lite tilstedeveerelse kan gi en darig fedselsopplevelse for kvinnen, at hun feler
seg oversett, og og dermed vil kreve mer oppfelging | barsel og ved evi mytt

swvangerskap

8. Ha tid niok til 4 suturere etter fedsel. Blir presset pa nye fedende fer man er
ferdig & suturere eller gjort noe papirarbeid.

9_Fadende ble forlatt store deler av vakten pa tross av aktiv fedsel pa grunn av
samtidighetskonflikt. Kvinne fedte alens pa fedestue p& grunn av for travel
avdeling. Transportiadsel uten at jordmor hadde mulighet fil & forlate avdeling og
komme fedende | mete med ambulanse. Flyambulanse mitte dra med fedende
med for truende for tidlig fedsel | uke 29 uten jordmorfelge pa grunm av for lav
jordmorbemanning pa vakt.

10. Det g&r alitid utover barsel dersom det er mye fedsler. Medre som ikke far
ammehjelp, avlastning, barn som ikke far mat da de skal eller kvinner som ikke far
medisiner eller hjelp nar de skal.

11. Ha en kvinne i aktiv fedsel og plutselig blir meldt et skutt sectio, hvor jeg ma
lepe opp pa det- hvem har ansvar for kvinnen min i aktiv fedsel? Ingen mulighet &

passe cig oswv..
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12. Oppfalging av kvinne med insulinkrevende svangerskapsdiabetes som ikke ble
malt blodsukker av, pga. jeg ikke fikk lest prosedyre og kom for sent igang med
glukosefinsulindrypp. Darlig oppfelging av kvinne/par etter dedfadsel pga. jeg
hadde ansvaret for flere pasienter (der andre ting matte prioriteres).

13. Patologiske CTG-er som ikke har biitt oppdaget over lengre tid fordi ingen har
hatt tid til & felge med p& CTG-en.

14. Bladninger, darlige bamn, traumatiserte kyvinner

15. Vanskelig & fa tilkalt lege pga teamleder er cpptatt. For f3 hender ved darlige
bam. Blodsukkermalinger av bam som blir utsatt etter fedsel, urinretensjon pga for
lemge til mor blir filsett etter fadsel, induserte kvinner som ligger med ctg som ikke
blir kontinuedig overvaket, potensielt darig Fosterlyd som ikke blir oppdaget

16. Hos oss er det farme leger pd vakt enn tidligere, dette kan bidra til at rett tilttak
til rett tid ikke blir iverksatt med alvorlige konsekvenser som falge. Mange syke
inneliggende gravide som kan utvikle alvorfige tilstander som ikke blir oppdagst i
tide med ahlvorige felger for mor eller bam. F eks sepsis, eklampsi, chorionitt,
prematur fedsel, atoni, darlige bam,

17_ Sectio pga langsom fremgang. lkke veert bemanning nok til 3 gjere tiltak for &
fa fremgang i fodsel_

18. Mok bemanning for a avvikle pauser. Ofte rekker man ikke sitte ned og spise i
fred og ro, man sitter kanskje 3 felger med pa en ctg mens man spiser, eller tar
noe kjapt pa veg fra det ene til det andre. Spise mens man gjer papirarbeid o.l. En
sliten og sulten jordmaor er ikke bra heller.

19. Jobber ett sted hvor vi ikke gir riestimulende midler
20. Mere hjelp tilgjengelig for akuit situsjoner som atoni

21. Sen overflytting av mor til fedeavd fra observasjon pga mangel pa ressurser
og fedestuer. like fatt overviket foster etter prosedyre. Mor ikke fatt
smertelindring som hun trengte i fom fadsel. |kke fulgt opp kalde myfedte bam =l
barm med lave blodsukker pa fadeavd. Ikke fatt fulgt mor til toalett eller
kateterisert pp pga mangel pa ressurser med konsekvens urinretensjon og overfylt
bleare.

22 Traumatisk fedselsopplevelse hos kvinnene/paret. Store rifter. Store bladninger.
Asfyktiske nyfadte.

23. Jeg ma nesten alitid ga fra barsel til feden om jeg har barselvakt, og far ikke

overvaket svert syke barselkvinner.

