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Forord

Att vianta och fa barn dr en tid forenad med stor glddje, men ocksé med oro for
en del, eftersom det innebar en viss risk att foda barn. Hur varden fungerar
i samband med graviditet och férlossning har stor betydelse for kvinnorna,
deras partners och barnen som féds pa bade kort och lang sikt.

Alla ska fa vard efter behov utifran vetenskap och beprévad erfarenhet och
varden ska vara av god kvalitet. Samtidigt ska det finnas skillnader i varden,
till exempel med hansyn till olika kvinnors behov och preferenser. Men det
ska inte finnas omotiverade skillnader och varden ska vara jamlik i hela
landet.

Syftet med den har rapporten &ar att erbjuda ett kunskapsunderlag
for vidare analyser och diskussion om vad som &r omotiverade regionala
skillnader i graviditetsvirdkedjan, vad som kan ligga bakom dem och hur de
kan minskas.

Vi vill tacka alla intervjupersoner som tagit sig tid att prata med oss
och alla som hjélpt oss samordna intervjuerna. Vi vill ocksé sirskilt tacka
Olof Stephansson (docent, Gverldkare) och Kerstin Petersson (med dr,
barnmorska) for virdefulla synpunkter under arbetets gang samt Jonas
Soderling (statistiker Graviditetsregistret) for stod i anvdndningen av
Graviditetsregistrets data.

Arbetet med rapporten har bedrivits av Isabelle Carnlof (projektledare),
Sofia Almlof (utredare), Kerstin Gunnarsson (analytiker), Emilia Eldh
(analytiker), Agnes Lindvall (analytiker) och Hanna Sjoberg (projektdirektor).

Stockholm juni 2019

Jean-Luc af Geijerstam
Generaldirektor
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Resultat
i korthet

Vi har analyserat regionala skillnader i graviditetsvardkedjan for att
bidra med kunskap om varfor de uppstér, om de dr omotiverade och
hur omotiverade skillnader kan minska.

Ndgra av slutsatserna i rapporten &r:

P Det finns vasentliga skillnader i processer och resultat mellan
landsting och forlossningskliniker i graviditetsvardkedjan.

P Flera péverkbara faktorer bidrar till att skillnaderna uppstar,
till exempel virdens styrning och organisering, kompetens och
resurser samt rutiner och praxis.

P Det kvarstar visentliga regionala skillnader d&ven nar man tar
hénsyn till patientsammanséattning.

P Flera av skillnaderna i graviditetsvardkedjan ar omotiverade.

P Det pdgar utvecklingsarbete i verksamheterna och inom flera
omréden har resultaten forbattrats under senare ar. Ett exempel
dar forbattringar skett ar allvarliga bristningar under forlossning.

P Framgéngsfaktorer for de forbattringar som skett har till exempel
varit en sammanhingande styrning och gemensamt mal,
tillgdng till aktuella data, tillgingliggjorda kunskapsstod, starkt
professionell kompetens, strukturer for forbattringsarbete samt
motivation till fordndring.

Vi lémnar férslag inom tre utvecklingsomraden:

P Stérkta forutsattningar for en personcentrerad vard

P Stirkta forutsdttningar for regionalt och lokalt forbattrings-
arbete

P Utvecklad kunskapsstyrning.
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Sammanfatining

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys har i uppdrag fran regeringen att
folja upp den nationella satsningen pd kvinnors hélsa och férlossningsvard
som pagéatt sedan 2015. I den hir rapporten ger vi en fordjupad redogorelse av
ett antal omraden dér det finns regionala skillnader i graviditetsvirdkedjan,
och analyserar dessa for att identifiera faktorer som bidrar till att skillnaderna
uppstar. Vi analyserar och diskuterar ocksa om skillnaderna dr omotiverade
och redogor for ett antal framgdngsfaktorer for att minska omotiverade
skillnader genom lirande och forbattring. De resultat och slutsatser som
presenteras i rapporten bygger i stor utstrickning péd intervjuer och bor
diarmed ses som utgingspunkt for fortsatta analyser och diskussion om
regionala skillnader i graviditetsvardkedjan.

DET FINNS REGIONALA SKILLNADER | GRAVIDITETSVARDKEDJAN

Det har linge varit kédnt att det finns regionala skillnader i graviditets-
vardkedjan i bade resultat och processer. Skillnaderna tyder pa att virden
kan bli mer jaimlik 6ver landet. Men samtidigt innebér inte alla skillnader att
varden dr ojamlik — det &r viktigt att skilja pd motiverade och omotiverade
skillnader. I vér analys har vi utgatt fran data fran Graviditetsregistret for
ett antal indikatorer dar det finns visentliga skillnader mellan landsting och
forlossningskliniker. Med dessa skillnader som utgédngspunkt har vi bland
annat intervjuat verksamma i graviditetsvardkedjan om vad som kan ligga
bakom skillnaderna och vad som ar framgangsfaktorer for forbattringar. Vi
har studerat foljande indikatorer:
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. screening av alkoholkonsumtion med AUDIT

. identifiering av valdsutsatthet

. extra stodatgirder for forlossningsradsla

. kejsarsnitt pA moderns 6nskan/psykosocial indikation

. epiduralbed6vning (EDA) under forlossning

. varkstimulering med oxytocin under forlossning

. allvarliga bristningar (grad III och IV) i samband med f6érlossning
. genomsnittlig vardtid efter férlossning

. eftervirdsbesok i modrahélsovérden.

Négra exempel pa skillnader i processer och resultat ar 2017 som vi har
analyserat i rapporten:

» Andelen kvinnor som screenats for alkoholkonsumtion under graviditet varierade
fran 73 till 95 procent mellan landstingen. Genomsnittet i landet var 81 procent och
Graviditetsregistret har satt eft nationellt malvérde pa 95 procent.

» Andelen gravida kvinnor som ftillfrégades om véldsutsatthet varierade fran 73 till 96
procent mellan landstingen. Genomsnittet i landet var 84 procent och Graviditetsregistret
har satt ett malvarde pa 95 procent.

» Andelen av de kvinnor som fédde barn under dret och som under graviditeten fatt extra
stddatgarder for férlossningsrédsla varierade frén 4 till 9 procent mellan landstingen
bland férstfdderskor och fran 7 till 16 procent bland omféderskor. Genomsnittet for
forstfdderskor var 6 procent och genomsnittet f6r omféderskor var 10 procent.

» Andelen i gruppen férstféderskor med fullgdngen graviditet och barnet i huvudbjudning
med spontan eller inducerad férlossningsstart, som fick smértlindring med epidural under
férlossning varierade frén 33 till 77 procent mellan férlossningskliniker. Genomsnittet
var 58 procent.

» Andelen kvinnor i gruppen forstfdderskor med fullgéngen graviditet, barnet i
huvudbjudning med spontan eller inducerad férlossningsstart som fick oxytocinstimulering
under férlossning varierade frén 45 till 75 procent mellan férlossningskliniker.
Genomsnittet var 58 procent.

» Andelen kvinnor som drabbades av en allvarlig bristning i samband med en vaginal
férlossning som avslutats utan hjélp av instrument (till exempel sugklocka) varierade frén
drygt 1 procent till drygt 3 procent mellan olika landsting 2017 med eft riksgenomsnitt
pd 2,3 procent. Graviditetsregistret har satt ett malvérde om hégst 1,9 procent allvarliga
bristningar for icke-instrumentella férlossningar.

» Andelen av kvinnorna som kom pa eftervardsbessk i médrahélsovérden varierade
frén 74 till 94 procent mellan landstingen. Genomsnittet var 81 procent och
Graviditetsregistret har satt eft nationellt malvérde pa 85 procent.
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DET FINNS FLERA DELFORKLARINGAR TILL REGIONALA SKILLNADER

Att skillnader uppstér kan bero bade pa faktorer pa systemnivd, till exempel
den nationella och regionala styrningen, och pé faktorer pa utférarnivd, till
exempel olika arbetssitt, rutiner och ledarskap i verksamheterna. Orsaker
kan ocksa finnas i patienternas egenskaper, behov och preferenser och i det
som hinder i métet mellan virden och patienten. For flera av indikatorerna
ser vi i vara analyser att orsaksbilden adr komplex och vi har inte kunnat
isolera enskilda faktorer som forklarar skillnaderna vi ser. Vi har inte heller
varderat olika delforklaringars relativa betydelse.

Styrning, vardiraditioner och arbetssatt har betydelse for flera av
skillnaderna

Det finns flera paverkbara faktorer pa system- och utférarnivd som har
betydelse for att skillnaderna uppstar. Vara analyser visar att det finns en
variation i vardtraditioner, arbetssétt, styrning och rutiner mellan landsting
och klinker. Négra skillnader kan ocksa spegla att olika landsting och
vardgivare har organiserat verksamheterna pé olika sitt eller tillfért dem
olika mycket resurser. Variationen i arbetssitt under forlossningar uppges i
intervjuer delvis bero pé att den nationella styrningen av férlossningsvérden
lamnar utrymme for lokal och regional variation.

Det finns vésentliga skillnader Gven nér man tar hénsyn till patient-
sammansattningen

Med hjilp av sé kallad case-mixjustering kan enskilda klinikers utfall virderas
i relation till klinikens patientsammansattning. Graviditetsregistrets modell
for case-mixjustering visar att det kvarstir visentliga skillnader mellan
landsting och kliniker dven efter att hansyn tas till ett antal olika faktorer i
patientsammansattningen. Skillnader i patientsammanséttning verkar darfor
ha begréinsad betydelse som forklaring till de regionala skillnaderna, 4ven om
det kan vara en betydelsefull aspekt att beakta nir enskilda klinikers utfall
ska tolkas och jamforas med andras. Modellen justerar till exempel for alder,
vikt, utbildningsniva, foédelseland, och graviditetsrelaterade forutsiattningar
som forekomst av tidigare kejsarsnitt och samsjuklighet.
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Regionala variationer i preferenser kan vara en delférklaring - men
mer kunskap behovs

Det ar mojligt att kvinnor och deras partners har olika preferenser
och onskemal kring varden i olika delar av landet, till exempel kring
smartlindring, vardtid efter forlossning och forlossningssétt. Enligt en del av
intervjupersonerna kan det ocksa vara en forklaring till skillnaderna pé dessa
omréden. Det kan ocksé finnas regionala variationer i behov, till exempel i
andelen forlossningsrddda. Det framstér 6verlag som osannolikt att behoven
och preferenserna skulle variera pé ett sddant satt att de skulle férklara hela
den regionala variationen. Men mer kunskap om preferenser och behov under
graviditet och forlossning samt uppfoljning av varden ur ett patientperspektiv
behovs for att kunna avgora betydelsen av preferenser och behov for de
regionala skillnaderna.

