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Sammendrag

Helsedirektoratet fikk i september 2019 i oppdrag av Hedgeomsorgsdepartementet a
giennomga sammensetning av og kompleksitet i dagens fadepopulasjon og hvilke
konsekvenser dette kan ha for kompetansebehov og bemanning pa kvinneklinikkene. Behov
for endringer i seleksjonskriteriene for fadsler skulle ogsa vurderes.

Bakgrunn for oppdraget er at fadepopulasjoram endring, med blant anndtagyere alder og
okt kompleksitet hos de fgdende.

Direktoratet er pa bakgrunn av dette gitt i oppdrag a nedsettearbeidsgruppe som skall
giennomga kompleksiteten i dagens fadepopulasjon og hvilke konsekvenser dette kan ha for
kompetansebehov og bemanning ved fadeinstitusjonene. Videre skulle det vurderes om det er
behov for endringer i seleksjonskriteriene for fE#sog om dagens finansiering av
fadselsomsorgen er treffsikker med hensyn til kompleksitet og kostnadsniva.

Malet for gjennomgangen er a sikre kvalitet og pasientsikkerhet i fadselsomsorgen.

Det er i denne rapporten sett pa status og utvikling i fadepagionen som helhet og
konsekvenser for spesialisthelsetjenesteimkludert polikliniske konsultasjoner far fadsel, og
opp til 6 ukeretter fadsel.

| rapporten beskrives bakgrunn, oppdrag, organisering og andre sentrale oppdrag og
dokumenter i kapittel 1kapittel2 omhandler tilsynserfaringet kapittel3 beskrives
utviklingen og status for fadepopulasjonen, med utgangspunkt i statistikk fra medisinsk
fadselsregister (MFR) og Nasjonalt pasientregister (NfRixtel 4 omhandler finansiering av
fodselsonsorgen. | kapitteb beskrives personellsituasjonerutvikling og status i
fadselsomsorgerbasert pa tilgjengelig statistikk fra blant anritiatistisk sentralbyréSSBog
sentrale registrekapittel 6 omhandler falgetjenesterArbeidsgruppens analyseurderinger
og anbefalingeer beskrevet i kapitteT. | vedlegg er debppsummerterfaringer basert pa
innspill fra arbeidsgruppen

Resultatene fra gjennomgang av fgdepopulasjonen, bemanning og finansieséngt det har
veert en nedgang i antall fa@sli perioden20082018. | samme periode hanidlertid
kompleksiteten i fadepopulasjonen gkt. Dettelikerer et gkt behov fokompetanse,

ressurser og bemanningedfgdeinstitusjonengisaer kvinneklinikkenéDeviktigste endringene
er engkning ialder og KMbgen gkt andelgravide som haressurskrevendeykdommer og
tilstanderi svangerskapet og en stgrre andel med inngrep og komplikasjoner under f@dsel.
er ogsa en vesentlig gkning av gravide med fadeldedfor Norge. Fgdende fra enkelte land
bidrar vesentlig til gkning i risikoprofil for fadepopulasjonBet erfra flere steder rapportert
om utfordringer med & rekruttere tilstrekkelig antall jordmgdre og leger til fadeinstitusjonene.
| tillegg er dewutfordringer med organiseringen og tilstrekkelig kvalifisert helsepersonell til
falgetjenesten] rapporten beskrives ogsa dagens finansieringssystem og fordeling mellom
basis finansiering og aktivitetsbasert finansiering diskutedesstillesspgrsnal ved om

dagens finansieringv fgdeinstitusjonene i tilstrekkelig grad er tilpasset endringene
fadepopulasjonen.

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

1 Sykehusene bgr planlegge fordt er kvalifisert personell tilgjengelig for den
behandlingden graviddrenger. Bemanning bgar tilpasses antall pasienter i avdelingen i
henhold til definert ansvarsomradey i trdd medkvalitets og kompetansekrav
definert i Nasjonale kvalitetskrav til fouhstitusjoner

91 Det bgr utarbeides nasjonale normtall for bemanning ved fadeinstitusjosene
ivaretar krav til kvalitet og kompetanse i fadselsomsorggn Helsedirektoratets
anbefalinger om bemanningsnorm ved nyfgdtintensivavdelinger i retningslinjen
Nyfadtintensivavdelinger kompetanse og kvalitét

1 Helseforetakene bgr ha en langsiktig plan for & rekruttere, beholde og utdanne
helsepersonell i fodeinstitusjonerséik at kehovet for god kvalitet i fsdselsomsorgen
blir dekket.

Seleksjonskriteriene

1 Seleksjonskriteriene for fadsler slik disse er nedfelt i veiledEtarygt fadetilba bar
gjennomgas og vurderes pa bakgrunn av endringer i kompleksitet i fadepopulasjon og
behov for oppdatert kunnskapsgrunnlag

Finansiering

1 De regionale helseforetakene/helseforetakem®HF/HJFhar gjennom sine
inntektsfordelingssystemer ansvar for at fadeenhetene far tilstrekkelig gkonomisk
handlingsrom til & innfri kravene til kvalitet, kompetanse og bemanning i
fedselsomsorgen. Dette kan i noen tilfeller innebaere at foretakene bar vurdeke a @
andelen rammefinansiering til fedeavdelingene.

1 Helsedirektoratet bgr falge oppehov for justeringer i klassifikasjonssystemet og
modellen for kostnadsberegningertrad med forhold belyst i denne rapporten. Malet
er & sikreat ISFgir et riktig bilde av kompleksitet og ressursbruk for ulike typer fgdsler
og behandlingsforlapDet ber ogsa sikres tiltak for a forebygge komplikasjoner
fanges opp i modellen.

1 Helsedirektoratet bar utrede videre muligheten for & finansiere (deler av)
fadselsomsorgen som helhetlige tjenesteforelgp. Dette kan integreres i det pagaende
utviklingsarbeidet knyttet til forlgpsfinansiering i ISF.

Folgetjeneste
1 De regionale helsefotakene bgr implementere nasjonale faringer for fglgetjeneste
og beredskap og sikre at fedende kvinner far trygghet og kvalitet i helsetilbudet.

IKGG1LIAYKkK oo DPKSE ASRANB] (2N (S vt 2YNISHRFBYBEEOA A FRSNKY@F2RAOA Y
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{1 Det anbefales gkt jordmorkompetanse i kommunene. Dethwderes & opprette
kombinasjonsstillinger kommune/kghus for jordmgdre
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1 Bakgrunn



1.1 Beskrivelse av oppdraget

Helsedirektoratet fikk i september 2019 i oppdrag av Hedgeomsorgsdepartementet &
giennomgdammensetning av og kompleksitet i dagens fadepopulasjon og hvilke
konsekvenser dette kan ha for kompetansebehov og bemanning pa kvinneklinikkene
Oppdraget egitt i Tillegg til tildelingsbrev nr. 53, datert 03.09.19.

Som bakgrunn for oppdraget skriver departementet i oppdragsbrevet at fadepopulasjonen i
Norge er i endring, blant annet med hgyere alder hos de fgdende. Den norske jordmorforening
og Jordmorforbundt NSF har varslet om gkende kompleksitet hos de fadende. Det har ogsa
veert reist bekymring rundt seleksjonskriteriene for fadsler $@m synes a hfort til at feerre

feder pa sma fadeinstitusjoner, og for at dagens finansieringssystem ikke fanger opp den
gkende kompleksiteten.

Direktoratetble pa bakgrunn av disse problemstillingene gitt i oppdrag & nedsette en
arbeidsgruppe som skal giennomga kompleksiteten i dagens fadepopulasjon, og hvilke
konsekvenser dette kan ha for kompetansebehov og bemanningipééklinikkene.
Arbeidsgruppen skal ogséa vurdere om det er behov for endringer i seleksjonskriteriene for
fadsler slik disse er nedfelt i veilederen "Et trygt fadetilbud". Arbeidsgruppen skal ogsa vurdere
om dagens finansiering av fadselsomsorgen ergikdter med hensyn til kompleksitet og
kostnadsniva.

Malet for gjennomgangen skal veere a sikre kvalitet og pasientsikkerhet i fadselsomsorgen.

Direktoratet er videre bedt om at oppdraget skal sees i sammenheng med oppdraget til de
regionale helseforetakenem a kartlegge falgetjenesten for gravide, og med kraveletil
regionale helseforetakendrHFi oppdragsdokumentet for 2020 om a fa pa plass
falgetjenesten i samarbeid med kommunene.

For a #se oppdraget er direktoratdiedt om & etablere en arbeidsgrpe 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 fedepopulasjonen. Fgdeinstitusjonene har ansvar for
spesialisthelsetjenestene til gravide, fadende og barselkvinner. Det er i denne rapporten sett
pa status og utvikling i fadepopulasjonen som helhet og konsekvémser
spesialisthelsetjenesteqinkludert polikliniske konsultasjoner far fgdsel, og opp til 6 uker

etter fgdsel.

| oppdraget vises dengsatil oppdraget som er gitti oppdragsbrevene for 2020 RHFene om
falgetjenesten Se kapittel. 13.50g kapittel7.
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1.2

Arbeidsgruppeog prosess

Arbeidsgruppen har bestatt av falgende medlemmer:

Toril Kolas, seniorradgiver
har lede arbeidsgruppen

Helsedirektoratet, avdeling
spesialisthelsetjenester

Bente Bryhn, seniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling
spesialisthelsetjenester

HegeMaria Aas, seniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling barneg
ungdomshelse

Hanne Lehn, seniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling finansiering

Inger Johanne Bakkeseniorradgiver

Helsedirektoratet, avdeling helseregistr
seksjon leveranse

Lars R@nningerseniorradgiver

Helsedirektoratet avdeling komparativ
statistikk og styringsinformasjon

Aase Pay, ass
Avdelingslederjordmor

fadeavdelingen ved Oslo universitetssykel
representerer Helse S#dst RHF

Marit Halonen Christiansen
avdelingssjef
spesialist fgdselshjelp og kvinnesykdommyg

Kvinneklinikken, Stavanger
universitetssjukehus
Representerer Helse Vest RHF

Martin Grgnbergseksjonsverlege
spesialist fgdselshjelp og kvinnesykdommyg

Universitetssykehuset Noidorge
Representerer Helse Nord RHF

Janita Skogeng, avdelingssjef, jordmor

Avdeling for fadselshjelp og
kvinnesjukdommer, Helse Mgre og Romsd
HF

Representere Helse Mititorge RHF

Lars T. Johansen
seniorradgiver spesialist fadselshjelp og
kvinnesykdommer

Statens helsetilsyn

RagnhildStorsteinSpilker seniorradgiver

Folkehelseinstituttetenhet for
migrasjonshelse

Kristine Marie Stangengseniorradgiver

Folkehelseinstituttet,
Avdelingfor helseregisterforskning og
utvikling (Medisinsk fgdselsregister)

Olaug Margrete Askelangeniorradgiver

Folkehelseinstituttetavdeling kelsedata og
digitalisering Medisinsk fgdselsregister

Kari Aarg, lederDen norske
jordmorforening

Den norske jordmorforening

Hanne Charlotte Schjelderup, leder

Jordmorforbundet NSF

KristinHolanger, nestleder

Jordmorforbundet NSF

Nils-Halvdan Morkenprofessor
nestlederNGF

Haukelanduniversitetssjukehus,
Universitetet i Bergen
RepresentereNorsk gynekologisk forening

Rgnnaug Solbergverlege

Sykehuset Vestfold
RepresentereNorsk barnelegeforening

Stale Onsgard Sagabratdastlege

Al Kommune
RepresentereNorsk forening for
allmennmedisin (NFA)

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanninfinagsieringssystem

13



Arbeidsgruppen har hatt tre mater. Det ble etablert et arbeidsutvalg, bestaende av
medarbeiderne fra Helsedirektoratet og relevante fagpersoner som sammen har hatt ansvar
for & skrive rapporten. Medlemmene i arbeidsgruppen har bidratt medpill underveis i
prosessen, og med tekst til en del av kapitlene. Kapittel 4, om tilsynserfaringer, er i hovedsak
skrevet av Helsetilsynet. Statistisk sentralbyrd (SSB) har bidratt med & fremskaffe statistikk om
personell.

Oppdraget har ogsa veaert temaasjonal nettverksgruppe for fadselsomsorgen
Helsedirektoratets radgivingsgruppe for saker innen fadselsomsorgen.

1.3  Andre relevante oppdragpgdokumenter

1.3.1 Riksrevisjones undersgkelse om bemanningsutfordringer i
helsetjenesten

Riksrevisjonen publiserte hgsten 20d®rapport om bemanningsutfordringer i
helseforetakenamed fokus pa sykepleiere, sj@isykepleiere og jordmgdi@el av Dokument
3:2 (20192020 | rapporten undersgkes det hvord&HFene arbeider for a sikre tilstrekkelig
tilgang pa sykepleiere, jordmgdre og spesialsykepleiere i spesialisthelsetjenesten.

Riksrevisjonen skriver at hefeeetakene har store utfordringer med a rekruttere og beholde
spesialsykepleiere og jordmgadre, agmange jobber deltid.

Hovedfunn i undersgkelsen er latlseforetakene har store utfordringer med a rekruttere og
beholde spesialsykepleiere og jordmadgat RHFeneog atHRene ikkdeggergodt nok til
rette for & sikre rekruttering og beholde jordmgdre, sykepleiere og spesialsykepleiere.

Disse knklusjoneneer basert paat undersgkelseblant annetavdekket at ker sjette jordmor
og spesialsykepleier er over 60 &idere jobbeto av tre jordmgdre og spesialsykepleiere
deltid, men mange gnsker starre stillingsandiksrevisjonen mener de ansattes
egenvurdering gir en klar indikasjon pa bemanningsutfordringene, digsstkan ga ut over
kvaliteten pa pasientbehandlingeRiksrevisjoneskriver videre ahelseforetakene ikkéegger
godt nok opp til & skape en heltidskultur for & rekruttere og beholde spesialsykepleiere og
jordmgdre og at kare halvparten av enhetene hajegnomfart en systematisk evaluering av
grunnbemanningen det siste aréindre funn er at Bhetene som arbeider systematisked
bemanning og kompetanse har faerre bemanningsutfordringgrat nange helseforetak ikke
har planer eller oversikter som systenisk kartlegger bemanningsbehovétapporten star
det ogsa at perioden 20142018 har det veert utdannet feerre jordmadre edat er behov for
i de naermeste arene.

Riksrevisjonekonkluderer medhat det er alvorlig at helseforetakene har sa store
bemanningstfordringer nar det gjelder sykepleiere, spesialsykepleiere og jordmgdre, og at
dette er stillingstyper som er helt avgjarende for & behandle pasienter og gi gode og trygge
tienester.Riksrevisjonen skriver ogséin konklusjorat det er kritikkverdig amange av
helseforetakene mangler oversikt over bemanningsbehovet og mangler planer for & lgse
bemanningsutfordringene.
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1.3.2 Ettrygt fedetilbudg kvalitetskrav til fgdeinstitusjoner(veileder 2010)

Et trygt fgdetilbud; kvalitetskrav til fgdeinstitusjond&1877 ,ble publisert av

Helsedirektoratet som veileder edember 2010 og har siden veert et normerende grunnlag for
fodetilbudet i Norge. Veiledereskalgi et faglig grunnlag for den videre utvikling av
fadetilbudet i Norge.

Veiledererfulgte oppintensjonene i Stortingsmelding nr. 12 (262@09)En gledelig
begvenhet, om en sammenhengende svangerskdpslselsog barselomsorgned hensyn til
en gnsket utvikling av sammenhengende tjienestealitetskrav til fadeinstitusjoner erstatte
tidligeretall-grenser.Veilederenbeskriverkrav tilorganisering, oppgaveg
funksjonsfordeling, krav til kompetanse, system for oppfelging av kravene og krav til
informasjon og kommunikasjon.

Veilederen angikriterier for seleksjorav fadenddil fadestuer, fadeavdelinger og
kvinneklinikker, og krav tdrganisering og bemanning for henholdsvis fedestuer,
fodeavdelinger og kvinneklinikker. Videre omtales rammer for tjenesten, socrdov
forskriftskrav, kvalitetsindikatorer og kvalitetssikringsarbeid.

1.3.3 Nasjonale kalitetsindikatorer

Nasjonale kvalitetsiriblatorer innenfor fadselsomradet er publisert pa helsedirektoratet.no og
malerandelen av store fadselsriftemndelen av fadsler som blir igangsatt hos fgder(@8,9

%i 2018, andel fadsler hvor riene blir stimulert med oksytocin hos fgrstegangsfgdende og
flergangsfedendé48.7 % i 2018)fgdsler uten starre inngrep og komplikasjoner hos
farstegangsfadende og flergangsfader{d® % i 2018)xndel fgdsler som skjer ved keisersnitt
(16,1%i 2018) tilstand hos nyfgdte barn, dadelighet i nyfadtperiodantall dagdfadte barn

per 1 000 fgte barn 12017ble ogs&adende sine erfaringer med fgdsets) barselomsorgen
malt og presentert.

1.3.4 Helseatlas fo fgdselshjelp20152017

Helseatlasutvikles og leveres av Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) i Helse
Nord, og av Helse Fgrde i Helse VB&tHelseatlas sine nettsider er det publidgéeiseatlas for
fadselshjelp 20120173

Hovedfunni rapporten for perioden 20182017

1 Gravide hadde gjennomsnittlig;& kontroller hos jordmor eller fastlege/legevaddg 5
kontroller ispesialisthelsetjenesten i lgpet av svangerskapet.