24. Mer mo og stabilitet for paret. Det er 53 stressende pa sykehus i dag. Mye
fiytting fra rom til rom pga rommangel. Vi har rom, men de er stengt av pga

sparing

25. M3 ta en ny pasient fer kvinnen nesten er ferdig suturert. Ma forlate fedestuen
=4 fort siste sting er satt for & ta | mot ny kvinne i fedsel. Skjer relativt ofte. Far
derfor ikke fulgt opp bamet og kvinnen tilstrekkelig. Barnet far ikke tilstrekkelig
hjelp og tilrettelegging il 4 holde varmen og til 4 fa den farste neringen. Blir kaldt
og kan fa lavt blodsukker. Det har skjedd at kvinnen ikke har falt at hun ma pa
toalettet eller ligger i sengen og ikke ter & ga til toalettet uten felge. Blaren biir for
full pga mye vaskebehandling i fedsel og kvinnen har for mye urin i blaren/ far
urinretensjon. Kan da ende opp med & skade bl@ren. Pavirker barseltiden i stor
grad. | verste fall har man oppdaget at kvinnen bler mens man har gatt videre i en
ny fadsel. Moe som skaper forvirming nar det er personer som ikke kjenner kvinnen
=om ma behandle henne. Har forekommet flere samtidskonflikter. Og dermed for
fa hender til akutte situssjoner. Sveert ofte at skjer. Searig kveld og natt. Man stir
hes en kvinne som bler og ikke fir tiltakene | gang =3 raskt som man vet at det
egentiig kan ga nér det er nok hender. Kan fere il at kvinnen bler mer ann
nadvendig.
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26. Mangelfull dokumentasjon! Mangelfull informasjon vedr. Amming, fer utreise og
samtale rundt fedsel. Felger ikke retningslinjer. Vi jordmadre pa gubvet far
tilsynsaker pa oss pga ressursmangel. Vi tar oss ikke tid til 3 skrive awvik...
Jordmedre er blitt redde!

27. Bedre kommunikasjonsfiyt vil kunne avverge alvorlige hendelser. Darlig
kommunikasjon skjer nar de ansatte er sveart presset, og sjelden far tid til 4 spise
eller ga pa we eller nesten aldri ta 30min pause i streld. Vi prever & aviese
hwerandre =3 vi far tatt 10min pause ila en vakt som regel. Kvinnen ogl eller barnet
prioriteres alltid. Darlig bemanning gar hardest ut over dem i tiden postpartum. og
kan gi flere og sterme bledninger, flere og mer alvedige urinretensjoner, darlig
suturering med smerter, darlig funksjon og resuturering som falge, dadig
ammestart. Strenge krav til dokumentasjon gir darig omsorg i fedsel og pp. En
darlig fedselsopplevelse ma ogsa kunne sees pa som alvorlig pga de psykiske
konsekvensene det kan fa for kvinnen, hennes pariner og barnet. Det kan fara til
at kvinnen /hennes partner ikke har overskudd til & ta seg av bamet pa an god
mite, barseldepresjon, at parret velger 4 ikke i flere bamn, eller sectio ved evt

neste fiadsel.

28. Jobber i avdeling hwvor barsel og fede eri samme etasje. Opplever sveart ofte
at jordmadre som skulle vaart pa barselavdelingen blir fiyttet til fadeavdeling pga
for fa jordmadre pa jobbide lav bemanning. Dette gar i stor grad utover de ansatte
som biir igjen pa barsel, siden det da biir flere pasienter man er ansvarlig for. Og
pasientene far ikke den hjelpen de har krav pa.

29, Barselkvinner som ikke far tilstrekkelig oppfelging i travle pericder da
jordmadrenes som utgangspunktet skulle ha omsorg for kvinner (og bam) etter
fadsel, men ender med & ha ansvaret for kvinner i fadsel, som i lopet av vakten
legges inn pa fedeavdelingen.

30. Observasjonsposten hvor kvinner med alvorlige sykdommer lider mest med
manglende oppfelging. Det samme gjelder fadselsinduksjoner som ofte ikke far
god oppfelging underveis fer de kommer i aktiv fedsel. Trist og flaut.