Variationer i hur personcentrerad varden @r kan vara en delférklaring

Flera av de paverkbara faktorer som i intervjuerna framkommit som
bidragande till skillnaderna ror olika aspekter av en personcentrerad vard.
Det finns till exempel regionala variationer i hur virden anpassas till olika
gruppers och individers behov, patientinvolvering i och inflytande 6ver beslut
samt informationen till och kommunikationen med patienter. Personcentrering
innebdr att utgd fran individens medicinska behov och andra férutsittningar,
preferenser och resurser i alla delar av patientens vardprocess.

Slumpméssig variation och kvalitet pa data behdver ocksa beaktas

Slumpmassiga variationer kan vara en delférklaring till skillnader i resultat
som baseras pa fa observationer och sma skillnader mellan enskilda kliniker.
Vidare kan variationer i inrapportering, diagnosticering och journalféring
vara en delforklaring till vissa skillnader enligt véra intervjuer.

FLERA OMOTIVERADE SKILLNADER | GRAVIDITETSVARDKEDJAN

Alla skillnader i varden innebér inte att varden ar ojimlik. Eftersom patienten
ska fa god och sdker vard utifrdn behov, individuella forutsittningar och
preferenser, behover virden skilja sig at mellan patienter. Landstingen
och vérdgivarna har ocksd forhallandevis stort utrymme att forma sina
verksamheter, under forutsittning att kraven i hilso- och sjukvérds-
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lagstiftningen, sdsom kravet pa god vard, uppfylls. Flera olika aspekter behover
diarmed beaktas for att kunna bedéma om skillnader mellan olika landsting
och vardgivare dr omotiverade, bland annat aspekter av rittslig karaktar.

I var analys har vi utgatt fran att en skillnad 4r omotiverad om den inte kan
motiveras av att patienter har skilda behov, medicinska forutsittningar eller
preferenser. Men vi viger ocksé in om skillnaden &r visentlig och om den kan
spegla att landstingen eller klinikerna arbetar pa olika sitt inom ramen for
kraven pa god vard. Att skilja pd motiverade och omotiverade skillnader ar med
andra ord komplext, men ocksa ett viktigt steg i arbetet mot en jamlik vard.

Ndgra skillnader ér mer tydligt omotiverade @n andra

Vi konstaterar att ndgra skillnader &r uppenbart omotiverade, det giller
till exempel skillnader i andelen som screenas med AUDIT, tillfrigats om
véaldsutsatthet, kommer pé eftervardsbesok och som fér en allvarlig bristning
under forlossning. Men for négra skillnader krévs mer fordjupade analyser
for att avgora om skillnaderna dr omotiverade, till exempel skillnader i extra
stodatgarder for forlossningsradsla, epiduralbedévning, oxytocinstimulering
och kejsarsnitt pA moderns 6nskan. Dessa ar processindikatorer som behéver
véarderas i forhéllande till utfall f6r mor och barn. Skillnaderna kan darfor
spegla att klinikerna arbetar pa olika, men kvalitetsmissigt likvardiga sitt.
Det dr ocksd mojligt att skillnaderna delvis forklaras av olika behov och
preferenser. Det ar viktigt att sdkerstilla att olika arbetssétt ar likvardiga
i relation till det overgripande malet om god vard pa lika villkor, den
patientupplevda kvaliteten och mojligheterna att erbjuda alla kvinnor en
personcentrerad vard.

MOJLIGT ATT MINSKA OMOTIVERADE SKILLNADER GENOM LARANDE
OCH FORBATTRING

En mer jimlik vard &r ett av mélen med satsningen pad kvinnors hélsa.
Bade véra intervjuer och landstingens redovisning av vilka insatser de
genomfort med medel frin satsningen pa kvinnors hilsa visar att det pagar
utvecklingsarbete inom flera omraden dir det finns regionala skillnader.
Av de omrdden som ingar i den hir rapporten har landstingen framst
anvant medel frn satsningen till insatser kring bristningar, kejsarsnitt och
forlossningsradsla. Det har ocksd skett nationella forbittringar for flera
indikatorer under de senaste fem aren.

Olik eller ojamlik?
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Alla landsting har till exempel genomfort insatser for att forebygga, upptécka
och behandla bristningar vid férlossning, bdde inom ramen for satsningen
och i annat utvecklingsarbete. Det har ocksd skett en positiv utveckling
pa nationell niva over tid nar det géller forekomst av allvarliga bristningar.
Andelen kvinnor som drabbas av en allvarlig bristning i samband med en icke
instrumentell vaginal férlossning har minskat frén 2,9 till 2,1 procent mellan
2014 och 2018. Vi har anvint allvarliga bristningar som ett exempel pa ett
omréde dar det skett forbattringar for att identifiera framgangsfaktorer.

Négra faktorer som framjat en positiv utveckling nér det galler
allvarliga bristningar

Minskade skillnader kan uppnéds genom ldrande och forbéattringsarbete.
Utifran véra intervjuer och tidigare studier har vi identifierat ett antal
framjande faktorer som sammanfallit med den positiva utvecklingen nir
det giller allvarliga bristningar. Flera av dem &r ocksa faktorer som brukar
lyftas som viktiga for ett framgangsrikt utvecklings- och forbattringsarbete i
hailso- och sjukvérden generellt. Faktorerna ar viktiga var och en for sig, men
en Overgripande framgéngsfaktor kan vara att de funnits pa plats samtidigt
och ddrmed tillsammans skapat goda forutsattningar for den utveckling som
skett. Faktorerna som framjat utvecklingen fér minskningen av allvarliga
bristningar kan utgora underlag for forbéttringar och minskade skillnader
pé fler omraden. For de forbattringar som skett vad det giller allvarliga
bristningar verkar f6ljande framgangsfaktorer ha bidragit till utvecklingen:

« Det har funnits ett forandringstryck frin patienter och fran befolkningen
och motivation for férandring hos professionerna i viarden.

e Det har funnits en gemensam bild av utvecklingsbehovet bland vardens
professioner och beslutsfattare. Styrningen har darfor hangt samman péa
nationell, regional och professionsniva.

« Det har funnits tillgang till uppdaterad data av god kvalitet for att f6lja upp
och jamfora resultat, som mgjliggjort identifiering av forbattringsbehov
och uppfoljning av forbattrings- och utvecklingsinsatser.

e Det har funnits tillgingliggjorda kunskapsstéd om vilka metoder och
arbetssitt som fungerar for att forebygga bristningar, medarbetarna har
fatt fortbildning och det har skapats forutséattningar for kollegialt larande.

e Det har funnits en larande organisationskultur samt strukturer fér och
l&ngsiktighet i forbattringsarbetet.
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REGERINGEN, LANDSTINGEN OCH PROFESSIONERNA KAN STARKA
FORUTSATTNINGARNA FOR MINSKADE SKILLNADER

Varden bor striva efter att utjimna omotiverade skillnader. For det behGver
varden anpassas till varje kvinnas forutsiattningar, behov och preferenser.
En sddan utveckling kan stiarkas av regionalt och lokalt utvecklingsarbete
med fungerande strukturer och lingsiktiga forutsittningar. Nationell
kunskapsstyrning kan bidra med gemensam riktning i utvecklingsarbetet,
till exempel genom utvecklade kunskapsstod och nationella malviarden. Det
pagar utvecklingsarbete bide inom ramen for satsningen pé kvinnors hélsa
och inom ramen for annat lokalt och regionalt utvecklingsarbete. Men for
att oka utvecklingstakten kan insatser pa flera nivier Overvigas. Ett satt
att gora det kan vara att regeringen och landstingen starker sitt fokus pa
jamlik vard i graviditetsvardkedjan inom ramen for satsningen pé kvinnors
hélsa. Vi har identifierat tre utvecklingsomréden dir olika aktorer kan
bidra till att stdrka forutsattningarna for minskade omotiverade skillnader i
graviditetsvardkedjan.

P Stdrkta forutsdttningar for en personcentrerad vard

Personcentrering &r en strategi for att nd okad jamlikhet i varden genom
att utgd frén individens behov och forsoka kompensera for skillnader
i forutsattningar pa olika sitt. For att gora varden mer personcentrerad
behovs generell kunskap om patienters behov och om vad som &r viktigt
ur patienternas perspektiv, verktyg och arbetssitt for att majliggora for
patienter och anhoriga att vara medskapare i virden och uppféljning av
vardens resultat ur patientperspektiv. Vi rekommenderar:

« Regeringen att i 6verenskommelser stilla krav pa sjukvirdshuvud-
minnen och SKL att Graviditetsenkiten infors enligt plan och att den
genomfors regelbundet.
« Landstingen att tillsammans arbeta for att Graviditetsenkiten genom-
fors regelbundet.
« Landstingen att stdarka forutsattningarna for en mer personcentrerad
vard i sina egna verksamheter genom att
- folja upp patienternas erfarenheter av varden kontinuerligt, och
anvanda resultaten for att identifiera forbattringsbehov och bedriva
forbattringsarbete

- sikerstilla att verksamheterna har de forutsittningar som behdvs
for att anpassa sig till kvinnors olika preferenser inom ramen for en
god vard och prioriteringsprinciperna fér halso- och sjukvérden.