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

PO
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https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/graviditet-og-fodsel/keisersnitt
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/graviditet-og-fodsel/erfaringer-med-fødsels-og-barselomsorgen
https://helseatlas.no/atlas/157/details
https://helseatlas.no/atlas/157/details
https://helseatlas.no/atlas/157/details

1 Det var uberettiget geografisk variasjon i bruk av keisersnitt, tang og vakdipping
under fgdsel og epidural.

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

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

1 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 oppfalgiagen
mor og barn gjennom svangerskap agsgel.

Resultatene visertayravide kvinner i Norgéif tett og god oppélging gjennom svangerskap og
fedsel. Et stort flertall har en eller flere svangerskapskontroller i spesialisthelsetjeriesten
tillegg tilultralydunderskelsen i svangerskapsuke’HLB.

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

| rapporten star det aDet har reises sprsmal i fagmiliget om et $ hgyt antall kontroller i
spesialisthelsetjenesten reflekterer et reelt behov eller om det kan veere et uttrykk for
overforbruk.

Resultatene tyder ¢at terskelen ford gripe inni fadselsforbpet med tiltak som keisersnitt,

tang eller vakuum (sugekopp) praktiseres forholdsvis likt, men at det er forskjellig prakdsis for
velge mellom disse tre ulike inngrepene. Dette resulterer i uberettiget geografisk variasjon i
bruk av keisersitt, tang og vakuum.

Bruk av klipping undewpftisel er seert utbredt og den geografiske variasjonen er stor.
rapporten star det atesultatene gir grunn té sperre om bruken reflekterer et reelt behov
eller er et uttrykk for overbehandling.

Det er ikkegeografisk variasjon i forekomsten av alvorlige komplikasjoner for mor eller barn. |
hvor stor grad mor og barrif oppfelging i spesialisthelsetjenesten ettardsel varierer saert

mye mellom opptakson@dene til helseforetakene. Den observerte variasjonen vurderes
rapportensom uberettige.

1.3.5 Oppdrag til RHfENne om fglgetjenesten

| oppdragsbrev for 2020 gis RElfe i oppdrag a fa pa plass felgetjeneste for gravide og
fedende i samarbeid med kommunené;dd med Helsedirektoratets nasjonale veiledksr

trygt fadetilbud- Kvalitetskrav til fadselsomsorgevieilederen legger til grunn et behov for en
daggnkontinuerlig vaktberedskap og falgetjeneste derelgner ennhalvannen times reisevei

til fadestedet | oppdragsbrevet til RHéne star det at dette er en veiledende grense og ma
beregnes ut fra faktisk bosettingsmganster, ikke beliggenhet av kommunesenteret. Det vises
videre til Helsedirektoratets oppdrag om a belyse hva endringer i kompleksitet i
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fadselsansorgen betyr for bemanning og finansieringssystem med frist 1. mars 2020.
Falgetjenesten mtales naermere i kapittadm 6 om Fglgetjenesten.
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2 Tilsyrserfaringeri
fadselsomsorgen



Ugnskede hendelser i fadselsomsorgen

Tilsynsmyndighetene, Statens helsetilsyn og fylkesmennene, har mellgii®Glsynssaker

hvert ar innen svangerskapsg fadselsomsorgen. Antall tilsynssaker har veert relativt konstant
de siste 10 arene. De fleste tilsynssakene opprettes som falgege/fkéapasient eller

pargrende, men bare en femtedepprettesetter melding fra virksomhetendidligere
spesialisthelsetjenesteloven 83 | tillegg mottar Statens helsetilsyn ca. 40 varsler fra
helseforetakene hvert ar etter alvorlige hendelser i fddemsorgen
(spesialisthelsetjenesteloven $88). Halypartenav varslene resulterer i opprettelse av
tilsynssak. Tilsynsmyndighetene gjgr en vurdering av om helsehjelpen var forsvarlig, bade pa
individ- og systemnivdhelsepersonelloven § 4 og spesiakssetjenesteloven §2). Bt av

1000 fadselsforlgp blir hvert ar vurdert av tilsynsmyndighetene.

Det ble i 2004 gjennomfgart et landsomfattende tilsyn i fadeinstitusjonene. Tilsynet viste at
fodeinstitusjonene ofte manglet retningslinjer for behandlingl\ekutte hendelser, herunder
hvordan samhandlingen skulle vaere 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 Statemssktilsyn en oppsummering av alle
tilsynssakene som hadde veert i fadselsomsorgen mellom 2R093. Hendelsene skulle ha
skjedd i svangerskapet (etter svangerskapsuke 22), under fagdsel eller de farste seks ukene
etter fgdsel. Det viste seg a veere alwpdiikt i helsehjelpen i hgdartenav hendelsene der
utfallet hadde veert alvorlig (2). Det kunne veere dgdsfall eller betydelig si@taor eller

barn. Svikten var ofte knyttet til manglende bruk av elektronisk fosterovervaking (CTG) eller
feiltolkning & denne. Videre var det ofte manglende samtilimy mellom jordmor og lege i
kompliserte fadselsforlgp og forsinket diagnostikk nar det inntraff komplikasjoner. | noen
hendelser var det svikt i den operative forlgsningksisersnitt, vakuum eller tangErdelig

var det en del fgdselsforlgp der det ble overdosert med det riefremkallende legemidlet
oxytocin. | flere hendelser ble risikofaktorer hos den fgdende ikke oppdaget eller tilstrekkelig
vurdert. | de sakene hvor tilsynsmyndighetene konkluderte medswfmtig helsehjelp, var
systemsvikt (brudd pépesialisthelsetjenesteloven 82gforskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helsetjenestpoftest arsaken.Femarsmaterialet viste ogsa at det var
flest tilsynssaker pa sma fgdeinstitusjoner sett hfud til fadselstalliszer ved

fadeinstitusjoner som hadde < 1000 fadsler pefadestueinngikk ikke materialet.

Statens helsetilsyn har ogsa gjort en kartlegging i utvalgte fadeinstitusjoner i 2016/2017, for &
se om fgdeinstitusjonene hadde retnslgnjer for behandling av akutte hendelser, om
behandlingen ble gjennomfeart i trad med god praksis og hvordan hendelsene ble fulgt opp. Det
ble tatt utgangspunkt i ugnskede hendelser under fadsel med alvorlig oksygenmangel,
vanskelig skulderforlgsning otyarlig blgdning. Kartleggingen viste at fadeinstitusjonene

hadde etablert skriftlige retningslinjer for hvordan behandlingen skulle weedele tre

kategoriene av hendelser. Evalueringen av fadselsforlgpene viste hadde skjeddvikt i
fadselshjelperved omkringhalvpartenav de hendelseneSamme type svikt seofte ut til &

gjenta seg.

Statens helsetilsyn gnsket & kartlegge om fgdeinstitusjonene analyserte ugnskede hendelser i
fadselsomsorgen som ledd i kvalitetgy pasientsikerhetsarbeie@t. Kartleggingen som ble
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giennomfgrt i 2016/2017 viste at fadeinstitusjonene bare analyserte omkring 1 av 10
hendelser der utfallet var alvorlig eller uansket (dgdsfall, skade eller der det var ngdvendig a gi
tilleggsbehandling for eksempeden nyfadtintensivavdeling).

Kvalitetskrav til fgdeinstitusjoner

Helsedirektoratets veileder «Et trygt fadetilbgdkvalitetskrav til fadselsomsorgen» ble
publisert i desember 2010 og skulle gi grunnlag for et bedre og mer forutsigbart!/budieti
2015gjennomfarte Helsedirektoratet og Statens helsetilsyn en spgrreundersgkelse i alle
helseforetak for & innhente informasjon om fadeinstitusjonene fulgte kvalitetskravene
Spegrsmalene var knyttet opp mot seleksjon, fosterovervakinganisering, bemanningg
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
fgdenstitusjonene. Det betyr at det kan veere uklart for fadselshjelpere i hvilke fadselsforlagp
lege skal involveres. Fa registrerte hvorvidt jordmor var til stede hos den fadende under aktiv
fase, selv om det fremgar av kvalitetskravenelette er viktigd registrere. Ved

fodeavdelingene (mellomstore fgdeinstitusjoner) rapporterte halvparten om ubesatte
legestillinger, og en tredjedel av kvinneklinikkene (store fgdeinstitusjoner) oppga at de hadde
et stort behov for jordmorvikarer. Det farer til at mange faiitusjoner ma sarge for &

dekke ubesatte vakter, enten som overtidsarbeid hos eget personale eller ved a leie inn
vikarer. Bruk av vikarer er et kjent risikoomrade innen fgdselsomsorgen, seerlig nar vikarene
ikke er kjent med avdelingens rutiner og hgleesonellet de skal samarbeide med. Halvparten
av fodeavdelingene mente at kvalitetskravene hadde fart til bedre opplaering, men
undervisningen var i liten grad tverrfaglig eller obligatorisk. De medisinsk ansvarlige i hver
fedeinstitusjon svarte at mangp& gkonomiske midler og kvalifisert helsepersonell var de to
starste hindringene for & etterkomme kvalitetskravene (3).

Referanser

1. Oppsummering av landsomfattende tilsyn med fadeinstitusjoner i 2004. Rapport fra
Helsetilsynet 11/2004. Oslo: Statens fegilsyn, 2004.

2. Johansen LT, Braut GS, Andresen JF, Jian P. An evaluation by the Norwegians Health
Care Supervision Authorities of events involving death or injuries in maternity care.
Acta Obstet Gynecol Scand. 2018; 97: 12061.

3. Johansen LT, Pay ASDeBL, Roland B, @ian P. Fglges fastsatte kvalitetskrav i
fadselsomsorgen? Tidsskr Nor Leegeforen. 2017; 137
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3 Utvikling |
fadepopulasjonen
i Norgebasert pa data
fra MFR og NPR



3.1  Fadsler i Norge i perioden 20082018

De siste ti arene har det veert ¢ggwvnnedgang antall fedler per afra 60371 i2008
til 55070i 2018 pa landsbasigfigur 1) Tallene baserer seg pa fadsler som har en
svangerskapsvarighet over eller lik 22 uker etler fgdselsvekfor barnet erover eller
lik 500 gram

| perioden har det veert en nedgang i alle helseregioner (figur 1), og starst har den
prosentvise nedgangen veert i Helse Nord (14,7 %) der antall fadsler gikk dred fra
5270i 2008til 4 495i 2018 Helse Vest har i samme padle hatt en nedgang pa 9,5 %,
og Helse Sg@st og Helse MidNorge har begge hatt en nedgang pa 7,9 %.

Mer enn te fljerdedelerav de gravide fgder ved kvinneklinikies | perioden har
andelen av fgdslene som foregar ved kvinneklinikk gatt opp fra 74.20@8 til 79,0 %

i 2018 (figur2). Andelen av fgdslene som foregar ved fgdeavdeling og fadestue har i
samme tidsperiode gatt ned fra henholdsvis 22,8 % til 20,3 % og 0,9 % til 0,5 %.

Faktaboks

Fadeinstitusjoner i Norge er inndelt i 3 ulike nivaer: Kekilimikk, Fgdeavdeling og
Fodestue. Helsedirektoratets kvalitetskrav til fadeinstitusjoner (Et trygt fadetilbud)
angir hvilke kvinner som skal fagde hvor, og hvilken kompetanse og bemanning som
kreves for de ulike nivaene.

Figurl Antall fadsler i Norge og regioner i perioden 2¢@&L8 (MFR)
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Figur2. Andel fadsler fordelt pa kvinneklinikk, fedeavdeling og fedestue (MFR)
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3.2  Alder ogkroppsmasseindek$or fgdende

Gjennomsnittligalder for fadende 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 fadende > 39 (figur 3). Median alder for fadende i 2008 og 2018

var hhv. 30,2 ar og 30,9 ar. Antédidende som er 40 ar og eldre hakt iperioden fra

1 753fgdendei 2008til 2 002 fgdende 2018. 12008utgjorde dette2,9%av i alt

60 371fgdende, mens det i 2@lutgjorde 3,6 %av55070fgdende.
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Figur3 Histogram av aldersdistribusjonen hos kvinner som fgdte barn i Norge-220870g
2017-2018 (MFR)
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Gjennomsnittsalderen for farstegangsfadende har ogsa gkt i perioden20D8 fra
28,0 ari 2008til 294 ar i 2018 Bare de sts to arene har gjennomsnittlig alder ved
farste fadsel for mgdre gkt med}4 ar.

Dataom kroppsmasseindeks (KM¥) kun tilgjengelig fra elektronisk melding ble
innfart. Fadeinstitusjonene har gradvis tatt denne i bruk fra 208 4.Elektronisk
melding brukt for36 %av fadslene i 2008 og f@0 % i 2018. Data for KMI er derfor
ufullstendig.

Andel gravide med KMI > 30 fgr svangerskapet er endret fra 11,7 % til 12,/5%0, me
andel med KMI > 40 har veert stabilt pa 1,1 % for hele perioden #)géndel gravide

med alder >35 arhar gkt fra 14,3 % i 2008 til 15,8 % i 2018, andel med mors fgdeland
utland er endret fra 19,9 % til 30,2 &g andel med sykdom hos mor fgr svarsiapet

fra 9,3 % til 11,7 %. Andel fgrstegangsfadende har veert uendret i perioden, pa et niva
rundt 42 %.
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Figur4 Forekomst av mors alder > 35 ar og hgy KMI hos de gravide22A83MFR)
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3.3  Fadslerhvor mor erfagdt utenfor Norge

En gkende andel av kvinnesem fgdern Norge er selv ikke fgdt i Norge. Opplysninger
om mors (kvinnens) fadeland hentes fralkeregisteretSider?2008 harandel fadsler

av mgdre som selv ikke er fgdt i Nomgieg med rundt 10 prosentpoeng, fra en ande

pa 19,9 % i 2008 til 30,2 % i 2018U(fif). Andelen fadsler av utenlaniizite mgdre er
starst i Helse Sddst med 33,3 % i 2018 (figur. ®tterfulgt av Helse Vest med 28,1 %,
Helse MidtNorge med 24,4 % og Helse Nord med 24,0 %.
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Figur5 Andel fgdsler av mor fadt utenfor Norge per ar 2Q088 (MFR)
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Figur6 Andel fadsler av mor fgdt utenfor Norge etter helseregion per ar-2008 (MFR)
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De ti landene utenom Norge som var hyppigst representert som mors fgdeland i 2018
er vist i figur7. Figuren viser antall fadsler og den endring det har veert de siste 10 ar.

| 2018 var det 794 (3,3 %) kvinner fra Polen, 950 (1,7 %) fra Sverige, 89narl

(1,6 %), 856 (1,6 %) fra Somalia og 822 (1,5 %) fra Syria.

Figur7 Antall fadsler av mor fadt utenfor Norge for de 10 vanligste fedeland basert pa 2018
tall (MFR)
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3.4 Kompliserende faktorer i svangerskap

| samarbeid med Helsedirektoratet og arbeidsgruppenMaRselektert

sykdomsgrupper som er undersgkt med hensyn til forekomst og evt. endringer i

forekomst over den aktuellé ars periodeUtvalgte sykdommer/sykdomskategorier

hos den gravide

Astma

Kronisk hypertensjon

Kronisk nyresykdom

Reumatoid artritt

Thyreoidegykdom

Hjertesykdom

Epilepsi

DiabetesMellitus (inkludert svangerskapsdiabetes)

Blgdning i svangerskapet (etteke 12

10 Hypertensiv tilstand oppstatt undevangerskapet (hypertensjon alene,
eklampsi, preeklampsi, HELLP)

©CONOGOAWNE
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| 2018 hadde2,4 % av 5870fgdende en eller flerav de utvalgte
sykdommene/sykdomskategoriene far eller i svangerskdd&08hadde 18,0 % av
60371 fodendeen eller flere av de utvalgte sykdommene/sykdomskategoriene
Diabetes mellitus, inkludert svangerskapsdiabetes (GDM), har bidratt mest til

gkningen. Andelenhar gkt i perioden fra 2,2 % i 2008 til 5,8 % i 2018, mens andel
gravide med hypertensive sykdommay blgdninger i svangerskap tilnsermetstabili
samme periode (figud).

Tallene ma tolkes med varsomhet da en ikke kan utelukke at endreteiliimg har
bidratt til skningene.

Figur8 Forekomst av utvalgte sykdommer hos mor; totalt og undergrupper-2008 (MFR)
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e Sykdom hos mor = Sykdom hos mor fgr svangerskapet
Diabetes Mellitus (inkl. GDM)  ===Hypertensive tilstander

Blgdning i svangerskapet

Sykdom hos mor inkluderer Diabetes mellitus, bladning i svangerskapet etter uke 12, hypertensive tigtaykidom hos mor

far svangerskapet

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

For perioden 2002017 er det en gkningantall fadsler etter assisteltefruktning, fra
172212008 til 235 i 2017. Dette tilsvarer hhv. 2,9 % og 4,3 % av alle fadslerqfigur
Fertilitetsklinikkene har arlig rapporteringsplikt til Helsedirektoratet for utfarte
behandlinger 2 ar tilbake i tid og publiserte data for 2@di&liggerikke.
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Figur9 Andel fadende etter assistert befruktning (ART) i perioden 2% (MFR)
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3.5 Kompliserende &ktorer ved fgdsel

3.5.1 lgangsattefgdsler

| underkant av en fierded€P3,8 %pv alle fgdsler Norgehar enindusert(igangsatt)

fodselsstart. Atall induksjoner har gkt jevnt i periodera 9400 (15,6 %)2008til
13083 (23,8 %)2018(figur 10).
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Figur10 Andel fadsler registrert med indusert fadselsstaripierioden 20082018 (MFR)
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3.5.2 Fgdendemed utvalgte sykdonmer, medisinskeog kirurgiske ingrep
eller komplikasjoner i fadsel

Fadsler mean eller flere av fglgende faktoremtvalgte sykdommer hos mo(se 3.4)
medisinskékirurgiskeinngrepogkomplikasjoner i forbindelse med fadselen har gkt fra 61,9 %
(37398) i 2008 til 73,0 % (4W6) i 2018 (figur 1).