31_ Aikke ta vare pa en kvinne i aktiv fadse er uansett kemplikasjonsrisiko eller
ikke en alvorlig hendelse. Hun kan bli redd, det far konsekvenser for livet hennes,
filliten hennes, tilknytning osv. Fedsel handler om mere en forskiell pa liv og ded.

32 i benytter unedig fosterovervaking pa alle kvinner for 3 kunne ha kentroll p3
de stuene vi ikke er inne pa. Som kentinuerfig CTG eller STAN, der vi egentlig kan
Iytte. Dette samtidig som en ikke har tilstedeverende jordmor medferer akt risiko i
fodsel. Hos oss utgjer den sterste risikoen kvinner | barsel som ikke har jordnedre
tilgjengelig ettersom alle star i fadsel. My opererte sectio damer biir ikke fulgt opp
tilstrekkelig overhode. Og nyforleste kvinner overflyttes til barsel umiddelbart
grunnet stor pagang. De blir dermed ikke fulgt cpp 2 timer pp av en jordmor. Vi har
hatt flere tilfeller av utvikling av sepsis, placentarester osv der tiltak beir iverksatt
unadig seint grunnet mangel pa jordmadre.

33 Minimumsbemanning med 2 jordmedre kveld, natt og helg (3dag) gir stor
sarharhet i akutte sitasjoner

34. Kvinne som viste seg 3 ha premature rier, ventet for lenge. Endte til slutt med
fadsel og bamet dede. Burde blitt tilsett far.

35. Med badre bemanning hadde teamjordmor hatt mer tid til & ha oversikt i fadsler
med nyutdannet jordmor som jeg. Det har ikke skjedd noe alvorlig enda, men jeg
faler meg ikke trygg pa det fordi hun av og til er veldig fravel med alt det andre
som foregar, og noen ganger ma hun ha fedsler selv og er ikke tilgiengelig i det
hele tatt.

36. Falge med pa blodtrykksstigning ofte nok for risikopasienter. Rekke 4 oppdage
truende for tidlig fedsel raskt nok til 4 3 rekke 3 gi anbefalt magnesiumifusijon i fire
timer far fadsel. WVere mer til stede for den ekende gruppen med psykiske
utfordringen'angst for 3 unnga at de endre med traumatisk opplevelse av fedselen
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37. Har méttet forlate kvinnen fer placenta lesnet pga dadig bam, ingen barnelege i
vakt. Liten fadeavdeling med sarbar bemanning i akuttsituasjoner. God hjelp av
anestesilege men ma hjelpe til

38. Raskere intervensjon som hadde spart kvinnen for lang fadsel og mulig
forebygget instrumentell forlesning eller sectio. Mindre store bledninger.

39. Jordmor barsel kan hjelpe til pd Feden nar det er heyt press pa Faden. Men da
far ikke barselkvinnen alltid den omsorgen/ helsehjelpen som denne jirdmora skal
ai.

40. Forsinket eller uovervaket blodtransfusjon.
41. Blereskade pga manglende oppfelging etter fedsel

42_P3 barsel! HELT KRISE! Da pagangen pa fedeavdelingen er 53 stor, er eneste
lesning & flytte jordmor fra barsel, og over til fadeavdelingen. Dette resulterer i et
KOMSTANT press pa barselavdelingen og de som jobber der. Helt uutholdelige
vakter. Dette er noe som stort sett skjer hver eneste daghvakt. Da det alltid er
underbemannet pa barselm resulterer dette | meget darlig hjelp til barseldamer- og
deres bamn. Blir kun tid til "brannslukking”, og ikke tid til 3 gi oppfelging | noe som
helst grad. Et eksempel kan veare at vi ikke har tid til & st3 20 minutter i
ammeveiledning - og bama far derfor NAN istede. Noe vi VET er uheldig!
Myoppererte kvinner fir ikke smerestillende il tidene, de har lenger vondt. Moe
som forer til flere liggedegn fer hjemreise. Det er virkelig IKKE gey & jobbe
barselvakter, fordi du hver dag gar hjem med en falelse at at du har gjort en
utilsktrekkelig cg "darfig” jobb.

43_Att kunna vara tva jordméadrar vid suturering, da det &r |ttare, gar fortare och
sliter inte lika mycket pa axlar och armar'handleder, samt farbatirar
mar/bamtillknytningen och amningsstarten.