Olik eller ojamlik?
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- stédja verksamheterna med metoder och strategier for en person-
centrerad vard

- efterfriga att verksamheterna involverar patienter i vardens
utvecklingsarbete.

» Stdrkta forutsdttningar for regionalt och lokalt forbdttrings-
arbete
Vigen till minskade omotiverade skillnader gar bade via regionala
och lokala analyser och utvecklings- och forbattringsarbete och via
nationell uppfdljning och analys. Genom att stirka forutsittningarna
for utvecklingsarbete och uppféljning starks ocksé forutsattningarna for
minskade omotiverade skillnader i varden. Vi rekommenderar:

» Landstingen att gemensamt pa nationell nivd tillsammans med
professionerna och kvalitetsregistren:
- fortsitta att utveckla nationella mél for graviditetsvardkedjan
- folja upp resultaten for kvalitetsindikatorer som ar sirskilt viktiga
for att folja utvecklingen av vardens jamlikhet vad géller graviditets-
vardkedjan.
« Landstingen att stdrka sina egna verksamheters forutsittningar for
forbattringsarbete med sikte pa 6kad nationell jaimlikhet genom att
- fortsitta forbéttra inrapporteringen till nationella kvalitetsregister
- sdkerstdlla tillgdng till kompetens och stodstrukturer for
systematiskt utvecklings- och férbattringsarbete
- fokusera forbattringsarbetet pd omréden som dr angeldgna ur
patientperspektiv och for att né nationella mal
- folja upp resultat i graviditetsvardkedjan, inklusive resultat som
visar hur varden fungerar ur ett patientperspektiv
» Regeringen att
- sdkerstdlla att det gors aterkommande nationell uppféljning av
jamlikhet och kvalitet i graviditetsvardkedjan genom uppdrag till
myndigheter.

» Utvecklad kunskapsstyrning
Det behovs ocksa nationell styrning som skapar forutsittningar for en
gemensam riktning i utvecklingsarbetet. Var 6vergripande bedomning ar
att en utvecklad styrning bor foregas av en behovsanalys och inventering,
eftersom arbete pagar med att utveckla nya kunskapsstod for flera delar av
vardkedjan. Vi rekommenderar:
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« Landstingen att gemensamt och tillsammans med professionerna
- analysera vilka specifika kunskapsstod som behover utvecklas for
graviditetsvardkedjan
- analysera och klargdra vilka variationer i arbetssitt och utbud som
ryms inom ramen for en jamlik vard.
« Regeringen att
- ge de kunskapsstyrande myndigheterna de forutséttningar som
behovs for att bidra till utvecklingen av kunskapsstod utifran behoven
i graviditetsvardkedjan.

Olik eller ojamlik?
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Vi har analyserat regionala
skillnader i graviditetsvardkedijan

Svensk forlossnings- och modrahélsovard vard héller hog medicinsk kvalitet.
Bide modradodligheten och barnadddligheten ar 1ag och allvarliga skador
pa barn till f6ljd av forlossningen dr ovanligt (SKL 2019a, Varldsbanken
2018). Men det finns forbattringspotential. Sverige har till exempel under
ldng tid haft, och har fortfarande, en hogre andel allvarliga bristningar
under forlossning dn Norge, Finland och Danmark (Institutet for hélsa och
valfard 2018). Dessutom finns regionala skillnader i graviditetsvardkedjan
som tyder pé att det finns potential for forbattringar och 6kat larande mellan
verksamheter. (SVEUS 2015, Graviditetsregistret 2018). Skillnaderna tyder
ocksé pa att virden kan bli mer jaimlik i meningen att alla ska ha tillgng till
en vard av god kvalitet pé lika villkor.

Samtidigt innebir inte alla skillnader i varden att varden &r ojamlik.
Varden ska variera utifran till exempel patienternas behov, forutsittningar
och preferenser. Huvudménnen och vardgivarna far ocksd anpassa sina
verksamheter utifrdn lokala och regionala férhéllanden. Men omotiverade
skillnader bor inte finnas.

I den hir rapporten undersoker vi ett urval av skillnader i graviditets-
varkedjan med syfte att identifiera faktorer som bidrar till att skillnader
uppstar, analysera om skillnaderna ar omotiverade och identifiera faktorer
som &r centrala for att minska omotiverade skillnader via utvecklings- och
forbattringsarbete.

Olik eller ojamlik?
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1.1 EN DELRAPPORT INOM UPPFOLJNINGEN AV SATSNINGEN PA
KVINNORS HALSA

Regeringen genomfor sedan 2015 en satsning for att starka kvinnors hilsa
och forlossningsvarden. Inom ramen for satsningen har regeringen ingatt
flera Gverenskommelser med Sveriges kommuner och landsting (SKL)
genom vilka regeringen fordelar stimulansmedel till landstingen. Medlen
ska anvindas for att forbattra forlossningsvarden och annan vard for att
framja kvinnors hélsa samt stirka priméarvardens insatser som ror kvinnors
hélsa. Nagra av satsningens delmél ar att varden ska bli mer tillganglig,
sidker, jamlik, kunskapsbaserad och personcentrerad (SKL 2019a och
2019¢). Vardanalys har fatt i uppdrag av regeringen att folja upp satsningen
pa kvinnors hilsa (S2016/06724/FS). Uppdraget inkluderar en delrapport
som publicerades 2018 (Vardanalys 2018), en slutrapport (publiceras 2020)
och en fordjupningsrapport som ska identifiera framgangsfaktorer inom
ett eller flera av satsningens omraden. Den hir rapporten utgor uppdragets
fordjupningsrapport.

Med stod av de stimulansmedel som regeringen har fordelat inom
satsningen pa kvinnors hélsa pagar utvecklings- och forbittringsarbete i flera
olika delar av graviditetsvardkedjan i olika delar av landet. Var forhoppning
ar att den hir rapporten ska kunna bidra till det padgaende utvecklingsarbetet.
Med rapporten lagger vi ocksa en grund for att i slutrapporten ar 2020 kunna
bedoma om satsningen har bidragit till minskade omotiverade regionala
skillnader i graviditetsvardkedjan.

1.2 SYFTE, FRAGOR OCH GENOMFORANDE

Syftet med rapporten ar att fordjupa kunskapen om regionala skillnader
i graviditetsvardkedjan och dirigenom skapa forutséttningar for ett
utvecklings- och forbattringsarbete med fokus pa en mer jamlik vird. Fyra
fragor har vaglett arbetet:

« Hur ser situationen ut avseende omotiverade skillnader mellan landsting
och Kkliniker i virden av kvinnor i graviditetsvardkedjan?

« Vilka faktorer bidrar till att skillnaderna uppstar?

+ Gar det att urskilja framgangsfaktorer for att minska omotiverade
skillnader?

e Hur kan regeringen, landstingen och andra aktorer skapa forutsittningar
for att minska omotiverade skillnader i graviditetsvardkedjan?

Olik eller ojamlik?
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1.2.1 Vi har anvént en kombination av metoder

Utgangspunkten for analysen har varit data frén det nationella kvalitets-
registret Graviditetsregistret for ett urval indikatorer som avser varden under
graviditet, forlossning och eftervard (i fortsdttningen bendmnt graviditets-
vardkedjan). Med utgéngspunkt i de valda indikatorerna har vi genomfort
intervjuer med verksamma i vrden. Vi har intervjuat personer med olika
befattningar, till exempel barnmorskor, samordningsbarnmorskor, médrahélso-
vardsoverlakare, forlossningsoverlakare, verksamhetschefer och verksamhets-
utvecklare. Intervjuerna har genomforts i tvd omgangar: inledande intervjuer
med ett urval av verksamma fran olika delar av landet och darefter fordjupade
intervjuer i fem landsting. Vi har ocksd studerat ett urval av nationella,
regionala och lokala styrdokument som ror indikatorerna. Som komplement
till de kvalitativa momenten, som utgor vart huvudsakliga underlag, har vi
anvint case-mixjusterade data. Case-mixjustering ar en metod for att justera
olika vardgivarens resultat i forhallande till patientsammanséattningen, for att
fa mer rattvisande jamforelser. Vi har ocksa berdknat konfidensintervall for
négra av skillnaderna for att kunna bedéma sannolikheten att de férklaras av
slumpmassiga faktorer. Figur 1 ger en oversikt av underlaget till vara analyser.
Nirmare beskrivningar av respektive moment finns i bilaga 1.

Figur 1. Metod och material.

* Data for ett urval kvalitetsindikatorer uppdelat pé landsting
och kliniker

Data fran
Graviditetsregistret « Case-mix justerad data fér indikatorer dér patientsammanséttning
kan ha betydelse for utfallen

e Intervjuer med professionsféretrédare, chefer och experter
fr inledande bild och hypoteser

» Médrahdlsovardsoverlakare, férlossningséverlakare,
samordningsbarnmorskor med flera

e Infervjuer i fem landsting med fokus p& enskilda klinikers och
regioners arbetssétt, rutiner, utmaningar och resultat samt orsaker

. till att skillnader uppstér
Intervijuer PP

i fem landsting < vi har interviuat barnmorskor i médrahdlsovard och férlossningsvérd,
samordningsbarnmorskor, médrahélsovardsdverlékare, forlossnings-
Sverldkare, verksamhetsutvecklare, verksamhetschefer med flera.
Totalt 86 personer

» Genomgéng av nationella styrdokument, till exempel
professionsbaserade riktlinjer och myndighetsstyrning

» Genomgang av eft urval av regionala och lokala styrdokument, till
exempel basprogram och regionala och lokala rutiner och riktlinjer

Olik eller ojamlik?
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1.2.2 Vi har studerat ett urval av skillnader

Analysen utgér fran ett urval av indikatorer ur Graviditetsregistret. For att
vilja ut indikatorer satte vi upp foljande kriterier:

+ Det skulle finnas forhéllandevis stora skillnader i utfall mellan olika
landsting och kliniker.