Bruk avepidural spinalhar bidratt mest til denne gkningen, dendringfra 39,0 % i 2008 til
50,1 % i 2018. Fadsler der kun narkose enttet er ikke inkludert, andelen her er pa 1,2 % i
2018.

Det har ogsa veert en gkende andel fgdsler miedibingover500 ml (fra 16,6 % til 28,7 %)
med sykdom hos moffra 18,0 % til 22,4 %) medinduksjon(fra 15,6 % til 23,8 %)Sykdom
hos mot inkludererdiabetes mellitus, blgdning i svangerskapet etter uke 12, hypertensive
tilstander og sykdom hos mor far svangerskapet

Andelenfgdslermed blgdning over 1500 ml eller blodtransfusjon har gkt fra 1,9 % i 2008 til
4,2% i 2018. Forekomsten av bruk @ng eller vakuum er endret fra 9,4 % til 10,1 %, og
andelen fadsler med bruk av keisersnitt er gatt ned fra 16,7 % til 15,9 % i perioden. Det har
ogsa veert en nedgang i andel fgdsler med fadselsrifter av grad 3 eller 4 fra 2,2 % i 2008 til
1,4%i2018.
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Figurll. Andel fadsler registrert med indusert fadselsstart, operative inngrep, spinal/epidural,
fadselsrifter grad 3 eller 4, bladning > 500 ml eller utvalgte sykdommer hos mor*
(totalt) for perioden 20082018 (MFR)
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transfusjon
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*Sykdom hos mor inkluderer Diabetes mellitus, blgdning i svangerskapet etter uke 12, hypertensive tilstander og sykdom hos mor
for svangerskapet

3.5.3 Inngrep a komplikasjoner under fadseleag mors fgdeland

| perioden 2008 til 2018 ble keisersnitt utfgrt hod4a@6 (26,1 %avfadendekvinner
fodt i LatinrAmerika og Karibia, og ho$68 (22,3 %avfgdendekvinner fagdt iAfrika
sgr for Sahara. Til sammenligning var andelen med keisersnitt 15,6 % hos kedltrier
Norge Forskjellene er mindre for tang og vakuufainnerfadt i Afrika sgr for Sahara
har hgyestandeligangsattefadsler(24,8 %. Kvinner fadt i SgrgstAsia, dstAsiaog
Oseania har den laveste forekomsten med en andel pa 14,7 %. De gvrige negiane
andeler pa 180 % (figur 2).

Det er registrert hgyerandel fadsler medblgdningsmengdener enn500 mlhos
kvinnerfgdt utenfor Norge. Hayest andel har kvinner fra L&merika og Karibia (29,4
%) og fra Sgredisia, dstAsia og Oseania (31,8 %prkvinner fadt i Norgeer andelen
21,1% Forekomsten av diabetegellituser hgyere hos kvinner fgdt utenfor Norge,
stgrst er andelemos kvinner fgdt SgrAsia (10,5 %) og Sgrgssia, Dstsia og
Oseania (9,%0). Fokvinner fgdt i Norgeer andelen 3,4 % (figur2).
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Figur12 Andel fadsler med utvalgte komplikasjoner, inngrep og risikofaktorer fordelt pA GBD
region* for perioden 2002018 (MFR)
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beregninger av byrden av sykdommer, skader og risikofaktorer for arene 1990 og fremover, fand 8§
territorier i verden, for begge kjgnn og alle aldersgrupper.

Figur B og figur 14 viserandel fadslemed henholdsvikomplikasjoner, inngrep og
risikofaktorerog medperinatale dgdsfall (summen av dgdfgdte og dade i 1. leveuke)
for 20082018 samlet, fordelt pa mors fgdelaridata for Norge og de 10 hyppigst
forekommende fadelandene utenom Norge er inkludert.

| perioden 2008018 varrisikoen for & oppleve perinatal dgd hos barnet hgyest
mgdre fgdt i Pakistan (10,3 pel0DO fadte), Somalia (9,8 pel0DO fadte), Syria
(8,1per 1000 fadte), Eritrea (7,6 per@O0 fagdte) og Irak (6,5 perdDO fadte). For
kvinne fadt i Norgevarrisikoen for perinatal dad hos barnet 4,6 pe@dO fadte.
Kvinnerfadt i Litauerhadde derimot en lavere risiko for a oppleve perinatal dgd hos
barnet (3,2 per D00 fadte).
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Figurl3 Andel fadsler med ualgte komplikasjoner, inngrep og risikofaktostter mors
fedeland,2008-2018samlet(MFR) De hyppigst forekommende fgdeland for mor er
inkludert.
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Figurl4 Risiko for & oppleve perinatal ded (dedfedsel eller dad 1. leveuke) for etizdre
mors fgdeland20082018samlet(MFR) De hyppigst forekommende fadeland for
mor er inkludert.
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3.5.4 Psykisk helseg rus undersvangerskap

Forekomsten av psykisk sykdosvangerskap er omtrent den samme som i den
generelle befolkningen av kvinner i tilsvarende alder, hvilket betyr mellom-@2000

av alle gravide hvert &En del av diagnosene er overlappende, det vil si at det er noen

som kan ha flere diagnoser samtidRef:
https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norstynekologiskorening/veiledere/ny
veilederi-fodselshjelphoering/mentathelsei-svangerskapet/

MFR oglata innrapportert tiINPRfra somatske sykehus har liten informasjon om
psykisk helseg rusproblemer svangerskapeData fra Kommunalt pasiendg
brukerregister (KPRYiser at omtrent 1®oav 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 fidgktevar 3-4 %o0g for
sgvnlidelser 141 %

Publiserte data fra MF&y Reseptregisterebasert pa 600.000 fadsler i perioden 2005
til 2015,vige at seks av ti gravide briden eller flere reseptbelagte medisiner i lgpet
av svangerskapevWidere viste dataenat 3 % bruke opioider under svangerskapet,
1,6%brukte angstdempende/beroligende midleng 1,5% bruke antidepressiva.
Andelen mgdre som bruktpotensieltskadelige mdisiner i fgrste del av
svangerskapet gktfra 15%til 19 % fra 2005 til 2015(RefTrends in prescription drug
use during pregnancy and postpartum in Norway, 2005 to 2015)

3.6 Oppholdstid

3.6.1 Mors oppholdstidetter fadsel¢ Medisinsk fadselsregister (MFR)
MFR registrerer ngyaktig forlgsningstidspu(dato og klokkeslejtog utskrivningsdato
etter fadselsoppholdet. Mrsoppholdstidetter fadselregnes ut sonantall dagn
mellom forlgsningsdato og utskrivningsddteeltall).

Figur B viser gennomsnittligoppholdstid (dagn)etter fadseltotalt, for
farstegangsfadendeg flergangsfadendgeog ettervaginale fadsler og keisersnitt. Mors
oppholdstid etter fadsel gikk ned fra 3,1 degn i 2008 til 2,8 dggn i 2018. V2018

4 Beregningene er basert p& uttrekirst av dle kvinner som er registrert med kode knyttet for
svangerskapskontroll (ICPC2 W781) 20079. Deretter er det undersgkt hvor stor andel av disse som
ogsa var registrert med ICPC2 diagnose knyttet til psykisk sykdom/tilstand samme kalendérar (P
Angstlidelse, P76 Depressiv lidelse, P06 Sgvnforstyrrelse).
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gjennomsnittlig oppholdstid etter fgds8l3 dagn for farstegangsfedende og 2,4 dagn
for flergangsfadende.

Figur B viser at gennomsnittlig oppholdstidotalt har gatt ned pa alle
fadeinstitusjonsnivaer i periodeifype fgdeinstitusjon hadde liten betydning for
liggetiden for 2018:kvinneklinkk: 2,7 dagn, fedeavdelin@,9 dggnfadestue 2,6
dagn).

Figurl5 Gjennomsnittlig oppholdstid (dagn) for alle fadsler og for farstegangsfadende,
flergangsfadende, vaginale fadsler og keisersnitt (MFR)
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Figur16 Gjennomsnittlig oppholdstid (dagn) for alle fadsler og fordelt pa kvinneklinikker,
fedeavdelinger og fadestue (MFR)
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3.6.2 Poliklinisk aktivitet i svangerskapet basert pa aktivitetsdata fra Norsk
pasientregister

Medisinsk fgdselsigaster (MFR) inneholder informasjon dimgetidetter fgdsel mens NPR

har informasjon ontotal liggetidpa opphold hvor fadsel er registrerData fra NPR viste
nedgang i liggetid i forbindelse med fadsel, i samsvar med data fra MFR som viste nedgang i
liggetid etter fadselSevedlegg for naermere informasjon om liggetid basert pa data fra. NPR

Data fra NPR viste attltotale antalletpolikliniskekonsultasjonei svangerskapetar noksa
konstant i Igpet av periodeB0082018 Se vedlegg for neermere 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 innskrivirfgr barn under 1 arer rapporterttii NPRmedsvaert hay
kompletthetfra 2011 For & se neermere pa innleggelser i barselperioden (fgrste seks leveuker)
sa vi pa hendelserdg 15 (hoveddiagnosegruppe W§fadte med tilstander som har oppstatt

i perinatalperiodehfor pasienter som var mellom 1 og 42 dager gamle

Gjennom hele perioden var detindt 2500 innleggelsefior barn 1¢ 42 dager gamle péir,
med antydning til nedgang fra 2712 i 2011 til 2489 i 2(3&8vedlegget for detaljer

Antallet polikliniske konstadsjoner for barn i alderen 1 til 42 dager var i overkant a@@Dper
ar, svakt gkende gjennom perioden. De fleste slike konsultasjoner var for barn inntil én uke
gamle(Figur 17)For naermere detaljer se vedlegg.
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Figurl7 Antall polikliniske konsultasjoner for barn i aldered2 dager 2012018. Data fra
Norsk pasientregister 2012018
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4 Finansiering av
fadselsomsorgen



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). I tillegg kommer
aktivitetsbasert finansiering for polikliniske laboraterag radiologiskdjenester, samt en

mindre andel kvalitetsbasert finansiering (KBF). For alle finansieringsordningene gjelder at
inntektene overfgres gjennom statsbudsjettet (kapittel 732, St. Prop. 1 S). | Statsbudsjettet for
2019 var samlet bevilgning til de regionakddeforetakene om lag 159 mrd. kroner, hvorav 38
mrd. kroner fra ISF.

Refusjonsandelen for ISF er fastsatt gjennom statsbudsjettet og % 2019. Dette betyr at
ISF inntektene til RHET skal dekke halvparten av kostnadene til pasientbehandling. &vrig
kostnader dekkes av basisbevilgning@ktivitet utover direkte pasientbehandlingsom

forskning og utvikling, finansieres gjennom basisbevilgnirmgeeventuelt saerskilte
finansieringskilderOgsa prehospitale tjenester dekkes av basisbevilgningen. For
fadselsomsorgen er det siste relevant for ambulant beredskap/transport og fglgetjeneste av
jordmor. Finansiering awfigetjenesten omtales i kag.

| besvarelsen av oppdraget habaidsgruppen lagt starst vekt pa vurdering avég8fingen.
ISFinntektene avhenger av aktivitet og ressursbruk i fadselsomsorgen, og det er vurdert hvor
godt beregningsmodellen reflekterer kompleksiteten i fadepopulasjonen og faktisk
kostnadsniva. Det er ogsa vurdert hvordan badeingtekter og basisbevilgning fordeles fra
RHF til helseforetak (HF) og videre til avdelingsniva.

4.2 ISF og fadselsomsorg

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 soneféarulling. Det viktigste formalet med
ordningen er & understgtte RHRes sagrgdor-ansvar. Dette innebzerer blant annet 4 tilby
likeverdige helsetjenester av god kvalitet til alle innbyggere i egen region, og med best mulig
utnyttelse av ressursene. ISFakknderstatte gnsket faglig utvikling i spesialisthelsetjenesten.
Av veilederen "Et trygt fadetilbud" fremgar at spesialisthelsetjenesten skal prioritere
risikofgdende, dvs. kvinner som trenger spesialistkompetanse i oppfalging, overvakning og
behandlingISF ma derfor over tid kunne fange opp og understgtte endringer i ressursbruk
som fglge av gkende andel risikofgdende.

Beregningsgrunnlaget for ISF er aktivitetsdata som sykehusene rapporterer til Norsk
pasientregister (NPR). Hvert opphold i spesialistttgenesten klassifiseres til en
diagnoserelatert gruppe (DR&BRsert 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 koadsvektene. 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 sp#iasjon for(kostnad per pasienfPPge4.2.4).

ISF ordningen er utformet for finansiering pa R#F.Regionale helseforetak og det enkelte
helseforetak har stor frihet med hensyn til intern fordeling av inntekter pa eget niva.
Basisbevilgningen eremerket 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

| ISFsystemet er aktivitet i forbindelse med svangerskap, fadsel og barselomsorg samlet i en
egen hoveddiagnosegruppe (HDG 14). Relatert til denne er HDG 15, som omfatter behandling
av nyfgdte. Arbeidsgruppen har i sine vurderinizgt starst vekt pa aktivitet i HDG 14, da

dette er mest relevant for oppfelging av fadepopulasjonen.

| HDG 14 inngar til sammen 25 ulike BR®r svangerskapskontroll, fosterdiagnostikk,
komplikasjoner i svangerskapet, spontan abort, planlagt ab@isersnitt, vaginal fadsel,
komplikasjoner etter fadsel og barselkontroll. Flere av 2R&er videre inndelt etter

omsorgsniva, diagnoser, prosedyrer og kompleksitet. Til sammen skal denne klassifiseringen gi
et tilstrekkelig detaljert bilde av variasjen i tienesteinnhold og ressursbruk. |1 2019 varierte
kostnadsvektene fra 0,020 for en ordinaer poliklinisk konsultasjon (DRG 9140) til 1,979 for
keisersnitt med kompliserende tilleggsdiagnokes mor(DRG 370).

Klassifiseringssystemet skiller i mandtelier mellom opphold med og uten kompliserende
tilleggsdiagnoser (hhv. m/bk og u/bk). Dette skillet tar hgyde for at behandling av pasienter
med komorbiditet medfarer gkt ressursbruk. Klassifiseringssystemet i ISF definerer hvilke
diagnosekoder som anse& veere relevante for den aktuelle pasientgruppen og behandlingen,
dvs. tilstander som pavirker ressursbruken i vesentlig grad. | fadselsomsorgen er et slikt skille
mellom m/bk og u/bk implementert for keisersnitt (DRG 370 og DRG 371), vaginal fedsel (DR
372 og 373) og Sykdommer i svangerskapet (DRG 383 og DRG 384). Her er det i hovedsak
tilstandskoder fra ICI20 kapittel XV (koder) som defineres som kompliserende.

3|SF finansierer ogsa szertjenester (STG) som pasientadministrert legemiddelbepagdiredisinsk avstandsoppfelging,
samt tjenesteforlgp (TFG) der DRI STG aktivitet sees i sammenheng.
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4.2.3 Generelle utviklingstrekk

| 2018 ble det rapportert totalt 359 907 sykehusopph¢itthleggelser og polikliniske
kontakter) knyttet til svangerska:, fadsel og barselomsorg til ISF (HDG (H4DG =
hoveddiagnosegrupperAktiviteten utgjar 56 458 19¥6eng, som tilsvarer en utbetaling pa
om lag 1,23 mrd. kroner.

Finansieringen av fadselsomsorgen er preget av siste ars nedgang i antall fedslet8 Fig

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 likeveb@ver nivaet i 2015.

Dette betyr at fodselsomsorgen relativt sett fikk en sta@anelel av ISBevilgningen 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. |1 2018 ble
ogsa KPfnetodikken innfart som giet mer presist kostnadsgrunnlgPP: Kostnad per

pasient)

Figurl8viserogsaprosentvis endring i utbetalt I9Efusjon (kroner), justert for prisvekst.
Utbetalt refusjon er hgyere i 2018 enn i 2015, men veksten har veert avtakende. Dette
reflekterer innstranminger i budsjettene og dermed ogsa en reduksjon av kostnadsgrunnlaget
til fadselsomsorgerKrav til innsparinger og effektivisering treffer flere omrader av
spesialisthelsetjenesten.

Figurl8 Aktivitetsutvikling i ISF fra 2015 til 2018. SvangersKapset og barselomsorg.
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| ISF klassifiseres fadsler i 8 ulike BRRGeFigurl9. 1 2018 var det rappoert 54 620 opphold

i disse DR@ne til sammen. Tallet avviker noe fra antall fadsler registigifeR. Dette skyldes
flere forhold. ISHrunnlaget er basert pa rapportering til NPR og inkluderer kun
sykehusopphold som er avsluttet far arsskiftet. Detéigdanlagte hjemmefadsler vil heller
ikke inngd. Det ma ogsa tas forbehold om mulige feil eller ufullstendig koding i NPR data.
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Figurl9Klassifikasjon av fadsler i ISF 2018. Andel opphold per DRG av det totale antall fgdsler.