44. Mangelfull ocbservasjon/pleie av gyn pasienter. Mangelfull cbservasjon av
nyfodt, ma delegeres til bamepleier

45. - Grenne kvinner overvakes med konfinuerlig CTG pga ikke kapasitet til & lytte
med doppler hvert 15. min, og kvinnen overvikes som red - lettere for
intervenering i fedsel. - reduksjon av "unadvendig” amnictomi og
oxytocinstimulering? - ikke mulighet til 3 £3 tilstrekkelig rapport om kvinnen du
overtar i vaktskiftet pga travel avd, og dermed kan mam miste viktig informasjon
om morffedsel/bam - at ansvarshavende jordmor pa vakt ma ta ansvar for en eller
fiere (stort sett rede) obs-post pasientene vare pga man ma sta i fedsel - dvs. mer
arbeid for ansvarshavende jordmor nar flere jordmadre star i fadsel samtidig og det
ikke er nok jordmedre 3 ta av.

46. At man ma videre til nye fadekvinner og ikke far passet pa kvinnen etter at
placenta er ute. Det har da hendt at hun har bledd store mengder i uterus.

47. Som nyutdannet er det sjeldent tid til 3 f3 hjelp/ veiledning til & sy.

48. Gjere amniotomi uten faglig grunn, kun pga kapasitetsmangel (samt jordmor
mangel) og at man ma fa fedselen raskt overstatt for a rydde unna og ga tilbake til
det man egentlig hadde ansvar for. Induksjoner som ikke blitt fulgt opp tilstrekkelig
og ma bli utsattivente.

49. Det vises ingen plasser at jordmor ikke far spist/drukket eller gatt pa do i lapet
av en vakt pga arbeidspress. At fadende ikke skal veere alene i fedsel, gar ofte pa
bekostning av barselkvinner som blir uten jordmor da det ma hentes jordmor fra
barsel til fedegang.

50. Opplever at lavrisikofadende overvakes med kontinuerlig CTGS STAM hvis man
ikke har tid til & vasre hos kvinnen hyppig nok til 5 lytte intermitterende.

51. For lav bemanning pa natt og i helger
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§2_Hvinner som er igangsatt av medisinsk drsak blir satt pd «pauses underveis
fordi man mangler fedestuer ogleller ledig jordmor til & felge kvinnen videre i
fedsel.

53_Har gyn.pas som trenger smertest. _Hender vi har canser pas. som ikkje far
det de har behov for.

54_ Enn =3 lenge har det ikke oppstitt alvorfige hendelser. Men jeg har ofte opplevd
at det feles som flaks at det har gatt bra. At f.eks kvinnene som er indusert ikke
har gatt fer andre har fadt, at ingen har hatt post partum bledning nar alle er
opptatt, at cig'er man ikke har hatt mulighet til 3 overvike i en periode er normale
ete. Det skaper en frykt for at det en gang ikke gar bra...

55 Oppfolgingen etter fedsel svikter oftest pd min avdeling, det blir kalde barn (tp
36,0}, urinretensjon has mor

Hva er den viktigste forutsetningen for at du skal bli veerende i
jordmoryrket frem til pensjonsalder?

1. Trivsel
2. En kombinasjon av alle tre phkt.

3. Bli hert ang arbeidspress. Fa lov fil & uteve jordmoryrket iht min standard, ikke
bare "godt mok".

4. Bli utfordra. Fa drive med kvinnehelse

5_ Er rimelig filfreds med min arbeidssituasjon da jeg jobber pa en mindre
fedeavdeling der vi stort sett heldigvis har god tid til vire damer. Men jeg syns min
l@nn er for darlig. Spesiett nattillegg som jeg mener burde vaere prosentual av
lennen og ikke det samme som for senvakter. Dessuten er vi i den situasjon at vi
ringer gynekolog ved behov. Jeg mener at jordmoriann ifht gynekologlenn nar det
gjelder fadselsomsorg er for darig sett | sammenheng med at vi har mye ansvar
og er ofte alene pa fadestuen, men har alitids en jordmorkollega sammen. Men
ingen av altemnativene er et alternativ for meg da jeg er skonomisk avhengig av 3
ha en jobb. Derfor ma jeg fortsette uansett, men sol sagt, var lenn er alt for darlig.