 Indikatorerna skulle vara mojliga att studera med en i huvudsak kvalitativ
och samhillsvetenskaplig ansats.

« Indikatorerna skulle avspegla skillnader som bedéms angeldgna och
mojliga att relatera till ur ett patientperspektiv.

« Indikatorerna skulle tillsammans ticka in bade médrahilsovarden under
graviditet, forlossningstillfillet och virden efter férlossning.

De indikatorer vi valde ut méter vissa aspekter av varden vid nigra punkter
under graviditetsvardkedjan, och ger alltsd inte ndgon fullstandig bild av de
variationer som finns. Vi har valt att inte inkludera vissa indikatorer som
visserligen kan anses vara mycket angeldgna, som regionala variationer
i barnadodlighet, férekomsten av stora blodningar med mera, men dir
orsaksbilden bakom dessa pé forhand bedémdes alltfor medicinskt komplex
for att studera med en kvalitativ och samhallsvetenskaplig ansats.

For att vara en indikator pa kvalitet i virden ska den ha en tydlig koppling
till kvalitet eller effektivitet. Vi har valt indikatorer fran Graviditetsregistret
men vi har inte varderat evidensen for indikatorns betydelse for resultatet av
varden. Indikatorerna som studeras avser foljande aspekter av varden som
ges till kvinnor under graviditetsvirdkedjan:

« screening av alkoholkonsumtion

+ identifiering av valdsutsatthet

» stodatgirder for forlossningsradsla

+ kejsarsnitt pad moderns 6nskan/psykosocial indikation
« smartlindring under férlossning

« varkstimulering under foérlossning

« allvarliga bristningar i samband med forlossning
 vardtid efter forlossning

» eftervardsbesok i modrahilsovarden.

Uppgifterna som redovisas for vardtid efter forlossning kommer fran

Medicinska fodelseregistret (MFR). Att vi studerar flera skillnader mojliggor
att identifiera 6vergripande faktorer som bidrar till att skillnader uppstér.
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Samtidigt ingar det ocksa i vart uppdrag att identifiera framgéngsfaktorer.
For att mojliggora den typ av djupare analys som behovs for att identifiera
framgangsfaktorer behovs ett fall av forbattring. Vi har valt att studera
utvecklingen av allvarliga bristningar nidrmare, eftersom det ir ett omrade
som alla landsting har arbetat med inom ramen for satsningen och ett omréde
dir det skett forbattringar 6ver tid. Allvarliga bristningar fir ddrmed lite
extra utrymme i rapporten jamfort med de andra indikatorerna.

Indikatorerna speglar resultat och processer

Skillnader inom hilso- och sjukvarden kan grupperas utifran om de utgors
av skillnader i strukturer, processer eller resultat. I den hir rapporten
analyserar vi skillnader i processer och resultat. Processer syftar pa
aktiviteter och vardprocesser som direkt paverkar hilso- och sjukvardens
resultat, och kan méatas med sa kallade processmatt. Det handlar till exempel
om vardens insatser, arbetssiatt och bemétande. Exempel pa processmatt
som vi tar upp i den hir rapporten ar screening fér alkoholvanor och valds-
utsatthet, anvindning av varkstimulerande medel och val av smartlindring.
Nar det giller resultat ar det i virden av gravida och fédande aktuellt att
tala om resultat for bade barnet och modern. I var analys har vi avgrénsat
oss till resultat relaterade till modern. Exempel pa resultat ar forekomsten
av forlossningsskador. Resultatmatten kan vara bade resultat som
uppmits i varden — som bristningar vid forlossning — och resultat som
rapporteras av patienter — patientrapporterade resultatmétt (PROM) och
patientrapporterade upplevelsematt (PREM).

Ett viktigt resultatmaétt dr den patientupplevda kvaliteten. Aspekter som
hur kvinnor upplever sin graviditet och forlossning i termer av bemétande
och delaktighet i varden ar centrala. Dock saknas i nuldget en systematisk
uppfoljning av graviditetsvardkedjan ur ett patientperspektiv, och vi har
darfor inte mojlighet att inkludera sddana skillnader hir. Ett existerande matt
ar skattning av forlossningsupplevelse pa en skala fran 1-10, den sa kallade
VAS-skalan. De flesta kliniker later kvinnor skatta sin férlossningsupplevelse
innan hemgéng, och resultaten 6verfors fran journal till Graviditetsregistret.
Pa grund av problem med tiackningsgrad och svarigheter att tolka resultaten
har vi bedomt att VAS-skattad forlossningsupplevelse ar ett otillfredsstillande
métt for nationella jaimforelser mellan kliniker. Det pagar ett arbete med en sé
kallad Graviditetsenkit till gravida och nyblivna mammor. Bakom initiativet
star SKL som utformar enkiten tillsammans med Nationell patientenkit,
Bristningsregistret, Graviditetsregistret, Svenska Barnmorskeforbundet och
Svensk forening for obstetrik och gynekologi. Enkéten har testats via 1177
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27



28

Vi har analyserat regionala skillnader i graviditetsvérdkedjan

Vardguiden i tva landsting under januari-mars 2019, och planen &r att den
ska lanseras i alla landsting under hésten 2019 (SKL 2019b).

Forutom skillnader i processer och resultat kan det finnas skillnader
i hélso- och sjukvardens strukturer. Med strukturer avses faktorer som
péverkar forutsidttningarna for att tillhandahalla vard, som personal-
forsorjning och it-infrastruktur. Sddana skillnader ingir inte i den hir
rapporten dven om de ibland kan vara bakomliggande faktorer som péaverkar
de process- och resultatmétt som vi studerar.

Dirutover kan man ocksd tala om skillnader i form av hilsa och
hélsoresultat pé sikt, savil fysiska som psykiska. Eftersom den hir
rapporten analyserar skillnader i virden, omfattar analysen inte skillnader
i hilsa. Hilsa ar ett resultat av bade den vard, behandling och bemotande
som hélso- och sjukvarden ger, men ocksd av andra forutsittningar som
ligger utanfor vardens kontroll som miljomassiga faktorer, levnadsvanor,
arbetsforhédllanden och biologiska forutsittningar.

Figur 2. Det finns olika typer av kvalitetsindikatorer.

Typ av méit Exempel

Strukturmétt Antal inskrivna kvinnor per barnmorska i médrahélsovarden
Processmatt Screening fér alkoholvanor, frégor om véldsutsatthet
Medicinska resultatmatt Bristningar grad lll och IV

Patientrapporterade resultatmétt  Skattad férlossningsupplevelse
(PROM och PREM)

1.3 ALLA SKILLNADER | VARDEN AR INTE OJAMLIK VARD

Det finns ménga skillnader i varden, bade vad giller resultat och processer.
Men alla skillnader som finns i varden innebar inte att varden ar ojamlik. Man
behover skilja pa skillnader som av olika skil kan motiveras och skillnader
som ar omotiverade. Skillnader som ar omotiverade bor varden strava efter
att utjamna. For att bedoma om en skillnad dr omotiverad, behéver man
ta hiansyn till flera olika aspekter. I de avsnitt som foljer beskriver vi och
resonerar om hur omotiverade skillnader kan identifieras. Vi utgar fran den
lagstiftning som sitter de rittsliga ramarna for hilso- och sjukvarden, till
exempel malen for hilso- och sjukvdrden och den kommunala sjilvstyrelsen,
men ocksd reglerna om god och sidker vard utifrén individuella behov,
forutsattningar och 6nskemal. Vi formulerar utifrédn det fyra fragor som vi
anvander oss av for att analysera om en skillnad ar omotiverad eller inte.
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1.3.1 Ratisliga aspekter av betydelse for bedémningen av regionala
skillnader

Ett 6vergripande maél ar att hilso- och sjukvard ska ges pa lika villkor, oavsett
personliga och geografiska forhéllanden (3 kap. 1 § HSL och prop. 1981/82:97
s. 27). Att vard ska ges pa lika villkor foljer dven av lagstiftning om objektivitet,
opartiskhet, saklighet, likabehandling och likstdlldhet (se t.ex. 1 kap. 9 §
regeringsformen (1974:152), RF, 5 § forvaltningslagen (2017:900) och 2 kap.
3 § kommunallagen (2017:725), KL). Enligt diskrimineringslagstiftningen
ar alla former av diskriminering som huvudregel forbjudna inom hélso- och
sjukvarden (2 kap. 13 § diskrimineringslagen (2008:567)).

Men det finns ménga olika aspekter att beakta for att kunna bedoma
om skillnader i varden ar omotiverade eller inte, varav vissa ar av rattslig
karaktér. Nar det géller skillnader mellan individer beh6ver ménga aspekter
som har koppling till det enskilda fallet beaktas. For att forstd skillnader
mellan landsting och vardgivare, som vi studerar i den hir rapporten, behéver
man bland annat utgé fran bestimmelserna om vard péa lika villkor och pa
bestammelserna om den kommunala sjalvstyrelsen.

Alla ska arbeta mot samma mal

Malet med halso- och sjukvérden &r en god hilsa och en vard pa lika villkor
for hela befolkningen (3 kap. 1 § HSL). Enligt forarbetena innebir detta att det
i princip bor vara mojligt for alla — oavsett var de bor i landet — att vid behov
och pa lika villkor fé del av hilso- och sjukvardens tjanster (prop. 1981/82:97
s. 27). Av det foljer att mojligheterna att vid behov f& vard inte far hindras
av ekonomiska, sociala, sprakliga, religiosa, kulturella eller geografiska
forhéllanden (prop. 1981/82:97 s. 27). Mdjligheterna att fa vard far inte heller
paverkas av sadana forhallanden som alder, kon, formaga att ta initiativ,
utbildning, betalningsf6rmaga, nationalitet, kulturella olikheter, sjukdomens
art eller varaktighet (prop. 1981/82:97 s. 28). Diaremot ar det angelédget att
viarna om vissa grupper som ar sarskilt utsatta och att striava efter att jamna
ut skillnader, s& att alla far likvardiga mojligheter att till exempel forsta en
diagnos eller sitta sig in i vad ett planerat behandlingsprogram har for
innebord (prop. 1981/82:97 s. 28 och 113). Hinsyn ska alltsa alltid tas till
skillnader i individuella forutsattningar (prop. 1981/82:97 s. 113—114).