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

Keisersnitt utgjar 18o0av alle fgdslene i ISFfunnlaget for 2018. Andelen har gatt ned fra%7

i 2008, og dette er i trdd med tall fra MFR. For keisersnitt var andelen kompliserte fadsler
(m/bk) 48%i 2018. Til sammenligning var andelen%82008. @sa for vaginale fadsler har
andelen kompliserte fadsler gatt opp, fra 2di 2008 til 29%i 2018. Sérigur20 og Figur21.

Disse tallene er i trdd med generelle utviklingstrekk omtalt i Kamed gkende kompleksitet i
fadepopulasjonen. Innleggelser i forbindelse med sykdom i svangerskapet viser samme trend.
Her har andelen kompliserte opphold gkt fra 49 til%4

Figur20 Utvikling i andel m/bk ved vaginal fadsel.

100 %
80 %
60 %
40 %
20 %
0%

©® o O -

SO dd

© © O O

N & QK

m DRG 373 Vaginal fgdsel u/bk
m DRG 372 Vaginal fgdsel m/bk

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018

Endring i fedepopulasjon og konsekvenser for bemanninfinagsieringssystem 45



Figur21 Utvikling i andel m/bk ved keisersnitt
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Endringstallene ma tolkes med forsiktighet, da det er gjort flere endringer i ISF siden 2008 som
vil pavirke DR@rupperingen. Ogsa kodepraksis kan endres over tifigaw20 ser vi at andel

m/bk ved vaginal fadsel gkte seerlig 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. @kningerdeam/bk kan ogsa veere et uttrykk for gkt

fokus pa kodepraksis for & sikre inntekter knyttet til relevante diagnoser og prosedyrer. Dette
kan veere et generelt utviklingstrekk i ISF. De fleste-EiCi@ar en tilsvarende eller stgrre

gkning i andel m/bk fr2008 til 2018.

4.2.4 Kostnadsberegninger

Alle helseforetak i Norge beregner kostnad per sykehusopphold/konsultasjon i henhold til en
nasjonal spesifikasjon (Kffbdell). Gjennomsnittskostnadgrer DRG rapporteres til
Helsedirektoratet og danner grunnlaget fiastsettelsen 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 BR®&ostnadsvektene
oppdateres arlig, basert pa Kf#Btafra alle helseforetakEndringer i medisinsk praksis og
endringer i driftsforhold ved helseforetakene kan medfgre endringer i kostnadsveKiZme.

en kostnadsvekt gar ned fra et ar til neste, kan dette skyldes at kostnadsnivaet har gatt ned,
eller at kostradene til annen aktivitet har gatt opStarre endringer i aktivitet kan ogsa pavirke
kostnadsvekten hvis denne ikke gjenspeiles i endret bemanning og andre kostnader.

Kostnadsvektensummeres til ISBoeng, og enhetsprisen angir hvor mye refusjon ett ISF
poeng utlgser. Enhetsprisen fastsettes i Statsbudsjettet.

KPPmodellen spesifiserer hvilke kostnader som skal inngd i beregningene, og hvordan disse
knyttes til den enkelte pasienteiostnadsgrunnlaget 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 knyttettjgnestene Det skilles mellom 10 ulike
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tienester: akuttmottak, operasjon, intensivbehandling, anestesi,aladiske 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 fgdslerdélfleste kostnader veere knyttet til basistjenester.

Dette betyr at det er pasientens liggetid som i hovedsak pavirker variasjon i kestnad

Andel liggetidskostnader er starst ved vaginal fadsel, da keisersnitt har et stgrre innslag av
operasjon og irtensivkostnader.

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 enteet hvor pasienten har fatt behandling,
samt felleskostnader knyttet til administrasjon og andre stgttefunksjoner.

Helseforetakene har ulike styringsmessige behov ogrii@&ellene er derfor implementert

med ulikt detaljeringsniva mht. tjenester og ressutgb Innen fadselsomsorgen er

metodikken for kostnadsberegning etjordning noenlunde lik. Det antas derfor at
kostnadsforskjeller mellom helseforetak i hovedsak skyldes forskjeller i kostnadsniva, tilboud og
organisering av tjenestene.

Kostnader til fadlerhentesi stor grad fra en og samme organisatoriske enhet i regnskapsdata.
Dette gjar at de totale kostnadene til fadsler fanges godt opp i modellen og kan knyttes til de
aktuelle DR&ne.

4.3 Neermere analyser av ISF i fgdselsomsorgen
4.3.1 Kompleksitet i fadeppulasjonen

Kriterier for klassifikasjon av fadsler

Klassifikasjonssystemet i ISF byggerapporterte koder for medisinske tilstander (I€ID) og
prosedyrer (NCMP, NCSP, NCRP). Fagmiljgenes representanter i arbeidsgruppen opplever at de
medisinske kodverkenei stor grader dekkende for & beskrive kompleksiteten i

fodselsomsorgen, men at korrekt dokumentasjon og rapportering er ressurskrevende. Dette

kan bli ekstra synlig ved begrenset bemanniDet er ikke gnsket a palegge sektoren

ytterligere rappoteringskrav.

Fagmilijgendnar pekt pa svakheter i hvilke koder og mal som blir vektlagt for finansiafing.
har derfor sammenholdt egenskaper ved dagens fgdepopulasjon som antas & komplisere
behandlingerog medfare gkt ressursbrukned tilstandskoder somgrupperer til en hgyere
vektet (m/bk) DRG. Gjennomgangen viser samsvangrdge men ikke alle omrader.

Faktorer som blir hensyntatt i DRfsuppering inkluderer en rekke sykdommer hos mor, som
preeklampsi, diabetes, anemi, blgdning under svangerskapitfeksjoner. 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 fadsel egning >1000 ml og
perinealrift grad Il eller V).

Fagmiljgenes representanter i arbeidsgruppen har likevel pekt pa flere faktorer som ber
hensyntas i ISF og som har gkt i omfang og er ressurskrevende. Dette inkluderer demografiske
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forhold (eks. morsalder,mors fadelandparitet), sykdom hos mor (eks. fedme, fadselsangst)
og risikopasienter og komplikasjoner under svangerskap eller fadsel (eks. lite liv, fostertress,
langvarig fedsel). Mange prosedyrer og intervensjoner under fadselen pavirkerikiedler
DRGgrupperingen i dag (eks. fosterovervakning, epidural, indukéolesning med

tang vakuum).

Helse Se@st har nylig foreslatt & opprette en egen DRG for fadsler geuhsatfadselstart,

som innspill til utviklingsarbeidet i ISHgur22 viser fordelingen av liggetid ved fadsel med og
uten induksjon i ISGrunnlaget for 2018, med gjennomsnittlig liggetid pa hhv. 4,2 og 3,2 dggn.
(Merk at liggetid i NPiataregnes fra innleggelse og frem til utskrivningstidspunkt, og derfor
ikke erdirekte sammenlignbar med liggetiggistrerti 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 DgfEpperingen er assosiert med lengre liggetid ved
fadsel, slik som alder >35 ar, fednpsykisk sykdom, epidural og forlasning med tang/vakuum.

Ideelt sett baseres DR@upperingen pa objektive kriterier som sier noe om behovet for
seerskilte tiltak, fremfor prosedyren i seg selv. Dette for a sikre at finansieringen ikke stimulerer
til betemte behandlingsvalg. Aktuelle koder og kriterier ma vurderes naermere dersom
induksjon eller andre prosedyrer skal hensyntas i QR@pering.

Figur22 Liggetid ved fadsel med eller uten induksjon. Tall basert pa ISF grunniBfetiéth)
2018.
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En sentral bekymring i fagmiljgene er at innsatsen som legges neddi@tggge

komplikasjoner ikke gir uttelling i ISF, sa lenge oppholdet ender i en normal vaginal fadsel.
Dette kanha pakrevd mye ressurser i form av ekstra personell, tidsbruk, tverrfaglig oppfelging
og prosedyrer. Tiltak for & forebygge komplikasjoner hos risikofadende kan likevel pavirke
ISFinntekten i noen grad, dersom det innebaerer flere polikliniske konsult@sjog gir lengre
liggetid.
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Vi har sett naermere pa individuelle behandlingsforlgp til kvinner som har fgdt i lapet av 2018,
dvs.kvinnerregistrert med opphold i en fadseBRG. Analysen inkluderer 54 429 kvinner og
alle sykehusopphold som er registr@d disse i 2018, inklusive bade innleggelser og
polikliniske kontakter far og etter selve fgdselen. Kvinnene hadde i gjiennomsnitt 6
(median=5) opphold i lgpet av aret og en total liggetid p& 4,0 dggn (median = 3). Samlet ISF
refusjon for aktiviteten vaom lag 56 900 I1Ssoeng, tilsvarende 1,24 mrd. kroner. Per forlgp
varierer sum ISpoeng mellom 0,09 til 39,84. De fleste forlgp gir < 3p&Fng, mens det er

starre spredning blant mer ressurskrevende forlgp. Dette gjenspeiles ogsa i fordelingen av
antal opphold og liggetid.

De fleste oppholdene i forlapene (84 er direkte knyttet til svangerskap, fadsel eller
barselomsorg (HDG 14). Blant gvrige opphold er det starst omfang av polikliniske
konsultasjoner knyttet til gynekolagke sykdommerernaeringog psykiske lidelser/rus.
Behandling av barnetr ikke inkludert da dette ikkekan kobles til mor i NR&ata. 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 Ksifaktorer og ISF aktivitet i behandlingsforlgp for
fodende kvinner. Tall fra I$ffunnlaget (NPRata) 2018.

Egenskap Mors alder Fedme Diabetes Preeklampsl | Psykisk sykdorn
ved forlgp | <35 ar >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 57 8,7 54 10,4 5,6 7,9 5,52 8,99
Median 4 5 5 8 4 9 5 7 4 8
ISFpoeng

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
Liggetid

Gj.snitt 3,9 4,2 3,9 54 3,9 51 3,8 7,9 3,91 511
Median 3 3 3 4 3 4 3 6 3 4

Utvalgskriterier® mor fgdt far 1983° mor har minst ett opphold registrert med 1€ID kode E66;mor
har minst ett opphold registrert med IGID kode O24¢ mor har minst ett opphold registrert med 1€D
10 kode O11 eller O18mor har minst ett opphold registrert med I€ID kode 099.3 sum liggedagn
for alle sykehusopphold i Igpet av 2018

Alle risikofaktorene er assosiert med flere opphold, lengre liggegigkt ISFefusjon (poeng).
Alder er den faktoren som i seg selvirker minst, men vil ofte veere assosiert med andre
risikofaktorer. Diabetes er assosiert med flest opphold, mens preeklampsi er assosiert med
lengst liggetid.

Liggetiden som er oppgittabell 1er summen av liggedggn falle sykehuspphold gjennom
aret. De fem risikofaktorene er ogsa assosiert med lengre liggetitkerselve
fadsekoppholdet Det er starst forskjell i gjennomsnittlig liggetid for kvinner med og uten
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preeklampsi, hhv6,5 og 3,4 dggn. Noe av forskjellen kan forklares med innleggelse for
overvakning i perioden far fadsel. @kt liggetid innebaerer gkt ressursbruk og drar opp
kostnadsvekten for aktuell DRG. Bade preeklampsi og diabetes er kompliserende
tilstandskoder som gmperer fadselsoppholdet til m/bk DRG. Dette gjelder derimot ikke for
mors alder, fedme og psykisk sykdom.

Resultatene som er beskrevet indikerer at tiltak for & forebygge komplikasjoner under
svangerskap og fedsel reflekteres i samlet aktivitet gjennormaiydinansering av hele
behandlingsforlgpet, men ikke ngdvendigvis i gruppering og refusjon for selve
fadselsoppholdet.

4.3.2 Kostnadsniva

Kostnadsvekten til en DRG skal gjenspeile hvor mye et opphold koster i gjennomsnitt, relativt
til opphold i andre DR@&r. Som nevner liggetid den primaere kostnadsdriveren for fgdsler.
Fadsler klassifisert som m/bk har i gjennomsnitt lengre liggetid enn fadsler klassifisert som
u/bk , og keisersnitt har lengre liggetid enn vaginal fadsel. SeZ&ur

Figur23 Liggetidsfordeling per DRG for vaginal fadsel og keisersnitt, m/bk og u/bk. Tall basert
pa ISFrunnlaget (NPRlata) 2018.
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Figur24 viser gjennomsnittlig kostnad per opphold i de stgrste EBR&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).

Deter tydelig variasjon mellom kostnadsnivaet til ulike BRRGGenerelt har keisersnitt hgyere
kostnader enn vaginal fadsel, og fadsler med kompliserende tilleggsdiagnoser (m/bk) har
hagyere kostnader enn fgdsler utdlompliserende tilleggsdiagnosgr/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 spesialisthelsetjenestaregst.

Figur24 Gjennomsnittskostnader per opphold per DRG fra et utvalg helseforetak. Tall basert pa
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Kostnadsvekteffor en gitt DRG er basert pa et nasjonalt, vektet gijennomsnitt av rapporterte
kostnader fra hvert enkelt helseforetak. Dette betyr at-iS#ekten ikke ngdvendigvis
gjenspeiler faktisk ressursbruk for den enkelte pasienten eller ved ett enkelt helsmfoFedr
eksempel ser vi i dette utvalget at gjennomsnittskostnaden for en ukomplisert vaginal fadsel
(DRG 373) varierer mellom 22 139 kroner (Ahug)&g02kroner (fnnmark) Merk at barnet
ved fadsel grupperes til en DRG for nyfgdte (HDG 15) med egémakisberegning. Dette
oppholdet utlgser ISFefusjon i tillegg til mors opphold ved fadsel.

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 &stragessursparameter

for basistjenester i KRiodellen. 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 falger av liggegicantall opphold. Tilbakemeldinger fra
arbeidsgruppen tyder p& 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 medfare gkt rapporiagsbyrde.

Fagmiljgene har ogsa papekt at kortere liggetid etter fadsel gjar 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 liggedagn gke. Kostmager DRG vil gke dersom den
totale ressursbruken per opphold ogsa gker.

4.3.3 Inntektsfordeling i RHF og HF

RHFene star fritt til hvordan de vil innrette finansieringen av egne helseforetak. Pa samme
mate star HFene fritt med hensyn til hvordan de fordelemtektene innad i eget HF. ISF er et
gjennomsnittsbasert system, utformet for finansiering pa RiV&. Fordeling av inntekten pa
lavere niva vil ikke ngdvendigvis treffe i forhold til kostnadsnivaet ved det enkelte
helseforetak, jfr. diskusjon i kapitté.32. Dette er et tilsiktet virkemiddel for & stimulere til
kostnadseffektiv behandling.

Vanlig praksis i RHe er at basisbevilgningen fordeles til helseforetak etter faste
fordelingsngklerog ISF overfagres til det helseforetak som har "produd&fEpoengene.
Tilbakemeldinger fra RHFhes representanter i arbeidsgruppen tyder pa at flere helseforetak
ogsa viderefarer ISRntekten tilklinikk- eller avdelingsniva. Dette innebeerer at
budsjettrammen for kliniske avdelinger, herunder ogsa fadeandetie, i stor grad vil pavirkes
av ISF. Den reelle IgRdelen kan vaergodtover 50% Dettekan bl. askyldes at avdelinger
som selv ikke genererer F8tatekt i stor grad finansieres via basisbevilgningen
Tilbakemeldinger fra et utvalg HF bekrefter dette bildet. Samtidig eodsé forskjeller i
hvordan basismidler og ISF fordeles internt i helseforetakene. Dette pavirkdsraannet
organisering, styringsmodell dgindtering av felleskostnader

Avdelnger der ISfnntekten utgjar en stor andel av budsjettet blir sarbare for endringer i
aktivitetsniva, og seerlig pa omrader der aktiviteten i liten grad kan pavirkes, som for fadsler.
Fadselsomsorgen har over noen ar opplevd ain8tektene blir redusersom falge av
nedgangen i antall fadsler. Dette har medfart behov for justeringerénéis budsjetter.