6. Fast stilling. Bedre oppleering og oppfelging, i og med at jeg er nyutdannet.

7. Mok ressurser il & kunne tilby forsvarlig omsorg. Ingen kan holde ut i en jobb
hvor en konstant gar pa akkord med samvittigheten.

8_Har redusert pga alder.

9_At man blir tilbudt full fast stilling nar man blir tilsatt og ikke alle disse
deltidsstillingene. Det er tull Det burde veart en selvfalge nir man faktisk tar en
2érig fulltids utdannelse og har hele yrheslivet fer dette har arbeidet 100 %. Jeg
falte meg degradert i yrkeslivet etter jeg ble jordmor, med & bare bli tilbudt fast
deltidsstilling. Har gatt pa prosjektmidler i fiere r na i tillegg for & kunne jobbe 100
%. Jeg angret pa at jeg sa opp min 100 % stilling som senioradgiver i offentlig
etat, nar jeg ble tilbudt G0%fast jordmorstilling. Det var den sterste tabben jeg har
giort | min yrkeskarriere. Jeg anbefaler ikke andre til 3 bli jordmor pga dette.

10. ¥nskjer dreining mot den normale fadsel. Mo for stort fokus pa.patologi,
sjekklister o tanken pa alt kan ga galt.. « juss er blitt viktigast, me m& sikra hos i
tilfelle noko gar galt

11_ At ledelse/myndigheter satser p& mindre fedeavdelinger. Gjer en innsats med &
rekrutters jordmedre, ser den viktige jobben jordmadre gjer i & fremme
helseforebyggende arbeid ved & la barselkvinner fa lengre liggetid pa barsel.

12 Halvlang wei til jobb, S50min i bil
13. Er pensjonist
14. At jeg har god helse

15. Godt milje. Mindre dokumentering.
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16. Flere renholdspersonale som kan tilkalles ved stor akfivitet. Ma ofte vaske
barselsrom med toalett og fedestuens pa ettermiddag kveld ved utreise og behow
for ledige rom, da renholdspersonale gar hjem ki.14. Dette gar ut over
jordmoroppgavene og gir darligere oppfelging av fedende/barselkvinner.

17 To stk jordmedre pa kveld og natt. Per i dag er det kun en bamepleier og en
jordmor pa kveld og natt.

18_ Jeq er panksjonist n&. Jobbet til B54r, og tar fortsatt vakter pa de 20% som er
tillat for panksjonister. Men de som er viktig for rekruttering er & tilby 100%stilling -
Die er darlig nér en nyutdannet jordmeor far tilbud om 50%! Lenna bar ogsa bii
hayere etter § ars heyskoleutdanning!

19. 100 % rundturnus, med den belastningen som er pa kvinneklinikkene i dag gar
ikke overens med familielivet. Ved & jobbe "vanlige” arbeidstider vil jeg kunne
arbeide 100% stilling og fa lann deretter samtidig som man far familien til &
fungere.

20_EIM KOMBIMASON

21. Jeg ensker & kunne sta inne for det tilbudet som gies. Selv om MIN ndvarends
arbeidsplass for eyeblikket gir et godt tilbud|svangerskapsibarselomsorg) ,
skjemmeas jeg over fedselsomsorgen | Norge generelt. Jeg mener det er avgjerends
med mer ressurser til fedeavdelingene vare! Viktigst av alt er bedre bemanning av
kvalifiserte jordmadre, bamepleiere og fedselsleger. Fedeavdelinger er
akuttavdelinger, ikke sengeposter, og kan aldri bli 'lennsomme’. Viktig for meg som
kommunejordmor er ogsa med godt samarbeid med alle andre akterer, som
spesialisthelsetjenesten, fastleger og helsesykepleiemne, slik at vi far en
sammenhengende tittakskjede som gir nedvendig stette til de gravide/barselkvinner

og deres familier.

22 Blir vasrende i yrket pga at jeg trives som jordmor, taler arbeidspresset . men
har bare et &rigjen.

23. Trivsel pa jobb Varierte arbeidsoppgaver
24.Skal g& av om 1 eller 2 &r .

25. Forutsigbarhet, 40fast 20 vikar,usikkert om blir fast{prosjektmidler) WVedr. Mr 24:
kortere wvei, ikke aktuelt burde vaart alternativ.