I forarbetena uttrycks det att sddana skillnader som inte motiveras av
ekonomiska begriansningar eller hinsyn till den medicinska sidkerheten
i mojligaste mén bor begridnsas. Behovet av vard ska, inom ramen for
huvudmannens ekonomiska resurser, ensamt avgora virdens karaktir och
omfattning (prop. 1981/82:97 s. 27).

Olik eller ojamlik?
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Nira kopplat till detta dr fragor om prioriteringar i virden och bestimmelsen
om att den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska fa féretrade
till virden (3 kap. 1 § HSL). Regeringen har stéllt upp allménna riktlinjer for
prioriteringar inom hélso- och sjukvarden (prop. 1996/97:60) som riksdagen
stallt sig bakom (bet. 1996/97:SoU14, rskr. 1996/97:186). De allménna
riktlinjerna baseras pa tre etiska principer (prop. 1996/97:60 s. 19-22):

« Mainniskoviardesprincipen innebidr att alla manniskor har lika virde
och samma rétt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i
samhallet.

« Behovs- och solidaritetsprincipen innebér att hélso- och sjukvéardens
resurser bor fordelas efter behov.

« Kostnadseffektivitetsprincipen innebdr att en rimlig relation mellan
kostnader och effekt bor efterstrivas vid val mellan olika verksamheter
eller atgirder. Den dr underordnad de forsta tva principerna.

Dessa principer ska vara vagledande for prioriteringar pa bade statlig niva och
pé landstingskommunal och primadrkommunal niva (prop. 1996/97:60 s. 29).

Alla vardgivare ska erbjuda en god vard

Det finns olika forfattningskrav pé vardens kvalitet och utférande som alla
huvudmén och vardgivare maste folja. De flesta kraven pa varden ar av
overgripande karaktér, som kraven pa att all vard ska vara god (5 kap. 1 §
HSL). Med god vérd avses bland annat att virden ska vara av god kvalitet,
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet och vara litt
tillgdnglig (5 kap. 1 § HSL). Vardgivaren ska se till att det finns den personal,
de lokaler och den utrustning som behévs for att god vard ska kunna ges (5
kap. 2 § HSL och 3 kap. 1 § patientsidkerhetslagen (2010:659)).

Vérden ska ocksa ges i overensstimmelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet, och alla patienter ska ges sakkunnig och omsorgsfull vard (6 kap.
1§ patientsdkerhetslagen). Nir det finns flera behandlingsalternativ som star i
overensstaimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet ska patienten ges
mojlighet att vélja det alternativ som han eller hon féredrar. Patienten ska ges
den valda behandlingen, om det med hénsyn till den aktuella sjukdomen eller
skadan och till kostnaderna for behandlingen framstar som befogat (7 kap.
1 § patientlagen (2014:821)). Vad giller vilka behandlingsmetoder som ska
anvindas i varden, regleras det som utgdngspunkt inte i detalj. Det finns alltsa
inte regler som anger vilka metoder som ska anvéndas i forlossningsvérden,
utan dar ar utgdngspunkten i stillet de allmanna reglerna om god och sdker
vard baserad pé vetenskap och beprovad erfarenhet.

Olik eller ojamlik?



Vi har analyserat regionala skillnader i graviditetsvardkedijan

Andra krav som giller for hela hilso- och sjukvarden handlar till exempel
om vilken information en patient ska fi. En patient ska bland annat fa
information om de metoder som finns for undersokning, vrd och behandling,
vésentliga risker for komplikationer och biverkningar och metoder for att
forebygga sjukdom eller skada (3 kap. 1 § patientlagen).

Det dr vardgivaren som ska planera, leda och kontrollera verksamheten
pa ett sitt som leder till att kravet pa god vard uppratthalls (3 kap. 1 §
patientsdkerhetslagen). Inom ramen for detta ansvarar véardgivaren
bland annat for att det finns ett ledningssystem som anvidnds for att
systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet
(3 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna radd (SOSFS 2011:9)
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete).

Huvudmdnnen och vardgivarna vdljer hur verksamheterna ska
utformas inom ramen for lagens krav

Sjukvardshuvudménnen har ett relativt stort utrymme att utforma
sina verksamheter utifrén lokala och regionala foérutsittningar samt
medborgarnas onskemal. Rattsligt baseras detta pd den kommunala
sjalvstyrelsen (14 kap. 2 § RF och 1 kap. 2 § KL). Det innebir att kommuner
och landsting har en sjilvstandig och, inom vissa ramar, fri bestimmanderétt
6ver kommunala och regionala angeldgenheter av allmint intresse. De far
ocksa ta ut skatt for att skota sdidana angeldgenheter (14 kap. 4 § RF).

Utrymmet for den kommunala sjdlvstyrelsen &r inte obegransat,
utan grunderna for den kommunala beskattningen samt foreskrifter om
kommunernas och regionernas befogenheter och aligganden ska regleras i
lag (8 kap. 5 § RF). Vissa lagar skyddar sjdlvstyret, som bestimmelsen om att
en inskrankning i den kommunala sjalvstyrelsen ska vara proportionerlig (14
kap. 3 § RF). Andra begrénsar i stéllet sjilvstyret, som bestimmelserna som
alagger vardgivare att ha en verksamhetschef med vissa forfattningsreglerade
uppgifter (4 kap. 2 § HSL och 4 kap. hilso- och sjukvardsférordningen
(2017:80)).

1.3.2 Véra utgangspunkter f6r analysen av skillnaderna

Att varden ska ges pé lika villkor innebar kortfattat inte att alla ska ha samma
vard. Aven bland personer med samma sjukdom eller tillstind (i detta fall
gravida och fodande) kan behoven av vird variera, och eftersom véarden far
anpassas efter lokala och regionala omstandigheter inom ramen for kraven
pé en god vird kan vissa skillnader mellan regioner vara motiverade. Darfor
behover man skilja pa motiverade och omotiverade skillnader i varden.
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Som vi redogjorde for i avsnitten ovan finns det bade rattsliga och medicinska
aspekter att ta hansyn till ndr man ska analysera om en skillnad i varden
dr omotiverad eller inte. Man kan ocksd vdga in ytterligare aspekter i
bedémningen. Till exempel kan man beakta att patienters och medborgares
forvantningar kan ldmna mindre utrymme for regionala variationer dn
de ramar som anges i gillande ritt. Uppfattningen om véirdens jamlikhet
har visat sig vara titt sammanviavd med det fortroende man har fér varden
(Vardanalys 2018a).

Vérdanalys har tidigare utarbetat kriterier for att avgora om en skillnad
i varden ar omotiverad (Vardanalys 2014, Vardanalys 2013). Kriterierna
gar kortfattat ut pa att skillnader i virden bor kunna motiveras utifran
skillnader i medicinska forutsittningar och vardbehov, annars ir de att
betrakta som omotiverade. I bedomningen kan man ocksa behéva ta
hénsyn till om patienters preferenser kan ha betydelse for att skillnaden
uppstér, hur evidenslidget ser ut for omradet som skillnaden avser och om
skillnaden &r visentlig (se ndrmare i Vardanalys 2014). Ifrdga om regionala
skillnader kan man dessutom behéva viga in flera andra omsténdigheter, till
exempel regionala variationer i ekonomiska, geografiska och demografiska
forutsattningar. Nar man har identifierat en skillnad kan man darfor stilla ett
antal fragor som végleder bedomningen av om en skillnad dr omotiverad eller
inte. Var analys av skillnader i graviditetsvardkedjan har vigletts av foljande
fragor:

« Kan skillnaden forklaras av regionala variationer i patienternas
vardbehov, medicinska forutsittningar eller preferenser?

« Arskillnaden visentlig?

« Kan skillnaden spegla att landstingen eller klinikerna arbetar pé olika satt
inom ramen for kraven pa god vard?

« Finns det ndgra andra omstidndigheter som medfor att skillnaden bor
betraktas som omotiverad ur ett patient- och medborgarperspektiv?

Fragorna syftar bade till att utesluta ett antal grundlaggande faktorer som
kan motivera skillnader, till exempel att behoven varierar, och att viga in
andra mdjliga faktorer som medfor att den kan anses omotiverad ur ett
patient- och medborgarperspektiv. Fragorna utesluter ocksé att skillnaden
avser ovasentligheter. Med vdsentlighet avses dels hur stor skillnaden ar, dels
om den &r visentlig for kvaliteten i varden.

Om patienternas vdrdbehov och medicinska forutsdttningar forklarar
skillnaderna kan delvis, men inte fullt ut, analyseras med hjalp av statistisk
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analys. I var analys av skillnader inom graviditetsvardkedjan har vi anvént
oss av Graviditetsregistrets modell for case-mixjustering (se bilaga 1) som
justerar olika klinikers resultat efter patientrelaterade faktorer av betydelse
for resultatet, till exempel &lder, bmi, fodelseland, utbildningsniva, forekomst
av olika sjukdomar med mera. Betydelsen av patienters preferenser ar svarare
att avgora péd objektiv vdg. Det finns i dag inte nigon sidan systematisk
information, och vi for darfor resonemang om preferensers paverkan utifran
intervjuer och annan tillgdnglig kunskap.