Fadselsomsorgen har flere kjennetegn sgi@r budsjetteringen krevenddktivitet ved
foadeavdelingene kahegrensetgrad planlegges. De fleste fadsé¢arter akutt, og det er
vanskelig & forutsi bemanningsbehovet fra dag til dag. Det ma ogsa tas hgyde for betydelige
sesongvariasjoner. Samtidig er nettopgeredskaperkritisk, denne ma veere tilstede hele
daggnet og i noen tilfeller ogsa dekke akutt behowfilgetieneste Fagmiljgenepplever at
finansieringen ikke treffer godt, da beredskap ikke reflekteres direkte i malt aktivitetstéra.
er det viktig & papeke avdelingenes lgpende beredskap i form av personell og andre
ressurser inngar i det totakostnadsgrunnlaget for ISF og tilordnes aktuelle Ri@nen
fodselsomsorgerJtfordringene er ikke spesifikt knyttet til aktivitetsbasert finansiering, men
vil ogsa gjeldeed ren rammefinansiering@pplevelsen av at finansieringen ikke treffer kan
skydes at faktisk ressursbruk og bemannikie samsvarer med behovédtagmiljgene

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 nuideles pa en mate som gir fadselsomsorgen
forutsigbare rammer og ivaretar krav til kvalitet og pasientsikkerhet, herunder tilstrekkelig
kompetanse odpemanning. Her gir basisbevilgningen et handlingsrom utover den inntekten
som genereres av ISF. Kvaliketavene til fadselsomsorgen 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 erkempetansehevende tiltak er

seerlig viktig nar andelen risikofgdende aker.
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5 Personell ved
fadeinstitusjonene



| 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 rapportdd9. Etterspgrselen etter viktige grupper av helsepersonell rettet
inn mot sykehusene og kommunale helsg 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 vikigste 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 inggterligere standardvekst slar til samtidig, vil det

bli en klar gkning i ettersparselen etter de aller fleste grupper av helsepersonell. Med noe mer
sannsynlige, men likevel moderate, forutsetninger, kan veksten i etterspgrselen bli en god del
sterkere. Br 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 gruppéiamere

utdanning. SSB legger til grunn at denne utviklingen kan fortsette. I tillegg vil bade den
demografiske utviklingen og effekter fra de andre faktorene nevnt ovenfor bidra til gkt
etterspgrselen etter disse personellgruppene.

Med realistiske forutstninger fra etterspgrselssiden og viderefgring av dagens mgnstre for
utdanning og innvandring ventes det & veere noenlunde balanse mellom tilbud og ettersparsel
for leger og en del andre personellgrupper fram til 2035. Til tross for at den kommende
aldringen av befolkningen har veert kjent i lang tid, blir det utdannet for fa sykepleiere. En
allerede registrert mangel ventes derfor & forverre seg i arene som kommer. Det forventes
ogsa en voksende mangel pa flere grupper, blant annet jordmgdre og helsefatgaebddlant

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 & mgte den forventede gkningen i ettersplars. Andre tiltak pa

tilbudssiden vil i praksis vaere av mindre betydning.

| mai 2019 publiserte Statistisk sentralbyra (SSB) resultatene dvamyskrivingeifor
etterspgrsel og tilbud av leger frem mot 26G3R ktuelle funn rapportenomtales under
avsnittene under.

SSB konkluderer med atviklingen i helsetjenesten i arene som kommer tilsier gkt
etterspgarsel ettethelsepersonell generelt. | dette er inkludert en gkt ettersparsel etter
jordmgdre, helsesekreteerer og flere legespesialister.

Fadeinstitusjonene ma ha en viss grunnmanning for a ivareta sine oppgaver, men det er en
relativt stor variasjon mellom fgdeinstisjonene nar det gjelder bemanning. Geografiske og
demografiske forhold er av stor betydning for bemanningsbehov ved de enkelte
fodeinstitusjonene. Flere av de mindre fadeinstitusjonene, og fgdeinstitusjonene med
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opptaksomrade i omrader der befolkningbor spredt og flere har lang reisevei, ma ha et
hayere antall jordmgdre ogpesialister i kvinnesykdommer og fadselshjgymékologe)y per
fedende/fadsel enn starre institusjoner med opptaksomrade i mer tettbygde strek.
Kvinneklinikkene har mer komplekBadsler, samt blant annet utdanningsg
forskningsoppgaver som har betydning for personellsituasjonen. Funksjonsfordeling mellom
sykehusendanogsapavirke tilgang pa tverrfaglig kompetanged fadeinstitusjonene.

Utviklingenhar gatt mot feerre ansattéarnepleiere og merkantilt personelbrdmgadre og
leger og harfatt overfart oppgaver som tidligere ble utfgrt av annet persorigdisert pa
framskriwningsmodellenevil det dessuten bli enda mer mangel pad merkantilt persojogil
helsesekretaereri arenesom kommer.

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

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

Det er RHféne og HFenes ansvar a sgrge for riktig bemanning favateta oppgavene. Ved
planlegging av bemanning er det ngdvendig & se til hvilken fgdepopulasjon man har, og hvilket
ressursbehov disse krever.

Riksrevisjonen skriver i sin rapport fra november 26dBbemanningsutfordringer i
helseforetakene. Hovedfunrundersgkelsen er at helseforetakene har store utfordringer med
a rekruttere og beholde spedsykepleiere og jordmgdre og Ridife ogHRene legger ikke

godt nok til rette for & sikre rekruttering og beholde jordmadre, sykepleiere og
spesialsykepleieres kapittel 13.1 for neermere gjennomgang aesultatene

5.1.1 Om arsverkstallene fra SSB

Under presenteres &rsverkstall innhentet fraBS&sverkstallene er basert pa avtalte
stillingsarsverk, hele arsverk, og inkluderer ikke merarbgidvertid, men lengre sykefravaer
og fadselspermisjoner er trukket fra.

Alle med et arbeidsforhold i helseforetaket blir inkluderten hnleid personell blir ikke
inkludert Ikkebehandlere kan utave arbeid pa tvers av virksomhetene, men behandlende
persondl er stort sett knyttet til én virksomhet.

Jordmgdre er en av de utdanningene vi er mest sikragsaet gjelder statistikken, fordi det
er fA utdanningskodeog gpdt samsvar mellom yrkestittel og utdanninag de aller fleste er
ansatt i offentlig hels- og omsorgstjeneste.

5.2 Jordmgdre

Ved & 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 hnhentetkandidatmaltall (20152019), nye autorisasjoner fordelt pa utdanningsland
(20122019), jordmgadrenes aldersfordeling (262@19), sysselsatte jordmgadre etter neering og
estimert mangel pa jordmgdre (202019. Tallene er presentert under.
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| Helsenod-rapporten fra SSB 2019, beskrivesaatiimgdrenes alderssammensetning, med

mange som naermere seg pensjonsalder, gjgr at det vil vaere en svak nedgang i jordmorarsverk
fram til 2035, dersom utdanningen av jordmgdre ikke gker. Samtidig framskrivés det

rapporten gkte fadselstalltil tross for nedjusteringen av fruktbarhet i de seneste befolkrings
framskrivningene, med en gkning i etterspgrselen etter jordmgdre (se sid® Séapporten).

Medlemsundersgkelser fra Jordmorfontmlet og Jordmorforeningen gir et bilde av situasjonen
sett frajordmgdrenes sideSevedlegg der resultater presenteres.

Dersom man skulle ha et enda mer ngyakiige av situasjonen ved fgdeinstitusjonene, ville

det veere ngdvendig & utfare en egen undersgkelse der man innhenter tall direkte fra alle
fodeinstitusjonene, og deretter sammenstille og analysere disse. Det har imidlertid ikke vaert
mulig innenfor tidsrarmene av dette oppdraget & utfare 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
medlemsunlersgkelsene, samt opplysninger i Riksrevisjonens rapport fra 2019, vurderes det
ikke som sannsynlig at en innhenting av ytterligere data om bemanning fra fadeinstitusjonene
ville gitt ett annerledes statusbilde enn det vi allerede har, basert pa tilg)@egeata.

5.2.1 @kning i antall prdmor-arsverki spesialisthelsetjenester2009-2018

| perioden 2009 til 2018 har det veert en gkning i antall jordidisverk i
spesialisthelsetjenesten, fra 1347 i 2009 til 1620 arsverk i 201gse25

Figur25 Jordmgdre, gsverk 2002018

Jordmorarsverk i RHénhe 20092018

1000
900
800 /\_
700 _—
600
500
400
300
200 s

100

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

= Helse Sgr-gst ==Helse Vest Helse Nord e==Helse Midt-Norge

Se tabell i vedleg@e ogsa tabeilvedlegg for arsverk fordelt pa helseforetak i
perioden 2009 til 2018.
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5.2.2 Variasjon i arsverk 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 gkningil a

jordmorarsverk i alle fire RH#ne i perioden.

Kilde: Statistisk sentralbyra

5.2.3 Nedgang i antall nye autorisasjoner arlig

Det har veert en stor nedgaray nye autorisasjoner til jordmgdre i perioden 2012 til 2018, fra
284 nye autorisasjoner i 2012 ti02 i 2018.

Fra 2017 til 2018 er detgsden nedgang i andel med utenlandsk utdanngrfga 60,9 % i 2012
til 35,1 % i 2018. &n starste andelen med utenlandsk atthing er fra Sverig&e tabell i
vedlegg.

5.2.4 Alderssammensetning jordmgdre

For jordmadre tiger andelen over 55 ar jevnt de siste 6 arene (ZBAB)¢ pa rundt 32 %Se
tabelli vedleggKilde: SSB, helseg sosialpersonell

5.2.5 Syssésatte etter neering

De aller fleste jordmadre er ansatt i helsgy sosialtjenesten, og andel jordmgdre som jobber i
helse og sosialtjenesten ligger jevnindt 90 %i perioden 20122018.Se tabell i vedlegg.

Kilde: SSB, helseg sosialpersonell

5.2.6 Estimert jordmormangel

Direktoratet harinnhentetinnrapporterte tall fra NAV det mangler tall for flere & meni de

arene det er tall for (2012, 2015 og 20E9det estimert mangel pa henholdsvis 50, 50 og 200
jordmgdre(arsverk) Dette er tallrapporter fra arbeidsgivetil NAV. Det er usikkerhet om
estimatene men tallene gir allikevel et bilde pa at arbeidsgiver rapporterer at det er mangel pa
jordmgdre.

5.2.7 Kandidatmaltall uforandret i perioden 2013 til 2019

| perioden 2013 til 2019 har kandidatmaltall for jordmgdre vedarandret, maltallet har veert
1312013 og 134 i perioden 262019
Kilde: Kunnskapsdepartementet
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5.2.8 Stillingsandelfor jordmgdre

En relativt stor andel jordmgdre jobber deltidRiksrevisjonens rapport om personell fra 2019
er det beskrevet ato av tre sykepleiere og jordmgdre jobber deltighder vises jordmgdrenes
stillingsandel ved helseforetakene i 2618abell finnes i vedlegg.

Figur26 Jordmgdres dtingsandel 2018
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Kilde: SSB

5.3  Leger(spesialister i kvinnesykdommer og
fadselshjelp)

Helsedirektoratets arlige rapport om leger i kommuog spesialisthelsetjenesten (2019) viser
statistikk omspesialiteten| tillegg blilRHFenesarligetilbakemeldingettil Helsedirektoratet

om spesialiteter med behov for oppmerksomhet pa grunn av vanskeligheter med rekruttering,
hay alder, press pa kapasitet og lave sgkeoiallalt.

Helse Nord gir tilbakemelding om behov for oppmerksomhet rundt spesialister i
kvinnesykdommer og fgdselshjelp pga. hgy alder blant overlegene, press pa kapasiteten og
lave sgkertall.

Under gjennomgas status og utvikling nar det gjelder spesialistamridsykdommer og
fodselshjelp; ansatte i spesialisthelsetjenestesmtall og andel leger i spesialisering
(LISleger), ansatte i RHEne og HFene,og utviklingenfor avtalespesialister og nye

godkjenninger.
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5.3.1 Ansattei spesialisthelsetjenesteing andel LISeger

Per oktober 2019 er det totalt 687 ansatt@rsverk)spesialister i fadselshjelp og
kvinnesykdommer i helseforetakeré\v disse er 283 L-I&ger og 404 overleger. L#Bdelen
er pa 41,2 %Til sammenligning er L-t&del for alle sykehusspesialiteté,8 %.
Rekrutteringen til faget er altdd@yere enn gjennomsnittefor sykehusspesialitetene samlet.

5.3.2 Spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelpd RHFenec
utvikling 2011¢ 2018
Tallfra RHFenefor perioden2011 til 2018visergkt antall spesialister i Helse Sast, Helse
Nord og Helse MidNorge, mens Helse Vest har hatt et stabilt antall ansatte legespesialister i
kvinnesykdommer og fadselshjelp i perioden.

Nasjonalt har det veert en gkningpesialister i kvinnesykdommeg dgdselshjel@nsatt i
spesialisthelsetjenesten i perioden. Fra 425 i 2011 til 511 i.284@gur27. Talleneligger i
tabell i vedlegg.

Figur27 Spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshyeld RHfene 20112018
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7 Antall overleger er lavere enn SSBs tall for spesialister. Det kan delvis henge sammen nredimggjataksis og
leger som blir spesialister uten & fa overlegestilling med en gang.
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Ansatte ved helseforetakene 2012018¢ spesialister i kvinnesykdommer og fadselshjelp

Under ses utviklingen i ansatte i spesialisthelsetjenesten i perioden2018 nar det gjelder
spesialister i kvinnesykdommer og fadselshjdlalleneomfatter ansatte i
spesialisthelsetjenesterLegespesialister ansatt i helseforetak og private instituesi, etter
region, spesialitet, statistikkvariabel og &or LIS ma legestillingsregisteret benyttes. Tallene
omfatter kun legespesialistene som er ansatt i spesialisthelsetjenesten. Spesialister som har
avtale med spesialisthelsetjenestévtalespesiadter), men er ansatt utenfor
spesialisthelsetjenesten er ikke inkludert.

Tabell med tallene finnes i vedlegg.

Figur: Helse Sg@st: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 202D18¢ spesialister i
kvinnesykdommer og fadselshjelp
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Tabellen omfattemnsatte i pesialisthelsetjenesterLegespesialister ansatt i helseforetak og
private institusjoner, etter region, spesialitet, statistikkvariabel ag ar

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanninfinagsieringssystem 60



Figur: Helse Vest: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 2Q018¢ spesialister i
kvinnesykdommer og fagdselshjelp
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Figur: Helse MittNorge: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 262018¢ spesialister i
kvinnesykdommer og fadselshjelp
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Figur: Helse Nord: Ansatte i spesialisthelsetjenesten 2@D18¢ spesialister i
kvinnesykdommerog fadselshjelp
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5.3.3 Auvtalespesialister
| 2019 var det 95 avtalespesialistepésialister i kvinnesykdommer og fadselshjelp

spesialisthelsetjenesten ifglge Helsedirektoratets arlige rapport om leger i helsetjenBsten.

var per 201%nsatt404 overlege(spesialister i kvinnesykdommer og fgdselshjelp

spesialisthelsetjenesterDet vil si abm lag 20 % av spesialisieapesialisthelsetjenesteer

avtalespesialisterog 80 % er ansatt&ammenliknet med andre spesialiteter er det en hgy

andel avtalespesialisteispesialisthelsetjenesteise tabell i vedlegg. Kilde: Statistisk

sentralbyra
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5.3.4 Nye spesialistgodkjenningergpantall LIS og overleger i

spesialisthelsetjenesten

Nye spesialistgodkjenninger

(HPR) 2013 2014 2015 2016 2017* 2018

Fadselshjelp og

kvinnesykdommer 51 35 34 37 60 38
Antall 20142018 Andel konvertert

Spesialistgodkjenninger ved | Norske | Konverter| 2014-

konvertering (HPR) regler t Totalt 2018 2018

Fadselshjelp og

kvinnesykdommer 145 59 204 289% | 21,1%

Ansatte i helseforetakene (LS

pr. oktober 2019) LiS Overlege| Totalsum| LiSandel

Fadselshjelp og

kvinnesykdommer 283 404 687 41,2 %

*tallet er hgyt 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 Lehdel for alle sykehusspesialiteter 38,8 %.
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Antall fgdsler fordelt pa antallegespesialistetog

jordmgdre 2018

Arsverk per fadsel 2018 jordmadre ogspesialister i kvinnesykdommer og fadselshjelp

Helseforetak | Fadsler 2018 | Jordmorarsver | Antall fadsler | 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 1455
Innlandet 3015 96 314 28 107,7
@stfold 2784 70 39,77 22 126,54
Sgrlandet 3108 86 36,14 33 94,2
Telemark 1583 41 38,60 15 105,53
ous 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 Fagrde | 868 37 23,45 5 173,6
Stavanger 4389 111 39,54 26 168,8
Helse Nord 1279 46 27,80 16 79,93
Trgndelag
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
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Kilde: Statistisk sentralbyra

Figur28 Fadsler pejordmorarsverkkilde: SSB)
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6 Fwolgetjenesten



Falgetjenesten med vaktberedskap skal omfatte jordmor eller lege med tilstrekkelig
kompetanse innen fadselshjelphenhold tilEt trygt fadetilbudKvalitetskrav til
fadsele@msorgen(Helsedirektoratet 2010).

Tall fraMFRviser at adelen ikkeplanlagte fadsler utenfor institusjon har vaert stabil siden
1999. Andelen pa landsbasis har hele tiden veert®@B%av de fadte.(Ref: Medisinsk
fodselsregiter statistikkbank)

Reisevei pa mer enn en tinfi hjemmettil fadeinstitusjonenakerrisikofor transportfadsel
ogkanveere enrisikofor mor og barn. Ogsa i de tilfellene der alt gar bra, oppleves det & fade
under transport som utrygt og ubehage(igngjomet. al. 2014, Engjom 2018, Gunnarson et. al
2014)

For kvinnene er det viktig med et trygt og forutsigbart tilbud. FN sin veitgdina 2016 slar

fast at kvinner harett til trygg reproduktiv helseDette forutsetter fysisk og geografisk
tilgjengelighet til fadeinstitusjoner med kyndig personell, akuttfunksjoedisiner og utstyr.
Fadende kvinner i Norge shkibys forsvarligehelsdjenesterfra den kommunale helseg
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenest®at innebeerer blant annet et felles ansvar
mellom helseforetak og kommunéor at tilbudet i sangerskaps fodselsog barselomsorgen
er sammenhengende og helhetlig. Innenfor rammen av lovpalagte plikter og kravet til faglig
forsvarlighet, har kommunen og helseforetaket muligheter til & tilpasse avtaler til lokale
forhold.