26. Tilpaset tumus ifht helse. Eks ikke senftidl vakisr

7. @kt bemanning! Merker stor forskjell fra da jeg jobbet som jordmor pa Barsal og
na som jordmor pa fadeavdeling. Da jeg jobbet pa barsel hadde jeg lite overskudd
til familien min og andre fritidsaktiviteter. N3 har jeg overskudd nar jeg kommer
hjem. Men disse kombinasjonsstillingene som de tilbyr na (50% fast ved
fadeseksjon og 50% i bemanningssenteret) skaper darlig sewn, urc og magevondt.
Jeg har gatt en lang vei for 3 ta denne utdanningen og har en utdanning pa
mastergradsniva og synes det er feil at jeg som nyutdannet jordmor skal ga i en
slik stilling, da jeg har behov for kontinuitet og erfaring | mitt relativt nyervervede
fag. Jeg ensker ikke & bli sendt rundt pa hele sjukehuset uten opplring som en
kasteball. Ser ikke pasientsikkerheten oppi det hele og kvaliteten pa tjienesten. Jeg
ensker & fa lov 3 jobbe som jordmor - det er det jeg har utdannet meg til og har
spesialkompetanse pa.

28_Bedre lann og mer forsvarlig bemanning ifht kravene som na stilles til
fadselsomsorgen, og den ekstra oppfelgingen mange gravidefadende i dag trenger
kontra for bare noen ar siden.

29 Heyers lann og bedre bemanning pr barselkvinne, slik at man far gjort en god
nok jobb

30. God arbeidsmilje og godt samarbeid. Forsvarlig arbeidsmengde.

3. Tilrettelegging grunnet kronisk sykdom
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32 Arbeidspress gjer at vi ikke fialer at vi gjer en god jobb, dette sliter. | tillegg
belennes vi for darlig ekonomisk og det er ikke midler for tilrettelegging for eldre
arbeidstakere slik at de stir lepet ut!

33_ Fast stilling, hayere lann, nok jordmedre pa jobb.

34. En kembinasjon av heyere lenn (eller utjevne lennsforskjeller), mulighet for 3
styre egen arbeidshverdag og felelse av 4 ha eierskap i fagutviklingen innad
jordmortjenesten.

35. At det er tilrettelagt for differensiert fedselsomsorg. Dette for & ivareta de
momnale, gi individuell tilpasset omsong og hindre unedvendig bruk av
intervensjoner. Det foles ut som vi jobber pa en fedefabrikk der effektivitet gar
foram det meste ... J veldig synd !

36. Jeg gikk i tredelt tumus fram til jeg var nesten B2 ar. Jeg hadde sluttet da om
jeg ikke hadde fatt fri fra nattevakter. M3 gir jeg av pa 65 ar.

37. Flere normale (grenne fedsler).
38. Stilling/nok vakter til at jeg kan bli trygg i faget.

39. @nsker storre stilling. Har kun 50% fast. Det er vanskelig & f3 pa min
arbeidsplass. @nsker fraB0-100% stilling.

40. Tilrettelagt turmus og mindre arbeidspress
41. Individuell tilrettzlegging

42 Tidiressurser til & gi mor og bam den hjelpen de lovfestet har rett pal Slik at
jordmaorforsvarlighrten kan opprettholdes.

43 st ikke min fedeavdeling blir lagt nedflyttet til en annen by

44 At ordningen med kombinasjonen swvangerskapsomsorg of felgeteneste held

fram.

45, Jeg blir vaerende fordi jeg na jobber som kommunejordmeor i en kommune med
bra jordmordekning. Har tidligere jobbet deltid- og senere sluttet i fede-
‘barselavdeling pa grunn av uholdbart arbeidspress.