Vi har inte genomfort ndgon systematisk genomgang av evidensen for
olika kvalitetsindikatorer relaterat till frigan om en skillnad kan anses spegla
att regioner och kliniker arbetar pa olika men likvirdiga sitt i forhallande
till kraven pa en god vard. Aven hir for vi resonemang utifrin genomférda
intervjuer med verksamma i varden och aktuell kunskapsstyrning. I de fall
dar det finns ndgon form av nationell styrning som faststéller hur en process
bor se ut utifran bésta tillgingliga kunskap eller det finns ett malvirde, ar
det ldttare att avgora om skillnaden kan spegla att olika vardgivare arbetar
pé olika men likvirdiga sitt. Eftersom det finns en uttryckt viljeriktning i
hur varden ska bedrivas i sddana fall, betraktar vi det som tecken pa att det
inte bor finnas stora regionala skillnader och att andra sétt att arbeta inte
ar likvardiga. Men att det saknas nationell styrning, tydliga riktlinjer eller
malviarden innebdr diremot inte automatiskt att en skillnad 4r motiverad
ur ett patientperspektiv— for de flesta omraden inom hilso- och sjukvérden
saknas detaljerad nationell styrning. Det dr di upp till huvudménnen och
vardgivarna avgora vilka arbetssétt som krivs for att uppfylla kraven pé en
god vard, vetenskap och beprovad erfarenhet med mera.

Det &r utifrin den analys som vi har genomfort i den hér rapporten inte
mojligt att ge uttommande svar pa samtliga fragor for samtliga skillnader i
graviditetsvardkedjan.

1.3.3 Regionala skillnader skiljer sig fran skillnader mellan grupper

Regionala skillnader, som vi studerar i den hér rapporten, kdnnetecknas
av att en vardgivare i ett visst geografiskt omréde utreder och behandlar
patienter med samma medicinska behov pa ett visst sidtt och nér vissa
resultat, medan en vardgivare i ett annat omrade utreder eller behandlar
dessa patienter pa ett annat sétt eller nir andra resultat. Det geografiska
omradet kan till exempel vara en region, en forlossningsklinik pa ett sjukhus
eller en modrahalsovéardscentral.
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Skillnader mellan befolkningsgrupper kan beskrivas som att en och samma
vardgivare ger tva olika patienter, med samma sjukdom och vérdbehov,
olika och inte likvardig behandling eller uppnar olika resultat (Vardanalys
2014). Om det till exempel for ett visst resultat- eller processmatt for virden
finns skillnader mellan utbildningsgrupper, betyder det att tvd patienter
med samma medicinska forutsidttningar och vérdbehov, men med olika
utbildningsniva, blir behandlade olika eller far olika resultat, trots att de
gar till ssmma barnmorskemottagning eller foder barn pa samma sjukhus.
Regionala skillnader och skillnader mellan befolkningsgrupper kan héanga
samman pé flera olika sitt, och ar darfor inte alltid enkla att skilja fran
varandra. Olika landsting har olika befolkningsstrukturer, exempelvis skiljer
sig forstfoderskors dlder at och utbildningsnivan skiljer sig at, vilket gor att
man har olika forutsiattningar for att nd samma resultat.

I den har rapporten ar fokus pé geografiska skillnader, men vi beror ocksa
skillnader mellan grupper om det kan bidra till forstielsen for skillnader
mellan regioner och kliniker.

1.4 RAPPORTENS DISPOSITION

I det hir inledande kapitlet har vi beskrivit studiens fragor, metod och
vart ramverk for hur vi ser pa skillnader i virden och hur de kan maétas. I
det andra kapitlet visar vi skillnaderna mellan landsting och enheter for
de indikatorer som vi studerar. Vi redogor for resultaten, indikator for
indikator och presenterar dérefter resultaten frén intervjuundersékningen
nir det giller forklaringar till skillnader mellan landsting och enheter. I
det tredje kapitlet analyserar vi orsakerna till skillnader vidare och drar
slutsatser om ifall skillnaderna dr motiverade eller omotiverade. I det
avslutande kapitlet redogor vi for i vilken utstriackning som skillnaderna
adresseras i insatserna som genomforts inom satsningen pa kvinnors hilsa
och graviditetsvirdkedjan. Vi identifierar ocksd framgangsfaktorer for
utvecklings- och forbattringsarbete som man kan ta fasta pa i det fortsatta
arbetet och pekar ut ndgra omréden som vi ser att regeringen, huvudméannen
var och en och tillsammans samt andra myndigheter kan arbeta med for att
minska omotiverade skillnader i graviditetsvardkedjan.
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En fordjupad bild av nio
skillnader i varden

Det finns visentliga skillnader mellan landsting och Kkliniker for flera
process- och resultatmétt under graviditetsvardkedjan. I det har kapitlet
tittar vi ndrmare pd nio regionala skillnader i varden av kvinnor i
graviditetsvardkedjan. Vi redovisar skillnaderna, gér igenom den nationella
styrningen for respektive indikator och redovisar vad som kommit fram i vara
intervjuer med verksamma i virden kring respektive skillnad.

2.1 ATT TANKA PA | TOLKNINGEN AV RESULTATEN

I kommande avsnitt redovisas utfall for de indikatorer vi studerar avseende
ar 2017 per landsting eller klinik. Generellt sett har Graviditetsregistret,
som vi har hdmtat huvuddelen av den data som redovisas ifrdn, en hog
tackningsgrad. Utfallen som redovisas bor dirmed spegla det faktiska utfallet
for det aktuella aret pa ett rattvisande sétt, men det finns alltid en risk att
skillnader kan forklaras av slumpmaéssiga faktorer. Risken ar storre om
skillnaderna ar sma eller om utfallen baseras pa fa observationer. For de flesta
indikatorer vi studerar baseras utfallen pé ett s& stort antal observationer
att den totala spridningen i riket med liten sannolikhet kan forklaras av
slumpmaissiga faktorer. Ddremot kan slumpmaéssiga faktorer forklara mindre
skillnader mellan enskilda enheter inom spridningen. For de resultat som
baseras pa fiarre observationer har vi berdknat konfidensintervall, och i de fall
dessa har avgorande betydelse for tolkning av skillnaderna kommenteras det
i anslutning till att resultaten redovisas. Var analys fokuserar pé skillnaderna
i sig, inte enskilda klinikers eller landstings resultat. Vi har darfor inte
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genomfort ndgon systematisk kontroll av varje kliniks eller landstings resultat
for alla indikatorer. Om felaktigheter har papekats i intervjuer har vi daremot
uteslutit dem ur redovisningen, eller korrigerat nar korrekta data funnits
tillgdngliga. Vi redovisar inte utfall pd enhetsniva nir de baseras pé fiarre dn
fem observationer (se vidare i bilaga 1).

Graviditetsregistret

Graviditetsregistret &r eft kvalitetsregister for médrahélsovard, fosterdiagnostik och
férlossningsvard. Insamling av data till registret sker p& tva sétt: via direktéverférda journal-
data och via manuellt inmatade uppgifter av barnmorskor inom médrahélsovard.

Under 2017 har 115 940 férlossningar registrerats i Socialstyrelsens hélsodataregister
Medicinska fédelseregistret. | Graviditetsregistret finns 104 267 férlossningar registrerade
under 2017, vilket innebér att Graviditetsregistret har en tdckningsgrad pa omkring 90
procent for férlossningar nér man jamfér med Medicinska fédelseregistret.

Landstingen Norrbotten, Kronoberg, Uppsala och Vérmland hade ingen direktdverféring
av data frén journal under 2017. Darfér finns inte uppgifter redovisade fér dessa landsting
eller klinikerna i dessa landsting fér de uppgifter som hémtas via direkiéverféring frén
journal. Uppgifter for médrahélsovérden matas med nagra undantag in manuellt av barn-
morskor. Fér denna del av registret ar tdckningsgraden omkring 80 procent.

Vissa felkéllor och bortfall finns fér specifika variabler. Fér uppgifter som &verférs direkt
frén journal Gr de kanda bortfallen sma.

Se bilaga 1 fér mer information

I kapitlet redogor vi ocksa for vad som framkommit i var intervjustudie. I
intervjuerna har flera mojliga forklaringar till skillnaderna framkommit, men
det framtrider i de flesta fall inte ndgon tydlig systematik i vad som skiljer
landsting och kliniker med olika resultat at. Forenklat uttryckt sa har vi
ibland fétt liknande beskrivningar av arbetssitt, rutiner och organisatoriska
forutsattningar i landsting och pa kliniker med mycket olika resultat och
ibland det motsatta: landsting och kliniker med liknande resultat har uppgett
olika arbetssitt, rutiner, utmaningar och forklaringar till sitt resultat i
relation till andras. De enskilda faktorer som lyfts som betydelsefulla for att
forklara resultaten ska darfor betraktas som exempel pa omstidndigheter som
kan ha betydelse, men mer ingéende studier behovs for att kunna faststilla
kausala samband och ta reda pa om de ar giltiga dven i andra verksamheter 4n
de vi besokt. P4 nésta sida beskrivs nagra olika nationella kunskapsstod och
foreskrifter som ror indikatorerna vi studerar och som vi utgatt frén i vara
beskrivningar.
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Nationella kunskapsstéd och riktlinjer av betydelse fér indikatorerna
vi studerar

Det finns olika typer av nationella styr- och stéddokument fér vérden av kvinnor under
graviditet, férlossning och eftervard, men det finns inget nationellt styrdokument som omfattar
graviditetsvérdkedjan som helhet. Har félier en kortfattad sammanstéllning av relevanta
kunskapsstéd och annan styrning som rér de specifika indikatorerna som vi har studerat.

Statliga foreskrifter, riktlinjer och kunskapsstod

Socialstyrelsen tar fram féreskrifter och allménna réd samt olika typer av kunskapsstéd
riktade fill hélso- och sjukvarden. Féreskrifter och allménna réd ér juridiskt bindande.
Relevant fér graviditetsvardkedijan ér till exempel Socialstyrelsens féreskrifter och allménna
r&d om véld i néra relationer (SOSFS 2014:4). Socialstyrelsen tar éven fram nationella
rikilinjer, som frémst ska fungera som stéd vid beslut om férdelningen av resurser och
fungera som végledning fér de behandlingar och metoder som vardgivare bér Iégga
resurser pd. Rikilinjerna bor féljas, men de &r inte juridiskt bindande. En nationell rikilinje
av relevans fér graviditetsvérdkedjan &r de nationella rikilinjerna fér prevention och
behandling vid ohdlsosamma levnadsvanor (Socialstyrelsen 2018c).