Nasjonal helseog sykehisplanslar fastat regionale helseforetak og helseforetak skal ha en
plan og et samarbeid sosikre neerhet til fgdetilbudog en trygg tjeneste for fgdende i sin
region Nasjonal sykehusplan 202023skal viseetning oggi rammer for utvikling av
spesialisthelsetjenesten og samarbeidet med den kommunale hedsemsorggenesten Det
skal etableres 19 helsefellesskap hvor kommuner og helseforetak utvikler og planlegger
tienestene sammen som likeverdige partnere.

Regionale helseforetak har sid2610 hatt ansvaret for organisering av beredskap for
falgetjeneste for gravide til fadeinstitusjon, og for falgetjeneste. ZA0var ikke ansvaret
lovfestet, men ble mer eller mindre ansett som kommunenes ansvar. Jordmgdre kunne kreve
godtgjerelse fra Héo etter takster for fadselshjelp utenfor institusjon og for fglgetjeneste. Fra
2012ble midler knyttet til takst for fglgetjeneste overfart fra folketrygden til regionale
helseforetak. Sidehar regionale helseforetalatt finansieringsansvar for kvadiért

ledsagelse

Etter at ansvaret for fglgetjenesten ble overfart til de regionale helseforetaka,29é
folketrygdens ordning med stgnad jfiirdmorhjelp ved fadsel og risiko for fadsgénfor
institusjon viderefgrtDet bidro til en fragmentert fiansiering og uklarheter rundt hvem som
hadde det finansielle ansvar for tjenester utfart av kommunale jordmgdre i henhold til
samarbeidsavtalene mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene nar det gjaldt
folgetjeneste og beredskap for falgetjeneste.

Fora tydeliggjare ansvarsforholdene mellom folketrygden og de regionale helseforetakene
vedtok Helseog omsorgsdepartementet endringeForskrift om endringforskrift om stanad
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til dekning av utgifter til jordmorhjefp Ansvarefor dekning av utgiftefor fadselshjelp under
transport/ledsagelse og for beredskate flyttet fra folketrygden til de regionale
helseforetakene

| St.meld. nr. 12 (2062009)En gledelig begivenhéte falgetienesten beskrevet til & ha to
hovedhensikter: A sikre niésinskfaglig forsvarlighet ggyskape trygghet for den gravide
underveis til fadeinstitusjon. Det star videre at fglgetjenesten skal ha kompetanse i
grunnleggende fgdselshjelp, kunnskap om faresignaler, forlgsning, komplikasjoner, samt a ta
seg av den nyfdte.

| stortingsmeldingerble ogsé&n veiledende grensr reiseveibeskrevet til & veere etil en og
en halvtime (90 minutter)til fadeinstitusjonenDetstar at 'den faktiske reisetiden ma veere
utgangspunktet nar helseforetak og kommune skal presibehovet for falgetjeneste og trygg
fadselsomsory Andre faktorer som har betydning er kvinnens helsetilstdadselens
stadium, tilgjengelighet pa transport og veerforhakhl det ogsa tas hensyn til.

Pa tross awverfgring av finansieringsansvar og tydeliggjaringraswvarsforholdetmelder
fagforeningeneom en svekket ogl delsfraveerende falgetjenestiere stederi landet Det
meldes om manglende samarbeid mellom helseforetakldgtolking og praktiseringva
anbefalingerom 90 minutters reiseveHelsedepartementehari oppdragsdokumentene til de
regionale helseforetakene for 202@dt RHFene om en kartlegging av fglgetjenesten og
beredskapen.

For noen kvinner villernative lgsningevaeremer hensiktsmessifpr & oppna erforutsigbar
og forsvarligedselsomsorginnleggels i sykehus eller hotelloppholcavente av fadsdiar
ogsaveert praktisertflere stederfor kvinner som bor langt unna fedestedet

Historisk har falgetjenestematt betydring forberedskap og kommunengsrdmortilbud.
Helsedirektoratet hatidligerevist til potensialet i en styrking av den kommunale
jordmortjenesten | rapporten Utviklingsstrategi for jordmortjenestefilelsedirektorate2010)
ble detfremmet forslag om flee tiltak for & styrke jordmortjenestenkommunen Rapporten
viser til at jordmortjenesten i kommunene er ujevnt fordelt og dekningeutilfredsstillende
flere steder Fra 2014 hadet veert en politisk satsninfgr a styrke utvikling av helsestasjay
skolehelsetjenesterf-ra og me®018har det veert gremerkedemidler giennom
tilskuddsordning i statsbudsjetteil jordmortjenesten

Helsedirektoratet hatr tildelingsbrev for 2019 fattoppdraga utrede muligeendringer i
finansiering av tjenester som ytes av jordmor i kommunédRepporten eoversendt Helseog
omsorgsdepartementeit2019

Jordmorforeningen og Jordmorforbundi&iSHapportererom tilbakemeldinger fra
medlemmersomopplever at kommuner satsepat jordmor rykker ut pa frivillig basis for &
folge fadende inn til sykehusdde beskriver atkiare samarbeidsavtaler dgrdeling av
ansvari overgangen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenbstefiere
steder resulteri en uforutsigbar tjienesteng uforsvarlige rammerDe regionale
helseforetakene fikk i sineppdragsbrev for 2018 gjennomfare en kartlegging av hvordan
folgetjenesten for fadende fungerer i sin helseregion.

SC2NBINATO 2Y SYRNAY3I A F2NE]INATOO2 T2 HE DI LRGE SIVADS MEHPY My 3y NI meirdch TG S NJ

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanninfinagsieringssystem 69



De regionale helseforetakene har for 2020 fatppdraga fa pa plass falgetjeneste for gravide
og fedende i samarbeid med kommunene, i trdd med Helsedirektoratets nasjonale v&igder
trygt fadetilbud- Kvalitetskrav til fadselsomsorgerveilederen legger til grunn et behov for en
dagnkontinuerlig viatberedskap og falgetjeneste der detmer ennhalvannen times reisevei

til fadestedet | oppdragsbrevet til RH#he star det at detteskalveere en veiledende grense og
ma beregnes ut fra faktisk bosettingsmanster, ikke beliggenhet av kommunesentereis&et
videre til Helsedirektoratets oppdrag om & belyse hva endringer i kompleksitet i
fadselsomsorgen betyr for bemanning og finansieringssystem med frist 1. mars 2020.
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/ Vurderinger og
anbefalinger



Norge er et av verdensytggeste land & fadegiet resultat av langvarig systematisk arbeid med

a gi fadselshjelperne hgy kompetanse og innfaring av kvalitetskrav, retningslinjer og veiledere
som er med pa & sikre et godt helsetilbud. Sammenlignet med 1970 har det veert stangedg

i antall dedfgdsler (80 %) og det er en sjeldenhet at mortddross for at mange gravide har
livstruende tilstander som alvorlig svangerskapsforgiftning eller store blgdninger.

Antall operative forlgsninger, seerlig keisersnitt, har gjenrileme ar stegetDe siste arene ser
dette ut til & stabilisere seg, men na er det en gkning i antall induksjoner. Flere barn overlever
i dag selv om de blir fgdt sveert tidlig i svangerskapet. Arsaken ligger i bedre
svangerskapsomsorg, men ogsiedre ovevaking og behandling pa nyfadtintensiv. |
svangerskapg fgdselsomsorgen har det blitt tatt i bruk nye metodmyeksisterende

teknologi er forbedret Det gjgr det mulig med bedre overvaking av bade mor og foster. Nar
det tas i bruk nye behandlingsmaeter eller gjgres endringer i rutiner eller praksis er det
nadvendig at helsepersonell far oppleeriiog asikre at helsehjelpen blir forsvarlig.

Malet med fgdselsomsorgen er friske barn og mgdre og flest mulig ukompliserte fdoisler.
siste arene har fgdegpulasjonen Norge gkt i kompleksiteDet betyr at det i dag er flere med
risikofaktorer sontrengergrundig oppfalging bade i svangerskap, fodsgarseltid. Samtidig

er det innfarttydeligerekvalitetskrav til helsehjelpen (for eksempel til overvakoy
tilstedeveerelse under fadsel). Fadselstallet 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 risilegasi fadepopulasjonen
som ifglge kvalitetskravene skal selekteres til kvinneklinikker med hgyere kompetanse og
beredskapEndringene er sapass store, og sammenholdt med kvalitetskravene, at det er gkt
behov forressurseing kompetansefor a opprettholdekvalitetsnivaet, gjare
kvalitetsforbedrende tiltak der det trengeg sikre god kvalitet pa helsetilbudet i fremtiden.

Det er flere faktorer i fadepopulasjon som ikke har endret seg i peri@dé8- 2018 Andel
farstegangsfgdende er stabil og likesa dnted hypertensive sykdommer far og under
svangerskapet, bladninger under svangerskap, og gravide med kronisk nyresykdom,
hjertesykdom, epilepsi eller reumatoid artritt. | det fglgende Wibvedsalde faktorene som

har medfart gkt behov for ressurser s@ndring i fadepopulasjon, sammenholdt med kortere
liggetid poliklinisk aktivitebg kvalitetskrav bli neermere omtalt.

Helsetilsynet har papekt at det fortsatt skjer ugnskede hendelser i fadselsomsorgen og at det
ofte er samme type svikt som gar igjen i bade sma og store fadeinstitusjoner. De sma
fadeinstitusjonene kan veere sarbare fordi fagmiljget er lite og de har malpegatte
legestillinger. De store fgdeinstitusjonene har stor arbeidsbelastning grunnet et stort antall
fedsler og mange risikofedende. Svikt i fadselsomsorgen er ofte knyttet til fosterovervaking,
samhandling jordmog lege og diagnostikk av komplikasjondgdselsforlgpet.

Kombinasjonen av fa fadselshjelpereald behov for kompetansator arbeidsbelastning kan
fare til samtidighetskonflikteDet kan medfareisiko for at fadende ikke far nadvendig
overvaking og behandling. Konsekvensene kan bli tdoigadselshjelpler presset er starst

Det siste landsomfattende tilsyn ble gjennomfart i 2004. Det bar vurderes & gjennomfare nytt
landsomfattende tilsyn.
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7.1  Endringer fadepopulasjonen og gkt
arbeidsbelastning

Endringer som har gitt gkende kompleksiidzdepopulasjonen, kan relateres til forhold far og
under svangerskapfadsel ogobarseltid.

7.1.1 @ktgjennomsnittsalderog kroppsmasseindeks

Kvinner med hgy kroppsvekt (sykelig overvekt) er risikopasienter som fglges tett under
svangerskapet. Alwdepopulasjonen i dag er omlag 13 % av kvinnene overvektige (KMI>30)
ved svangerskapsstart og anbefales tettere oppfelging i svangerskapet for a forebygge
uheldige svangerskapsutfall. Tilstanden og tilveksten av fostret ma fglges ekstra ngye gjennom
svangrskapet for disse kvinnene for a identifisere de barna som bar forlgses far termin. |
tillegg gir overvekt starre risiko for operativ forlgsning og komplikasjoner under fgdsel, som
infeksjon og skader, spesielt i forbindelse niealgrep. | falge de nasjate Kalitetskravene til
fadeinstitusjonet® er det skjerpede krav til beredskapen ved risikofadsler (krav til

kompetanse).

Risikoen for komplikasjoner gker med alder over 30 ar. Oppfglging i svangerskap og
beredskapen under fagdsel er spesielt skjerpetaem gravide er over 40 ar, ogsa nar det ikke
foreligger andre kompliserende tilstandéfled gkende alder gkeandelmed sykdommer
oppstatt far svangerskapet og risikoen for svangerskapskomplikasjoner.

Gjennomsnittsalder for fadende har gkt og var i 2@9&4 ar for fgrstegangsfadende. Mer enn
halvparten av d fgdende i 2018 var eldre eld® ar. Hver femte fadende er 35 ar eller eldre
og det har veert en gkning av fadende over 40 ar.

7.1.2 @kt andel gravide med somatisk sykdoog kompliserte fadsler
Svangerskamed risikofaktorer krever ekstra oppfelging og kompetanse i
spesialisthelsetjenesten og gkt beredskap under og etter fadsel for a redusere risikoen for
ugnskede hendelser.

Vi har sett pa et utvalg av de viktigste og alvorligste sykdommene og tilstasdemer
rapportert til MFR (kapittel 4).2018 var 226av alle fadende registrert meeh eller flere av
de utvalgte risikofaktorenemot 18%i 2008

Diabetes mellitus, inkludert svangerskapsdiabebédro mest til gkningen. Kriteriene for
svangerskapsdbetes har veert revidert i perioden og noe av gkningen kan skyldes lavere
referanseniva for glukoseverdier for diagnosesetting. Diabetes i svangerskap mduifaosr
for forebyggende tiltalog gkt oppfalging i svangerskap&teer gravidénsulinavhengige
diabetikere krever tett oppfalging i svangerskap og under fadsel av jordmor og lege med
spesialistkompetansdJnder fadselen er det viktig med god styring av glukoseverBiette
kanveere krevendeidenenergiforbrulet kan veere vanskelig a forutkivinne med diabetes
har gkt risiko for infeksjon i forbindelse med fadsegrligetter operative inngrep og ekstra
overvaking og forebyggende tiltak éerfor rutine.
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| 2018 haddere av fire fadende en eller flere kompliserende faktorer som medfgkistra
behov for overvaking, forebyggende tiltak og inngrep i forbindelse med fadstéekapittel 4
for detaljer.

Det var spesielt epidural/spinal/narkose som bidro til gkninggkningeni andel fadende med
store blodtap ¢ver 1500 ml)gir ekstrabehov for kompetenthelsepersonell Det er
ngdvendigviktig med en tilstrekkelig grunnbemanning sdrar beredskatil slike situasjoner.

Mange konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten i svangerskapet

I de nasjonale retningslinjene for svangerskapsomsorgeteeanbefalt en
ultralydundersgkelse i uke 118 som utfares i spesialisthelsetjenesten. Ved lavrisiko
graviditeter tilbys gvrig oppfelging i svangerskapet i den kommunale-wgse
omsorgstjenestn, hos jordmor eller fastleg&ravideog fadendemed gktrisikokrevermer
oppfalging spesialisthelsetjenesteielseatlas sine undersgkelser av bruk av
spesialisthelsetjenester blant fadendpdrioden 20152017 viste at i snitt hadde gravide 5
mgter/konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten, agstor gruge (30 % av de gravide) hadde
6 eller flere kontakterNPRdatabekrefter et hgyt antall konsultasjoner i
spesialisthelsetjenesten fdgdepopulasjonenDet harimidlertid ikke veertnoennevneverdig
gkning iantall konsultasjonerperiodenselv om andelisikofadende har gkt

7.1.3 Flere far igangsatt fgdseleag har behov for epiduralanestesi

| underkant av en fierdedel av alle fadsler i Norge i 2018 fikk fadselen igandssakene er
blant anret bedre diagnostikk som gjat flere sykdommer og risikotilstander oppdages
tidligere og fadselen settes i gang som forebyggende tiltak. Ny kunnskap om risiko ved
overtidige svangerskap har fart til nye og oppdaterte retningslinjengsgbidratt til at
overtidige svangerskap setie gang tidligere.

@kningen i bruk av epiduienestesi under fgdsel haitt gkt behov for kompetanse for
fodselshjelpere og anestesiperson&piduralanestesi érdagden foretrukne smertestillende
metoden i fadeinstitusjonemed god effekt og litenigika. Dette forutsetterimidlertid at
anestesilege og anestesipersonell er tilgjengelig til & utfgre prosedyren.

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

Andelen av fadende 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 fadsel enn
kvinner fgdt i Norge. | noen grupper er andelen utfgrte keisit, igangsattefadsler og

registrert blgdningsmengde > 500 ml vesentlig hgyere. Forekomst av diabetes er ogsa starre i
noen grupper og risiko for oppleve perinatal dgd hos barnet er over dobbel sa stor for kvinner
fra Pakistan og Somalia. Tallene fraRV(Be kapitteB) samsvarer med funn i bade
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internasjonale og norske studiéisom viser at innvandrerkvinner har hgyere risiko for en

rekke komplikasjoner knyttet til svangerskap, fadsel og barseltid som lav fadselsvekt, for tidlig
fedselog perinatal dgdéighet. Studier viser ogsa gkt risiko akutt keisersnitt med ledsagende
komplikasjoner.

En tredjedel av alle innvandrere har bodd mindre éem ar i Norge Mange av
innvandrerkvinnene som fader 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 fadsel, manglende helsekompetanse og kjennskap til norslkebetsev
traumer og psykiske plager, darlig egenomsorg eller lite nettverk og sosial statte alle er
faktorer som kan fare til gkt risiko for komplikasjoner i svangerskap og fadsel.

Tilbakemeldinger fra jordmgadre tyder pa at digke brukes tolk tilstrekkelig grad

fadselsomsorgen og det er tidkrevende og vanskelig & legge til rette for god kommunikasjon og
oppfalging av fadende innvandrerkvinner. Innvandrerkvinner har stgrre risikoprofil i graviditet
og @kt risiko for komplikasjomeinder fadsel enn norskfadte kvinner og et starre ressursbhehov

i svangerskapog fodselsomsorgen.