46, Arbeidstid
AT Mulighet for 3 gi en tjieneste av god kvalitet og tid til dem

48 Kombinasjon av mulighet for faglig utvikling som jordmor, mindre arbeidspress
pa jobk og heyere lenn.

49 Fremtidsutsikter, forutsigbarhet. Godt psykososialt arbeidsmilje. Jobber ved en
nedleggingstruet avdeling

50. Godt arbeidsmilj@ og god eiga helse.

51. redusere arbeidstid uten reduksjon i lenn. Redusere antsll
nattevakter/belastende vakter for de som ensker det

52 Mar smraldersgrensa i 2020 og sluttar da, ikkje fordi eg ikkje orker meir, men

pga fameli@re omsyn
53. Tilpasset tumus

54_at jeg feler meg trygg pa jobb. Vi er en liten awdeling, av og til gar det lang tid
mellom hiver fedsel der jeg tar imot bamet. Skulle gjerne hatt litt flere fadsler slik at
jeg far litt mengdetrening.

55, Sto alene som jordmor med over 200 gravide pr ar. i nesten 3 ar. Fikk ikke gjort
det retningslinjene krever av jordmar, heyt arbeidspress og jeg var utslitt. Fikk en
kollega inn for 2 ar siden . i 75 %. Nar gar hverdagen rundt og man far gjort
pakrevd arbeidsoppgaver
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56. Hayere lenn og arbeid pa dagtid
7. Fagutvikling og arbeidsoppgaver

58. Trygg bemanning, dvs god mulighet til & fa tak | ekstra folk ved behov, en
bemanning som tar hensyn til variasjon | tempoe og arbeidsoppgaver.

59_A fa fortsette & jobbe med migrasjonshelse og kvinnehelse til denne gruppa.

60. Tok videreutdanning til ultralydjordmor. Jobbet som det i tre &r. @nshket 5
forisette med det, men tiden jeg fikk jobbe med min vidersutdanning ble redusert til
max 1-2 dager i uken, fordi man skulle benyttes der det var behov for arbeidskraft.
Jobbet ved ett av de starre klinikkene som tilbyr fostermedisin. Bade
fostermedisinere og ultralydjordmadre ensker at jordmedrene fikk jobbet mer med
ultralyd for & heve kompetansen og dermed kvalitetssikre arbeid og pa sikt
redusere unadvendige kontroller. Desvemre avslho bade fagjordmor og ledelse dette.
Jeg ba farst om permisjon for & jobbe 1 &r som vikar | kommunehelsetjenestan,
men matte slutte da permisjon ikke ble innvilget. Angivelig var ikke dette
kompetanseheving! Snart ett &r etter min oppsigelse er mitt vikariat over. Etter et
wellykket prosjekt hwor jordmortjenesten | kemmunen skulle tilby hjemmebesek 1-3
dager etter hjemreise fra barsel, vedtar kommunen a IKKE bevilge penger til 3 nye
jordmerstillinger. Stillinger som var nedvendig for & ressursmessig kunne tilby dette
tilbudet fil alle. Hiemmebesek for gravide tilbys dermed ikke | denne kommunen.
Jeg savner daglig min jobb med ultralyd, og skulle gjieme gatt tilkake. Na med mer
kompetanse i "ryggsekken”. Istedet stir jeg fra 1. Januar - etter 13 4t som jordmor-
uten jordmorobb. WVerken i spesialist- eller | kommunehelsetjienesten. Jeg mener det
er pa hay tid at det faglige perspektivet settes i fokus, og at jordmedre landet over
tas pa alvor nar man argumenter faglig. Fra dag én som jordmor har jeg ensket
meg en annen finansiering av denne omsorgen. Samtidig tror jeg arbeidsro og
mulighet for & bli god pa sitt fagfelt er faktorer som skaper eierforhold til jobber, og
dermed ogsa trivsel. Eierforhold og trivsel vil deretter skape effektivitet i

tiemsesten.

61. Bedre tilrettelagt arbeidstid: netter og helger.
62. Mindre arbeidspress og heyere lenn

63. Bade hayere lenn og mindre arbeidspress

64. Ingen videre nedbemanning, ansker mer robust fagmilje. Mer fedsler, lite
tilfredsstillende med sma sarbare enheter. Umulig & forutse hvor mange fedsler
som kommer pa en gang. Vi er blitt darigers rustet for & takle flere fodsler pa en
gang. Jobber pd kombinert fede/barsel avdeling.

65. Flere heltidsstillinger pa et og samme sted. | dag har jeg tre ulike arbeidssteder
for a klare & komme opp i 100%. hvorav kun 70% er fast og resten ufrivillig

vikariat.