Utéver nationella riktlinjer och allménna réd och féreskrifter tar Socialstyrelsen &ven
fram kunskapsstéd med eller utan nationella rekommendationer. De ér tdnkta att fungera
som beslutsstéd om val av behandling eller atgérd, och riktar sig mer direkt till olika
professionsgrupper (Socialstyrelsen 2018b). Nationella medicinska indikationer &r eft typ
av kunskapsstdd med nationella rekommendationer om nar en étgard ska ges eller inte
ges for att beslut ska fattas pd lika grunder i hela landet och bér féljas for att varden
ska vara kunskapsbaserad, séker och jamlik. Nationella medicinska indikationer finns fér
kejsarsnitt p& moderns dnskan och oxytocinstimulering under férlossning (Socialstyrelsen
m.fl. 2011a och 2011b). Det har tidigare funnits andra typer av kunskapsstéd, som nu
har utgétt. Har kan ndmnas Socialstyrelsens State of the art-dokument fér handlaggning av
normal f3rlossning — et expertunderlag som utgavs 2001 och utgick 2004 (Socialstyrelsen
2001). Ett kunskapsstéd fér médrahélsovard publicerades av Socialstyrelsen 2014, men
utmdnstrades 2018 (Socialstyrelsen 2014a).

Statens beredning fér medicinsk utvérdering (SBU) har tagit fram kunskapséversikter
inom nagra av de omrdden vi studerar, till exempel om diagnosticering av och metoder
for aft fsrebygga allvarliga bristningar (SBU 2016b).

Professionsbaserade riktlinjer och kunskapsstod

Utdver de styr- och stdddokument som tas fram av Socialstyrelsen har flera kunskapsstéd och
rekommendationer fagits fram av professionsféreningar, som Svensk férening fér obstetrik och
gynekologi (SFOG), Svenska barnmorskeférbundet (SBF) och Svensk férening fér anestesi
och intensivvérd (SFAI). Intressegruppen fér médrahélsovard inom SFOG, samordnings-
barnmorskorna inom SBF och Médrahélsovardspsykologernas féreningar har tillsammans
tagit fram ett kunskapsstdd for médrahélsovard, sexuell och reproduktiv hélsa (kallad Blé
boken eller ARG-rapport nr 59/76). Rapporten omfattar médrahélsovardens utveckling och
uppdrag och beskriver bland annat det medicinska basprogrammet fér médrahélsovarden.
SFOG och SBF har ocksd, med finansiering av Landstingens émsesidiga férsdkringsbolag
(L&f), tagit fram ett webbaserat utbildningsprogram med syfte att 6ka kunskapen inom svensk
frlossningsvard om férlossningars péverkan pa béckenbottens strukturer. Det handlar om
att férebygga, hitta, behandla och fslja upp férlossningsskador i backenbotten pa kort och
ling siki (SFOG & SBF 2019).
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2.2 NIO SKILLNADER | VARDEN AV KVINNOR UNDER GRAVIDITETS-
VARDKEDJAN

I kommande avsnitt presenterar vi var och en av de indikatorer som studien
fokuserar pa. Vi redovisar data fran Graviditetsregistret for 2017 samt
resultatet av intervjuer och dokumentgenomgéngar for skillnaderna. For
varje indikator redogor vi kortfattat for hur den nationella styrningen ser ut
for det omrade indikatorn avser.

2.2.1 Screening av alkoholkonsumtion

Eftersom alkoholkonsumtion under graviditeten har skadlig inverkan pa
fostret rekommenderar Socialstyrelsen att gravida kvinnor helt avstar fran
alkohol under graviditeten och att all konsumtion av alkohol under graviditet
ses som riskbruk eller skadligt bruk (Socialstyrelsen 2018c). Barnmorskor och
lakare bor darfor uppmarksamma alkoholkonsumtion tidigt i graviditeten
(SFOG 2008). Bide i Socialstyrelsens riktlinjer och i de professionsbaserade
riktlinjerna rekommenderas att AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification
Test) anvdnds for att identifiera mojliga alkoholproblem (Socialstyrelsen
2018d, SFOG 2008). AUDIT ir ett sjalvskattningsinstrument med tio fragor
om alkoholvanor som ocksa kan genomféras som en kort strukturerad intervju.
Om vardpersonalen uppméarksammar ett riskbruk bor hilso- och sjukvarden
erbjuda radgivande samtal till kvinnan (Socialstyrelsen 2018c). Vid misstanke
om missbruk eller beroende ska den gravida erbjudas specialistviard (SFOG
2008).

Av figur 3 framgar att andelen gravida kvinnor som screenades med
AUDIT varierade mellan landstingen fran 73 procent till 95 procent 2017.
Genomsnittet var 81 procent. Graviditetsregistret har satt ett nationellt
malvirde pé 95 procent av kvinnorna.
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Figur 3. Andel kvinnor som genomfért AUDIT under graviditeten, per landsting 2017. Utfalll
for 102 286 kvinnor som fédde barn ar 2017.
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Kélla: Graviditetsregistret.

Styrning, kontinuerlig uppfélining och arbetsbelastning lyfts som
betydelsefullt i intervjuer

I de intervjuer vi genomfért ger verksamma i mddrahélsovarden en
samstimmig bild av att det &r sjdlvklart att uppmirksamma alkohol-
konsumtion och genomféra AUDIT under graviditeten. Intervjupersoner
uttrycker i nigra fall forvining Gver att andelen screenade inte dr hogre.

Tva huvudskal framfors i intervjuerna till att ha en ldgre andel screenade
kvinnor &n andra: antingen har AUDIT inte genomforts eller sd har det
genomforts men inte journalforts korrekt och darmed inte overforts till
Graviditetsregistret. Nir det giller det senare har intervjupersoner uppgett
att det av olika skil kan finnas brister i journalforingen av AUDIT-resultat pa
vissa landsting eller vissa mottagningar.

Flera mdjliga skil till att AUDIT inte genomfors har uppgetts av olika
intervjupersoner, till exempel att enskilda barnmorskor kan avstd fran att
screena kvinnor som inte dricker alkohol av religiosa skal och kvinnor som
skrivs in sent i graviditeten. Aven hog arbetsbelastning eller stor omsittning
i personalgruppen har uppgetts som mgjliga forklaringar. Antalet inskrivna
gravida per barnmorska skiljer sig stort mellan landsting, fran 65 kvinnor
per heltids barnmorsketjénst i Region Gotland till 120 kvinnor per heltids
barnmorsketjanst i Region Stockholm (Graviditetsregistret 2018). Det finns
diremot inget synbart samband mellan det genomsnittliga antalet inskrivna
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per barnmorska och andelen som screenats med AUDIT. Det betyder inte att
forklaringen saknar betydelse, men antalet inskrivna per barnmorska kan
inte ensamt forklara variationen.

Intervjupersonerna har ocksa beréttat om faktorer som bidrar till goda
resultat. Till exempel lyfts vikten av att det finns ett kontinuerligt arbete
med fragor om risk-/missbruk av alkohol inom mdédrahédlsovirden genom
aterkommande utbildningsinsatser, erfarenhetsutbyte och introduktion till
nya medarbetare. Intervjupersonerna lyfter ocksé fram vikten av systematisk
uppfoljning och aterkoppling av andelen som screenas per mottagning. Det
uppges vara vardefullt nir samordningsbarnmorskor i landstingen aktivt
arbetar med systematisk uppfoljning som ett sitt att h6ja medvetandegraden
samt med att visa pa vikten av att uppmarksamma alkoholkonsumtion hos
alla kvinnor. Kontinuerlig uppféljning, aterkoppling och diskussion om
uppnéddda resultat pd mottagningsniva kan ocksa vara ett effektivt sitt att
synliggora eventuella brister i inrapportering eller efterlevnad av rutiner i
arbetet med AUDIT-screening.

Det &r svart att bedoma betydelsen av de enskilda faktorer som enligt
intervjupersonerna paverkar andelen kvinnor som screenas med AUDIT
under graviditeten. Men i de tva landsting med hogst resultat av de fem
vi besokt, uppges vil inarbetade rutiner for uppfdljning av inrapporterad
statistik och kontinuerlig aterkoppling till mottagningarna vara sarskilt
betydelsefullt for goda resultat.

I fyra av de landsting vi besokt har vi gjort en genomgang av regionala
styrdokument. Genomgangen visar att dessa fyra har inskrivet i sina
medicinska basprogram att AUDIT ska genomforas vid det forsta
inskrivningssamtalet. Det finns alltsd ingen uppenbar skillnad i skriftliga
regionala rutiner for screening med AUDIT i de fyra landstingen.

Sammanfattningsvis menar intervjupersonerna att ett kontinuerligt
fokus pé alkoholkonsumtion under graviditet samt uppféljning av resultat
och aterkoppling till medarbetare &r betydelsefullt for att uppna en hég andel
som screenas med AUDIT. Andra faktorer som uppges kunna ha betydelse ar
arbetsbelastning och kontinuitet i personalgruppen, omstandigheter kring
journalforing samt efterlevnad till rutiner.
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2.2.2 Identifiering av valdsutsatthet

Bade i Socialstyrelsens vigledning for att oka forutsdttningarna att
uppticka valdsutsatthet och det professionsbaserade kunskapsstodet
for modrahélsovard och sexuell och reproduktiv hélsa rekommenderas
modrahalsovarden att rutinmaissigt fraga alla kvinnor om véldserfarenhet,
och att varje kvinna tidigt i graviditeten ska fa ett enskilt besck dar
fragor om vald ingdr som en del av anamnesen. Rekommendationerna
baseras pa forskning som visar att rutinmaissiga fragor, i synnerhet inom
modrahilsovarden, markant okar upptiackten av valdsutsatta (SFOG 2008,
Socialstyrelsen 2014). I Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om
vald i nira relationer (SOSFS 2014:4) anges vidare att personal inom hélso-
och sjukvarden ska stilla fragor om véald i enrum om en person visar symtom
eller tecken pa att ha utsatts for vald eller 6vergrepp av en nirstéende. For att
rutinfrégor om véld ska kunna stillas kravs att personalen har grundlaggande
kunskaper om vald, tillgang till handledning eller konsultation och att det
finns en lokal handlingsplan pa plats med &tgirder att erbjuda om en kvinna
behover hjalp (SFOG 2008).