God kommunikasjon og informasjon er essensielt fopgna gode pasientforlgp dgrebygge
uheldige hendelser for denne pasientgruppen. Derfor er det sviktig at tjienesten benytter
kvalifisert tolknar det er behov for det.

7.1.5 Psykisk helse og rus i svangerskapet

Psykiske problemer svangerskapet og etter fgdsel kan ha innvirkning pa bade mors og barnets
helse. Internasjonal forskning viser at mellom®% av fadende kvinner har symptomer pa
fadselsdepresjolt. Kvinner med psykisk sykdom trenger tett oppfalging under svangerskapet,
fadsel og i barselperioden. Det tilstrebes en tverrfaglig oppfalgning i svangerskapet, med
gynekolog jordmor, fastlege ogsykolog 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 reaksjorté(ref. NGFveilederhgringsversjorav ny veileder 2020

Det er lite data om gravide kvinner som har et rusproblem. steie fra 2017 var andelen
kvinner i Norge som rapporterte alkoholinntak under svangerskapetd,dgdette 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 fadsel i et flerkulturelt Nitpge/tidsskriftet.no/2005/03/medisirog-
vitenskap/svangerskapg-fodselti-et-flerkulturelt-norge
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13 https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsiynekologiskorening/veiledere/nyveilederi-
fodselshjelphoering/mentathelsei-svangerskapet/

14 Mardby ACLupattelli A, Hensing G, Nordeng H. Consumption of alcohol during pregAanaitinational
European study. Women Birth. 2017 Jan 19. pii: SE8BP(17)3000Y%
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7.2  Endringer i fadepopulasjonen og konsekvenser i
forhold til bemanningog kompetanse

Fadepopulasjonen er i endring. En stgrre andel av de fadende er eldre, stadig flere av de
feadende hakompliserende faktorer og tillegdoomplikasjoner og dette medfgrem gkt
arbeidsmengde per fadsdindringen i fadepopulasjen harseerligmedfartat en stgrre andel
av de fgdende selekteres til kvinneklinikkene. Dette er i henhold til kvalitetskravene for
fgdeinstitusjonene og arbeidsmengden har derfor ogsa gkt mest ved kvinneklinikkene.

| spesialisthelsetjenesten har det veettgkt antall stillinger for bade jordmgdre og

gynekologer de sist8-10 arene. Til tross for dette, og det faktum at fgdetallenéadiende,
opplyser begge profesjonene o @kende arbeidspress og en stadig mer krevende
arbeidssituasjon ved fgdeinstigjonene. Nar det gjelder mangel pa personell, melder
arbeidsgiver om gkte utfordringer med rekruttering av personell til fadeinstitusjonene. Dette
gjelder bade jordmgdre og gynekologer. Pa tross av dette har kandidatmalene for jordmadre
veert uforandret desistesyvarene, og det har veert en nedgang i antall nye autorisasjoner
arlig.

Nar man ser pa alderssammensetningen er om lag en tredjedel av jordmgdrene oveD8O0 ar.
siste arene har det vaert en gkning i antall jordmorarsverk i kommunen. Helseforetdkme
samtidig om tap av viktig kompetanse, nar erfarne jordmgadre slutter i helseforetaket og gar til
stillinger i kommunehelsetjenestehlelseforetak ma erstatte med nyutdannede jordmgre
Enny norsk studie om arbeidsforhofdr jordmgdre konkluderer laint annetmed at for &
forhindre at erfarne jordmgdrgar ut av sykehuserer det ngdvendig med mulighet for en

mer fleksibel arbeidsordnif Medlemsundersgkelsene blant jordmgdrene viser at flere
gnsker stgrre stillingsbragker, men gkning i stillingsbraker vil neppe alene dekke behovet for
helsepersonell ved fgdeinstitusjonene.

For gynekologer er rekrutteringen god nar det gjelder andestilliger, men en relativt stor
andel gar ut i privat praksis etter spesialisering og om la a0 gynekologene i
spesialisthelsetjenesten er avtalespesialister.

Fadeinstitusjonene hardgn 2010 i stor gradmplementertde nasjonalefaglige kravene Et

trygt fadetilbud som ble utgitt av HelsedirektoratétDe nasjonale kvalitetskraverdrar til

gkt kvalitet i fadselsomsorgen, men hagsahatt konsekvenser for bemanningsbehovet i
tienesten.For jordmadrene er det krav om kontinuerlig tilstedevaerelse i aktiv fadsel som
binder opp flere jordnadreenn tidligere Samtidig med en gkende induksjonsrate,
fadepopulasjonens gkende kompleksitet og gkonomisk press pa institusjonene som medfarer
reduksjoner i samarbeidende faggruppsom for eksempel barnepleiemg merkantilt

personel] medfarer dette et gkt press pa arbeidssituasjonen

BKGGILIBAYKKSGGoDPaaAOoODPY2kalldolylkilof Sknndgnn
18] dz] | & aSSyINJ& BIGWedian [mitwives' perceptions of their practice environment: A mixed methods
study. Nursing Open august 2050l LJA YK K 2 VE AY St A0 NI NEDPGgAf SEDPO2YKR2AK Fdzf f Kk Mn ¢
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Det sistedret har arbeidstidsordningene for legene endret seg. Kravet til oppfylling av
vernebestemmelsen hehatt fokus bade hos ansatte og arbeidsgivereqregl pafalgende

behov for gkt antall leger for at vaktordninger bade for leger i spesialisering og for spesialister
skal veere lovlige. Fésdenstitusjonerhar de faglige kravenened bhant annetakt krav om
tilstedeveerelseav spesialisteunder fadsler med identifisert risikmedfgrtet behov forgkt
grunnbemanningEndring legenesspesialistutdannindra 2019har betydning for
arbeidsbelastningen faspesialistene som har veiledningsansvar

7.2.1 Konpetanse og tdanning

Fra 1.mars 2019 er legensgesialistutdanningndret. Tidligere var spesialiseringen i stor grad
knyttet til tidskrav samt prosedyrelister. Npesialistutdanningr mer strukturert, og baseres

pa laeringsmal og felles kompetansenidét er endrede, dels gkte, krav til dokumentasjon.

Hver utdanningsavdeling skal etablere et evalueringsutvalglederi spesialisering.S blir
vurderte. Evalueringsutvalget bestar vanligvis av alle spesialister ved en avdeling. Kravene til
veilednirg, bade individuelt og i gruppe, er betydelig skjerpet. Dette fordrer at spesialistene,
som skal veilede LIS @iddannet ogkompetente til veiledning. Utdanning av helsepersonell er

en av sykehusenes hovedoppgaver. Ny spesialistutdanning av leger karkretisnne

oppgaven i stgrre grad enn tidligere. Malet med reformen er en bedre spesialistutdanning
som er positivt men den synliggjar ogsa et gkt behov for leger

Jordmorutdanning tilbys i dag ved seks ulike utdanningsinstitusjoner i Norge. Fordkfango
sin autorisasjon som jordmor ma studentene ha prak3et. meldes om at detnaptmed
praksisplasser ogt@rrebelastningfor fadeenheenea ivareta studenteneKravet til hver

enkelt student er blant annet 50 selvstendige fadsler, i tillegg tie&ke andre oppgavesom

for eksempel @assistereng vakuum og tangforlgsning. | praksis jobber studentene tett med
sine kontaktjordmgadre, som har det overordnede ansvaret, veileder, korrigerer og bistar
studentene ved behov. Studentene skal i tilleggetalueringssamtaler og veiledning innen en
rekke omrader knyttet til svangerskap, fadsel og barseltid. Kontaktjordmgdre og
praksisveiledere rekrutteres fra den samme staben av jordmgdre som skal ta imot barn, drive
svangerskapsog barselomsorg. Komten med gkende kompleksitet dgav til

tilstedeveerelse (se under) er det derfor behov for flere jordmgadre i klinikken.

S/kehuseneskalogsautdanne leger (medisinstudenter), sykepleiere og andre helsearbeidere.
Dette er i gkende grad formalisartitdanningen for jordmgdre og legefospitering isser for
jordmgdre ved mindre fadeinstitusjoner viktig for kunnskapsutveksling og forsékre ay
videreutvikle kompetansen

7.2.2 Tilstedeveerelse i aktiv fgdsel

| Helsedirektoratet®asjonaleveilederKvalitetskrav til fgdeinstitusjonestardet at
bemanningenvedfadeinstitusjoneneX ma veere tilstrekkelig for & ivareta forsvarlig

overvaking og beharithig samt etterkomme den faglige anbefalingen om tilstedeveerende
jordmor i aktiv fase av fgdseleHelsedirektoratets retningslinjer er ment som radgivende for &
oppna faglig forsvarlighet i tienesten, og som et virkemiddel for a sikre god kvalitet igg rikt
prioriteringer. De regionale helseforetakene har ansvar for at tjenesten utfgres forsvarlig og at
nasjonale veiledere og retningslinjer tas i bruk
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| oppdragsdokumergnetil helseforetakena 2017er sykehusene bedt om a rapportere pa

avvik fra anbefingen om at den fadende skal ha en jordmor hos seg sa tidlig som mulig i aktiv
fase av fadselen og til fadselen. Avvik skal dokumenteres i helseforetakenes egne
avvikssystemer og resultatene brukes til intern kvalitetsforbedring

Anbefalingen om tilstedeserende jordmor i den aktive fasen av fadsetamapne fornoe ulik
fortolkning og ulik praksig€n norsk studie viser at de fleste fadeenhetene i Norge i stor grad
falger den nasjonale anbefalingen om tilstedevaerende jordmor i aktiv fase av fgdseRén (71
av norske fadeenheter rapporterer at de tilbyr alltid eller i sveert stor grad tilstedevaerende
jordmor), men at det fremdeles foreligger utfordringer knyttet til rutiner som beskriver
jordmors tilstedeveerelse i aktiv fadselvviksregistrering og undermisig om anbefalingeti.

Sykehusene bgr planlegge forfateinstitusjonene har tilstrekkelkyalifisert personell
tilgjengeligtil enhver tid.Helsedirektoratet har utarbeidet verktgy for & beregne anbefalt
bemanning for nyfgdtintensivavdelinger. Helsedirektoragieider ogsdmed a lage et
liknendeverktay for jordmor, lege og helsesykepleier i helsestasjonstjenesten i kommunen.

Et liknende vektgy kan ogsa vurderes & utarbeides nasjonalt for fgdeinstitusjonene.
Anbefalinger for bemaming i fadeinstitusjoner bar legge til grunn nasjafalalitetskrav,
herunder kvalitetskravet om tilstedeveerelse av jordmor i aktiv fase av fgdsel

7.2.3 Fglgetjenesteog beredskap

Folgetjeneste og beredskaps i sammenhenged arbeiet de regionale helseforetakar fatt
i oppdragsbrevor 2019 og 2020om a kartleggegfa pa plass en forsvarlig fglgetjeneste i
samarbeid med kommunenéltfordringsbildet og mulige tidk har blitt belyst

RHFene har ansvar for fglgetjenesten i trdd med regionale helseforetaks @vrige ansvar for
annen syketransport, herunder ambulansetjenesteglgetjenesten er avhengig av et godt
samarbeid og en klar ansvarfordeling i overgangen mefipesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. Bemanningen til falgetjeneste og beredsksages dag & veere for
lav flere steder til & kunne ivareta kvalitetskravene i veilederen.

Den praktiske gjennomfgriray tjenesterkan skje enten ved at ange jordmgdreved
helseforetakenalekker tjenesten gitt nedvendig bemanning i fadeinstitusjoneretier at
helseforetakenekjgper tienesten av kommuneng&rfaringer i helseforetakene tyder pa at den
mest robuste beredskap og falgetjenesten etableres i samarbeid med kommunene.
samhandlingsavtalene omtales felles ansvar for tjenester i skjaeringspunktet mellom
kommuner og helseforetakig det bar vektlegges hgyere gradEn mate & organisere
samarbeidsordningee pa erat kommunene oppretter store nok stillinger til a rekruttere
jordmgdre ogHFene vilkunne"kjgpe' jordmgadre tilberedskap og falgetjenestelike
stillinger kanogsa dekk@ppgaverinnen forebyggingog barselomsorgewentuelti
interkommunalt samarbeid.

B8, 28NHI . DI wWAAAl i@ S fONENB9 NRtdkish v1§{a5 3 yhiRy D2 YLIE Al yOS sAlGK GKS
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Behovsutlgst beredskagmnveere et alternativ i kommuner metleller feerre fadende i aret.
Kommunejordmor avtaler beredskap fra to uker fgr termin og inntil faddele steder i
landet furgererogsaordninger med tidlig innreise til fadested som erstatning for en
falgetjeneste. Ordninger som hjelp i hjemmedekning awvernattingog reise, kan legge
forholdene til rette for fedende.

Styrking alkompetanse tiprehospital tienestéhelsepersonell forhold til transport av
fadende bar veere et prioritert omradeom et bidrag til en tryggere transport for mor og barn.

7.3 Endringer i fadepopulasjonen og konsekvenser i
forhold til seleksjonskriteriene

Seleksjonskriteriene ble utarbeidtr overti ar siden og det har skjedd en endring i
kompleksitet i fadepopulasjoibetanbefales enrevisjon av veilederen

7.4  Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for
finansieringen & fadselsomsorgen

Hvor godt reflekterer ISF kompleksiteten i fadepulasjonen?

1 DRGklassifiseringen reflekterer egenskaper i fadepopulasjonen og endringer i disse pa
et overordnet niva, slik de er beskrevet i kapitelSamtidig har arbeidsgruppen
identifisert elementer som kan forbedres.

1 Flere egenskaper ved dagensiépopulasjon indikerer behov for ekstra oppfalging og
tiltak for & forebygge komplikasjoner. Ikke alle risikofaktorer blir hensyntatt ved
gruppering, men kan likevel pavirke Ji8Rtekten ved at de utlgser flere polikliniske
konsultasjoner og gir lengregtietid. Det bgr likevel vurderes om flere tilstandskoder
(eks. fedme, fgdselsangst, fosterstress) og prosedyrekoder (eks. epidargjsatt
fodselstart, forlgsning med tang/vakuum) skal defineres som kompliserende.

1 Dersom ovennevnte faktorer skal pawarkSFutbetalingen, ma de klassifisere opphold
til en annen og eventuelt ny DRG. Her ma man vurdere hvor finmasket
klassifiseringssystemet bar veere. Hgyere vekting av en type aktivitet vil trekke ned
vekten for andre DR@r i fodselsomsorgen. Endringegrupperingslogikken vil kun gi
en omfordeling av midler; de totale kostnadene og dermed ogséntgé€ktene til
fgdselsomsorgen vil veere de samme.

{1 Det kan ogsa argumenteres for a utvikle et mindre detaljert system og finansiere alle
fadsler likt, eller sm helhetlige tjenesteforlgp. Starre 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 kortersikt kan mindre justeringer i dagens klassifiseringssystem-gi ISF
ordningen gkt legitimitet innen fadselsomsorgen.
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Hvor godt reflekterer ISF det faktiske kostnadsnivaet i fedselsomsorgen?

1 KostnadsvektenelSF reflekterer relative forskjeller i faktisk ressursbruk, slik det er
rapportert fra helseforetakene. Kostnader til fadsler hentes i stor grad fra en og
samme organisatoriske enhet i regnskapsdata. Dette gjgr at de totale kostnadene til
fadsler fangegodt opp i modellen.

91 Det kan likevel veere svakheter i hvordan kostnadene fordeles til ulikeeD G
diskusjon over. Det er ogsa vurdert om personelltyngde kan benyttes som ekstra
ressursparameter for fadsler. Dette forutsetter utvikling av nytiefekystem for
maling og registrering av personelltyngde per opphold, og vil medfare gkt
rapporteringsbyrde for sektoren. Arbeidsgruppen anser derfor ikke dette som en
prioritert oppgave. Det er dessuten avdelingens lgpende beredskap som avgjar
kostnadene og ikke antall helsepersonell som bidrar i den enkelte fadesituasjonen.

9 ISF har en ytre ramme med enhetspris fastsatt i Statsbudsjettet. Fagmiljgene
argumenterer for at de samlede gkonomiske rammene til fadselsomsorgen, inkludert
basisbevilgningen, ikkegger til rette for ngdvendig omstilling og oppfyllelse av
kvalitetskravene. Dette er et primaert et politisk spgrsmal som er utenfor gruppens
mandat a ta stilling til.

Har ISF for stor styringskraft pa lavt niva?

1 Aktivitetsbasertinansiering gir utfordringer i en sektor der behovet for akutt
beredskap star sentralt. Dette blir saerlig merkbart nar nedgangen i antall fgdsler gir
reduksjon i ISkntekter og pafglgende budsjettkutt, uten at behovet for beredskap
avtar tilsvarende. ilken det totale omfanget av fgdsler eller forekomsten gjennom
aret kan pavirkes utenfra.

1 Full rammefinansiering av fadselsomsorgen har veert foreslatt i den offentlige
debatten, for & gi sektoren starre handlingsrom og forutsigbare rammer.
Arbeidsgruppen aser likevel en blandet finansieringsmodell & veere det beste
alternativet, da dette kombinerer fordelene med bade rammefinansiering (fleksibilitet
og wkonomisk kontroll) og aktivitetsbasert finansiering (risikodeling og
kostnadseffektiv behandling). Systenidir derimot sarbart hvis ISF utgjar en stor
andel av budsjettrammen til fadeavdelingene. Dette begrenser muligheten til & ivareta
flere behov enn den direkte pasientbehandlingen som dekkes av ISF.