66. Bare et ar til jeg fyller 67 &r. Har tenkt 3 jobber utover pensjonsalderan. Men jeg
synes det er et stort ABER at man ikke far pensjonistlenn pa sykehuset, kun jobbe
10 vakter pr. kvartal =00.

67. Fast stilling og bedre bemanning. En ordning med bakvakter som kan steppe
inn pa kort varsel nar det stir pa med mange i fedsel, mye induksjoner,
poliklinikker, chservasjonsnkvinner og barselkvinner! Det er et yrkelen avdeling
som er vanskelig & planlegge for, en slik ordning hadde dermed gjort det enklere &
fa inn folk pa seinvakter, nattevakter og helgevakter hvor bemanningen er
redusert.

68. Mindre arbeidspress og heyere lenn

69. Liten kysthommune, 1 jordmor, kan ikke ha beredskap hele sret. legene ma
ogsa kunne ha felgetieneste/nedvendig kempetanse.

T0. Mindre arbeidspress, bedre arbeidsvillkar og heyere lenn
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71. Har akkurat ekt stillingen fra 60% til 100% fast stilling. Gikk siste ret i 80%.
Kommunen har nesten fatt doblet antall jordmeor stillinger i &r pga eremerkede
midler. Er godt formeyd med dst.

T2. En kombinasjon av de to siste punktene. SPESIELT den siste! Jeg tror ikke det
er fysisk og mentalt muligiforsvarlig 3 fortsette i det tempoet som i dag er pa
Ulleval i over 30 &r til. Jeg er ung, med masse overskudd, jeg er veldig fysisk
aktiv, og lever sunt. ALLIKEVEL er dette for voldsomt for meg (pa sikt). Mar det er
sagt, synes jeg selvfelgelig jordmedre | spesialisthelsetjienesten forjener hayere
lenn med tanke p& ansvarst vi st3r med hver eneste dag. Vi star s selvstendig i
vare avgjerelser, og tanken pa at jeg som ansatt sykepleier | Oslo kemmune for
mange &r siden, hadde samme lenn som jeg na har med en master i jordmorfag - er
helt harreisende. Jeg tror OPPRIKTIS, at om ting fortsettes og drives pa samme
maten fremover, som det gjer i dag vil fedselsMorge ha et stort problem om veldig
kort tid. Fedselsomsorgen vil kun besta av nyutdannede og motiverte jordmedre pa
farste Sret, frem til de ogsa innser at det blir for mye. Jeg er villig til 3 fortsette 3
prave, for jeg synes dette fager er sa geyl A fa sta i fedsel og ta imot barn, er det
beste jeg vet! Og jeg welger 3 ha trua pa at det vil bli bedre! Men det ma skje noe

weldig smart!!

73. @kende press siste &r. Dersom presset sker, ma bemanning ekes i takt med
okende antall fedende. Lann ber oppjusteres, man har et enormt ansvar og

opplever en sveart krevende arbeidshverdag.

Td. Hayere stilling

T5. Fast stilling.

Th. Mitt eget faglige engasjement og mulighet for faglig vekst og utvikling
77. Hvis antall fadende sker, ma det ogsa bli flere jordmadre

T8. Gode seniortiltak, tilpasset oppgaver f eks "tid" til ekstra ferieuke etter 80, ikkje
gjere samme jobb pa kortere tid dvs arbeidet ma fordeles litt annerdedes i forhold til

kolleger

79. Bade mindre arbeidspressistress pa jobb, lenn som samsvarer med ansvaret
en jordmer har, samt fulltidsstilling da jeg har jobbet ufrivillig delid siden jeg fikk

autorisasjonen for 5 Ar siden.

80. Mindre arbeidspress, mulighet for lavers vaktbelastning, redusert arbeidstid
men beholde full lann, bedre mulighet for fagutvikling. god opplaring av nye
kollegasr

81. Godt arbeidsmiljs. Mok ressurser til 3 ta godt vare pa hver enkelt familie.
82 Full stilling og bemanning i samsvar med arbeidsmengde og ansvar.

83. Mulighet for & bli | yrket. Dvs fast stiling. Stette fra kollegaer, fordeit
arbeidspress. Og selvsagt heyere lann mip ansvaret og arbeidsmengde.

84 Kan utvikle meg faglig
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