1 Deter RHF og HF som har ansvar for interne priangeriinnenfor de samlede
rammene som gis i statsbudsjettet. Dette innebeerer bade fordeling ami@er men
0gsa a justere basisbevilgning i trdd med @nsket utvikling og krav til tienestene. Dette
kan innebeere & styrke rammefinansieringsandelen for & silstrekkelig kompetanse
og bemanning i fadselsomsorgen. Dette ma vurderes opp mot andre prioriteringer og
behov i helseforetaket. En relativ styrking av budsjettet til fedeavdelingene vil
innebeere en relativ reduksjon av budsjettene til andre tjenestgfagomraderDette
kan veere krevende pa omrader der innsparinger og effektiviseringskrav allerede er
innfart.
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7.5 Anbefalinger

Arbeidsgruppen har kommet frem til falgende anbefalinger:

Bemanning og kompetanse ved fgdeinstitusjoner

1 Sykehusene bgr planlegge fordst erkvalifisert personell tilgjengelig for den
behandlingden graviddrenger. Bemanning bgar tilpasses antall pasienter i avdelingen i
henhold til definert ansvarsomradey i trdd medkvalitets og kompetansekrav
definerti Nasjonale kvalitetskrav til fgdeinstitusjoner

91 Det bgr utarbeides nasjonale normtall for bemanning ved fadeinstitusjosene
ivaretar krav til kvalitet og kompetanse i fadselsomsorggn Helsedirektoratets
anbefalinger om bemanningsnorm ved nyfgdtintensivavdelinger i retningslinjen
Nyfadtintensivavdelinger kompetanse og kvalitét

1 Helseforetakenebar ha en langsiktiglanfor & rekruttere, beholdeg utdanne
helsepersonell i fadeinstitusjoners®m dekke behovet for god kvalitet i
fodselsomsorgen

Seleksjonskriteriene

1 Seleksjonskriteriene for fadsler slik disse er nedfelt i veiledEtarygt fadetilbw bar
gjennomgas og vurderes pa bakgrunn av endringer i kompleksitet i fadepopulasjon og
behov for oppdéert kunnskapsgrunnlag.

Finansiering

1 De regionale helseforetakene/helseforetakemar gjennom sine
inntektsfordelingssystemer ansvar for at fadeenhetene far tilstrekkelig gkonomisk
handlingsrom til & innfri kravene til kvalitet, kompetanse og bemanning i
fadselsomsorgen. Dette kan i noen tilfeller innebzere at foretakene bar vurdere a gke
andelen rammefinansiering til fedeavdelingene.

1 Helsedirektoratebgrfalge oppbehov for justeringer i klassifikasjonssystemet og
modellen forkostnadsberegninger trad med forhold belyst i denne rapporten. Malet
er & sikreat ISFgir et riktig bilde av kompleksitet og ressursbruk for ulike typer fgdsler
og behandlingsforlapDetbgar ogsa sikrest tiltak for a forebygge komplikasjoner
fangesopp i modellen.

f Helsedirektoratebgr utrede videremuligheten for & finansiere (deler av)
fadselsomsorgen som helhetlige tjenesteforelgp. Dé&tdaintegreres i det pagaende
utviklingsarbeidet knyttet til forlgpsfinansiering i ISF.
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Falgetjeneste
1 De raggionale helseforetakenbgrimplementere nasjonale fgringer for falgetjeneste
og beredskap og sikre at fedende kvinner far trygghet og kvalitet i helsetilbudet.

1 Det anbefales gkt jordmorkompetanse i kommunebBet bgrvurderes & opprette
kombinasjonsstiinger kommune/sykehus for jordmgadre
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Vedlegg
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Innspill fra arbeidsgruppen

Oppsummering av innsplilasert pa diskusjoner i arbeidsgruppen
Arbeidsmengden er gkved landets fgdeinstitusjoner

Arbeidsgruppen melder om at fagmiljget og tillitsvalgte har varslebetgdeligaokt
arbeidsmengde ved fadeinstitusjoneridoe av arsaken til dettkan veereat fadepopulasjonen
har stgrre behov for bistandg helsehjelp, blant annet pa grunn av flere risikofgdende. Dette
innebeerer stgrre arbeidsmengde for fadeinstitusjonene per fadehgte kravog

retningslinjer for & ivaretpasientsikkerheten 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 eagjde med en risikoprofil som krever ekstra
oppfalging og behandling.

Et hgyt antall kontroller i spesialistHeetjenestenog telefonkonsultasjoner

Alle gravide undersgkes med ultralyd minst en gang pa sykehuset der de skal fade. Opptil
halvparten av svagerskapene undersgkes i tillegg med avansert blodstradlinger i
navlesnorl tillegg rapporteres det om gkende antall telefonhenvendelser til fadeavdelingene.

@kende antall induksjoner

Ved de store fgdeinstitusjonene induseres mellom 25 0§63® de Bdende. Dette er et
resultat avnyekrav og retningslinjer for behandling av gravide med overtjcannen risiko
Gravide kvinner som igangsettes kref@nsterketovervakning og har lengre liggetid i
fodeseng enn kvinner med spontan fadselsstart. Lenggetid i fadesengg forsterket
overvakning kan gikt behov for kompetanse/ressurser pa fedeenhetsoen i
utgangspunktet eberegnet for kvinner i aktiv fodsédet rapporteres om at
bemanningsplaner ikke gjenspeiler tilstrekkelig bemanning i forhbippgaver.

Anbefalingom tilstedeveerende jordmor i aktiv fase av fgdsel og krav til faglige aktiviteter

Flere fadeinstitusjoner sliter med & innfri nasjonale faringer ortileen omsorg under aktiv
fadsel og oppleering av ansatte. Fadeinstitusjonemppoaterer pa ertil-en omsorg og
registrerer avvik fra anbefalingen i sine avvikssystemer. Det etterlyses en tydelafarisjon
avbegrepet tilstedeveerelse i aktiv fadselMedlemmer i arbeidsgruppen forteller om at
aktiviteter som faglig utviklintkke blirgodt nok ivaretatt ogat arbeid med
kvalitetsforberedende tiltak ikke gjennomfesi tilstrekkelig grad med dagens ressurser.
Medlemmer i arbeidsgruppen melder om flere Hg&ik grunnet starre arbeidsbelastning.

Barsebmsorgen

Barelomsorgen har ogsa utfordringeGruppen melder om at ved gkt press pa
fadeinstitusjonene blir personalet ved barselavdelingen hentet til fgdeavdelingene og
barselomsorgen nedprioriteres. Barselkvinner har kortere opphold og er avhengig av bistand til
ammehjelp i kommunen. Ammehjelpen rapporterer om gkende etterspgarsel etter
Ammehjelpens frivillige tjenester. Det kan se ut som at oppfalgingen av mor og barn i
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barseltiden ikke er like hgyt prioritert, eller like godt organisert, som oppfalgingen av mor og
barn gjennom svangerskap og fadsel

@kende krav til dokumentasjon

Kravene til dokumentasjon dgformasjon har gkt gradvis over mange ar. Arbeidsgruppen
melder omdatasystemer som ikke kommunisetéstrekkeligmed hverandreDet er
mangelfullsamkjaring av datasystemebd@de internt og mellom primaeing
spesialisthelsetjenestemarlige og mandtulle ITlgsningertar mye aviegenes og
jordmgdrenes arbeidstid.

Helsekort for gravide pa papir

Dagens helsekofbr gravideskrives pa papirGravide ma selv passe pa & ha med kditet

lege, srangerskapskontrothg fadeinstitusjonDeter en risiko forbundet med at den viktige
informasjonen som ligger i helsekort for gravide, bare finnes pa papir og baeres rundt pa av
den gravideselv. Dersom papirene blir borte, mangler svangerskapsinformasjon som
potensielt er viktig & ha med seg ved fadselen.

Stram gkonomi

Arbeidsgruppens medlemmer opplever at deler av aktiviteten er underfinansiert, og at man
ikke har tatt tilstrekkelig hgydeof kompleksiteten i fadepopulasjoneHelseforetakene har en
stram gkonomiogmedlemmer i arbeidsgruppen beskrivardet kuttes i fadselsomsorgen.

Bemanningsutfordringemed vikarstafetter og rekrutteringsproblemer

Den norske jordmorforening og Jordmorforbundet har gjennomfgrt medlemsundersgkelser
som viser at over halvparten gardmgdrene pa de store fgdeavdelingene vurderer a slpéte
arbeidsplassefordi det ikke ersamsvar mellom arbeidsoppgaver og ressu(gedlegg). Flere
fadeinstitusjoner rapporterer om bemanningsutfordringer (vikarstafetter og
rekrutteringsproblemer). Oppgaver som tidligere ble ivaretatt av andre profesjoner
(helsesekreteerer, renhold) ivaretagé av jordmgdre og leger.

Medlemmer i arbeidsgruppen beskriver ogsa at de kjenner seg igjen i konklusjonen i
Riksrevisjonens rappodm bemanningsutfordringer i helseforetakefyublisert nov. 2019); se
kapittel 1.3.1. Seerlig fremheves det at helseforetakéar store problemer med bade a
beholde og rekruttere ngkkelpersonell som sykepleiere, jordmgadre og spesialsykepleiere.
Blant annet har 406av de kliniske enhetene forsgkt a rekruttere nye medarbeidere de siste
tre manedeneg uten hell. | tillegg er hvesjette spesialsykepleier og jordmor over 60 ar og
kommer til & matte erstattes om fa ar.
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Liggetid¢ NPR data

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

Medisinskfgdselsregister (MFR) inneholder informasjon lametidetter fgdsel mens NPR
har informasjon ontotal liggetidpa opphold hvor fadsel er registrert som blir beskrevet.
dette vedlegget beskriver gjennomsnittlig liggetid basert pa data fra NPR

Metode

Fadselsopphold ble identifisert som sykehusopphold i hdg 14 (hoveddiagnosegruppe 14
Sykdommer under svangerskap, fadsel og bargeltigrenset til falgende diagnoserelaterte
grupper (DRG):

370: Keisersnitt m/bkhed bitilstandeiog komplikasjongr
371/3710: Keisersnitt u/bk (ten bitilstander og komplikasjongr
372/3730:  Vaginal fadsel m/bk

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

I tillegg inkludert opphold i DRG 376, 377N og 37S¥&dommer etter forlasning og abprt
hvor ogsa ICR0-kode Z37.x (Resultat av forlgsning) var registrert.

For & beregne gjennomsnittlig liggetid per kvinne summerte vi total liggetid $ee di
oppholdene og delte pa antall kvinner for hvert ar.

Denne enkle maten & beregne gjennomsnittlig liggetid pa er riktig om ingen kvinner har mer
enn én fadsel i lapet av ett ar. Antall kvinner med mer enn én fadsel per ar var |& mellom 7 og
20 i arene 208-2018 og dette betyr dermed sveert lite for gjennomsnittlig liggetid blant
fodende kvinner.

| lgpet av perioden 2008018 har det veert endringer i organiseringen av sykehusene og bruk
av EP3ystemer som gjgr det utfordrende & skille mellom behandlingsstedene. For eksempel
er det for arene 20142013 ikke mulig & skille mellom Rikshospitalet dgual i data

innrapporter til NPR.

Data fra NPR gir ikke mulighet til & skille mellom Rikshospitalet og Ulleval for hele perioden
20082018, og vi har derfor sett pa Oslo Universitetssykehus samlet. | 2016 var det en feil i EPJ
systemet DIPS som gjordedatt for sykehusene i Helse S@st ikke lot seg gjere a skille for
eksempel Arendal, Flekkefjord og Kristiansand fra hverandre.

Resultater

Antallet fadsler per ar basert pa data fra NPR var rundd@Di perioden 2002012 og sank til
547211 2018. Gjemom hele perioden var det litt hgyere antall opphold enn antall kvinner

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanninfinagsieringssystem 91



som fylte kriteriene i uttrekket, varierende fra (28i 2016 til 1.1%i 2017. Ideelt skulle det
veert 1:1 forhold mellom antall kvinner og antall opphold.

For perioden 20142018 kunnevi sammenligne vare tall om antall fadende kvinner med data
fra MFRs statistikkbank. | alle disse arene var antallet fadsler fra MFR litt hgyere enn antall
fadende kvinner i vart materiale, varierende fra 528 i 2014 og synkende til 349 i 2018.

Siden detr bare sma avvik mellom antall fadende kvinner og antall fadselsopphold i data fra
NPR og ogsa mellom antall fadende kvinner i data fra NPR og antall fadsler i data fra MFR
mener vi at materialet er egnet for en enkel analyse av liggetid i forbindelsdalsdl.

Figur29viser antall kvinner registrert med fadselsopphold 2@@18. Gjennom hele
perioden var de fleste fgdekvinnene registrert pa kvinneklirdjennom hele perioden var de
fleste fadekvinnene registrert pa kvinneklinikk

Total liggetidfor kvinner i forbindelse med fgdsel sank i lgpet av perioden, fra i overkant av
220 000 dggn i 2008 til 191 795 i 2q1igur 30).

Figur29 Antall kvinner registrert med fadselsopphold 20@818. | data for 2016 lar det seg
ikke gjare a skille mellom kvinneklinikk og andre enheter. Data fra Norsk
pasientregister
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Figur30 Total liggetid i forbindelsmed fadselsopphold 200&2018. | data for 2016 lar det
seg ikke gjare a skille mellom kvinneklirikkandre enheter. Data fra Norsk

pasientregister
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Vi observerte nedgang i giennomsnittlig liggetid per fgdekvinne fra-2008, og deretter
relativt stabile tall Figur31). 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 gkitt utenfor kvinneklinikkene.
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Figur31 Gjennomsnittlig liggetid for kvinner i forbindelse med fgdsel Z8. Data fra
Norsk pasientregister
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Gjennom hele perioden har Helse S#st, som har det starste befolkningsgrunnladnetit det
stgrste antallet fadselsopphold og hgyest sum liggetid (ikke vist).

Gjennom hele perioden var gjennomsnittlig liggetid per fadende 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 HelséZSur_iggetid i Helse Vest

har gjennom hele perioden veert nedadgaende, mens den har veert noksa stabil de siste arene
(20152018) i de andre helseregionene.

Figur32 Utvikling i gjennomsnittlig liggetid i forbindelse med fadsel8P018 etter
helseregion. Data fra Norsk pasientregister
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Figur33viser utvikling i liggetid for kvinneklinikker, andre fadeenheter og totalt etter
helseregion. HelsBord 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 veert lavere ved
kvinnekliniklene. | Helse Midt har imidlertid gjennomsnittlig liggetid gkt noe ved
kvinneklinikkene, og i 2017 og 2018 var gjennomsnittlig liggetid litt hayere ved
kvinneklinikkene enn ved de andre enhetene.
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Figur33 Utvikling igjennomsnittlig liggetid i forbindelse med fadsel, fordelt pa helseregion og
kvinneklinikk/ikkekvinneklinikk. Data fra Norsk pasientregister

Migt I ‘ Mord

Sar-Ost | ‘ Vest

Gjennomsnittlig liggetid

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2008 2010 2012 20714 2018 2018

—% Ikke kvinneklinikic —%- Kwvinneklinikk —=- Totalt

Endring i fadepopulasjon og konsekvenser for bemanninfinagsieringssystem 96



Polikliniske konsultasjoneg Data fra Norsk
pasientregister

Antall polikliniske konsultasjonéforbindelsemed svangerskap (DRG 9140, 914P og 914Q og
omsorgsniva 3 var noksa stabilt i helseregionene Nord@ZBpog Vest. | Helse Miditorge ble
det imidlertid registrert en nedgang fra 2015 til 2016.

Figur34 Polikliniske konsultasjonefdrbindelse med fadsel. Fordelt pa helseregion. Data fra
Norsk pasientregister 2012018
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Innleggelserog polikliniske konsultasjonehosbarn
farste seks leveukerData fra Norslpasientregister

Alder i dager ved innskriving er rapportertNibrsk pasientregister med sveert hgy kompletthet
fra 2011for barn under 1 arFor & se neermere pa innleggelser i barselperioden (farste seks
leveuker) sa vi pa hendelser i hdg 15 (hoveddiagnosegruppg/fizsite med tilstander som

har oppstatt i perinatalpgoden) for pasienter som var mellom 1 og 42 dager gamle.

Gjennom hele perioden var det rundt 2500 innleggelser per ar for barn i alderei2 Hager,
med nedgang fra 2712 i 2011 til 2489 i 2018 (Figur 35). Mens antallet innleggelser for barn i
alderenl - 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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Figur35 Antall innleggelser for barn i alderem2 dager. Data fra Norsk pasientregisggrl 1-

2000
3
5
©
@
@
k]
c
£
S
=
<

1000

0

201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Alder i dager ved innleggelse: [l 1+ [l 712 [l 1420 21.42

Figur36 Antall innleggelser for barn i alderemd® dager 2012018 fordelt pa helseregion.
Data fra Norsk pasientregister 202018
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Vi observerte gkning i antall polikliniske konsultasjoner for barn i aldedhdhger over
perioden 20132018, med starst gkning i Heldéidt Norge (figur 37).
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Figur37 Antall polikliniske konsultasjoner for barn i aldere#2ldager 20122018 fordelt pa
helseregion. Data fra Norsk pasientregister 2Q018
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