Andelen av de kvinnor som fodde barn ar 2017 som tillfragats om
valdsutsatthet under graviditeten varierade fran 73 till 96 procent i olika
landsting 2017 (figur 4). Graviditetsregistret har satt ett mélviarde pd 95
procent. Genomsnittet var 84 procent.

Figur 4. Andel kvinnor som tillfragades om véldsutsatthet i médrahdlsovarden, per landsting.
Utfall fér 94 792 kvinnor som fédde barn ar 2017.
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Kélla: Graviditetsregistret.
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Liknande faktorer som for screening med AUDIT uppges vara
betydelsefulla for identifiering av vdaldsutsatthet

Precis som for AUDIT anser intervjupersonerna att variationerna i resultat
kan spegla bade en variation i hur stor andel kvinnor som tillfragas om
valdsutsatthet och skillnader i inrapporteringen. Inrapporteringen till
Graviditetsregistret sker manuellt for valdsutsatthet och intervjupersoner
uppger att brister i inrapporteringen kan vara en delforklaring till lagre
resultat. Bristerna uppges dels avse att personer medvetet inte rapporterar in,
dels missforstar hur indikatorn ska tolkas eller slarvar s att fel ruta kryssas i.
Det gér inte att utifran intervjuerna avgora i vilken méan detta faktiskt bidrar
till regionala skillnader — det forutsitter att dessa brister forekommer mer
i vissa landsting an i andra. I vara intervjuer framkommer att uppféljning
och aterkoppling av inrapporterade data varierar mellan landstingen. Det
kan vara sd att brister i inrapporteringen ar mindre vanligt i de landsting
dir regelbunden uppfoljning gors, eftersom bristerna blir upptickta och
atgardade nar data anviands regelbundet. Men vi har inte kunnat faststélla
négot sdidant samband.

Flera olika omstiandigheter kan enligt intervjupersoner medfora att fragan
om valdsutsatthet inte stills, det uppfattas till exempel vara svarare att
stilla fragor om valdsutsatthet jamfért med att friga om alkoholkonsumtion
eftersom dmnet ar kinsligare. Det uppges ocksd kunna vara svart att fa till
ett enskilt besok med kvinnan. Enligt SFOG bor barnmorskan traffa kvinnan
i enrum utan partner vid ett besok under graviditeten for att kunna stilla
fragor om vald (SFOG 2008).

Intervjupersoner uppger att de har olika satt att hantera om kvinnan har
med sig partner, familjemedlemmar eller annat sallskap vid bescket. Vissa
passar pa att stilla frigan om valdsutsatthet i korridoren eller i ett annat
avskilt utrymme nir kvinnan ldmnar mottagningsrummet for toalettbesok
eller provtagning. Andra beskriver att de helt avstar frén att friga om
valdsutsatthet om kvinnan inte 4r ensam vid besoket. Det finns ocksa
exempel pa nér erfarenhet av valdsutsatthet tas upp for gemensamt samtal
med béde kvinnan och partnern.

Precis som for screening med AUDIT uppger intervjupersonerna att hog
arbetsbelastning och bristande kontinuitet kan ha betydelse for andelen som
tillfragas om véldsutsatthet. Det finns dock inte heller hir nagot synbart
samband mellan det genomsnittliga antalet inskrivna kvinnor per heltids
barnmorsketjanst och andelen som tillfragats om valdsutsatthet. Det betyder
inte att forklaringen saknar betydelse, men den kan inte ensam forklara
variationen.
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Liksom for screening med AUDIT uppger intervjupersoner att det ar viktigt
med ett kontinuerligt arbete med fragor om véldsutsatthet i regionen och
pd mottagningen. Det kan till exempel ske genom utbildningsinsatser,
information till medarbetare och studiebesok. Uppfdljning och &terkoppling
pé inrapporterade resultat pd mottagningsniva uppges ocksa vara viktigt.
Sammanfattningsvis beskriver intervjupersonerna att det kan vara
utmanande att frdga om véaldsutsatthet och att det skiljer sig bdde mellan
och inom regioner hur man gor om kvinnor inte kommer ensamma till
modrahilsovarden. Liksom for AUDIT uppger intervjupersonerna att det kan
vara virdefullt med kontinuerligt fokus pa valdsutsatthet, dir inrapporterade
resultat f6ljs upp p& mottagningsnivé. Aven arbetsbelastning och kontinuitet
i personalen samt omstdndigheter kring inrapportering beskrivs som
mojliga forklaringsfaktorer. Vi kan inte se nigot samband mellan enskilda
forklaringsfaktorer som uppgivits och resultaten for respektive region.

2.2.3 Extra stédatgarder for forlossningsrédsla

Att kdnna radsla infor forlossningen kan péverka tillvaron och goéra att
graviditeten upplevs som negativ. Svar forlossningsrddsla innebir ckade
risker for bdde mamman och barnet under férlossningsférloppet, samt 6kad
risk att uppleva férlossningen som traumatisk. Det ar darfor viktigt att fa
extra stod av modrahélsovarden sa tidigt som mojligt i graviditeten (SFOG
2017).

Forlossningsradsla kan delas in i tvad grupper: priméar och sekundar.
Primér forlossningsrddsla forekommer infér den forsta forlossningen och
kan ha olika bakomliggande orsaker medan en sekundir forlossningsréadsla
uppstar efter tidigare negativa erfarenheter av en forlossning (SFOG 2008).

Rédslan kan graderas fran latt till fobisk. Forlossningsfobi medfor
att kvinnan pa grund av extrem radsla undviker graviditet eller vaginal
forlossning. Svar forlossningsriadsla medfor psykiskt illabefinnande som
vésentligen stor kvinnans vardag, funktioner eller anknytning till fostret,
eller leder till en 6nskan om kejsarsnitt. Méttlig forlossningsradsla innebar en
oro som kvinnan kan ha svért att hantera utan hjalp och st6d, men som inte
medfor ett stdndigt psykiskt illabefinnande. Litt forlossningsriadsla anses
normalt och innebér en oro som kvinnan kan hantera och som ger henne
mojlighet att forbereda sig infor forlossningen. (SFOG 2017)

Det finns i dag ingen statlig styrning i form av riktlinjer eller
kunskapsstod for hur kvinnor med forlossningsradsla bast behandlas
(SFOG och SBF 2015). Diaremot finns det professionsbaserade kunskapsstod
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som tar upp forlossningsridsla (SFOG 2008, SFOG 2017). Den nationella
medicinska indikationen om kejsarsnitt pd moderns 6nskan tar ocksa upp
omhindertagande av forlossningsradda kvinnor (Socialstyrelsen m.fl. 2011a).

Latt till méttlig radsla bor enligt de professionsbaserade riktlinjerna
och den nationella medicinska indikationen hanteras av médrahélsovarden
genom exempelvis stodjande och forberedande samtal med barnmorska
eller lakare, medan kvinnor med svar eller fobisk rdadsla bor remitteras
till en sdrskild enhet for extra stodatgarder. (SFOG 2008, SFOG 2017,
Socialstyrelsen m.fl. 2011a) Dessa enheter bendmns i manga delar av landet
som Auroramottagningar. Stodatgarderna bor fokusera pé att ge den gravida
kvinnan en sd bra upplevelse som mgjligt av graviditeten, starka hennes
tilltro till sig sjalv och forbereda henne infor forlossningen, for att oka
mojligheterna till en positiv upplevelse oavsett forlossningssitt (SFOG 2017).
I den nationella medicinska indikationen om kejsarsnitt pd moderns 6nskan
anges att modrahélsovirden bor bedoma graden av rddsla om kvinnan
onskar kejsarsnitt, genom att samtala med kvinnan och lyssna pa vad hon
kéanner radsla infor och eventuella tidigare upplevelser (Socialstyrelsen m.fl.
20114a).

Det finns inget nationellt malvirde for hur stor andel kvinnor som bor
ta del av stodatgarder for forlossningsridsla. I det professionsbaserade
kunskapsstodet for médrahalsovard och sexuell och reproduktiv hdlsa anges
att en forskningsstudie visar att 14,6 procent av forstfoderskor och 15,2
procent av omfoderskor i Sverige har en uttalad forlossningsradsla. Enligt
en systematisk genomgang av studier i 18 ldnder ar férekomsten svarbedomd
pé grund av skiftande definitioner men uppskattas till ungefar 14 procent.
(SFOG 2017, SFOG 2008)

I figur 5 redovisas andelen av de kvinnor som fédde barn ar 2017
(uppdelat pa forst- och omféderskor) som under graviditeten tog del
av extra stodatgirder for forlossningsradsla. Med extra stodatgirder
avses hir samtalskontakt med psykolog eller barnmorska/ldkare vid en
Auroramottagning eller motsvarande verksamhet (Graviditetsregistret 2018).
Andelen kvinnor som fick extra stédatgéarder for férlossningsriadsla varierade
2017 mellan landstingen fran 4 till 9 procent bland forstféderskor, och fran
7 till 16 procent bland omfoderskor. Genomsnitt for riket var 6 procent for
forstfoderskor och 10 procent for omféderskor. Det ar alltsd vanligare att
omfdderskor tar del av extra stodétgirder for forlossningsradsla jamfort med
forstféderskor.
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Figur 5. Andel som fick extra stédatgarder for forlossningsrédsla under graviditeten, forstfe-
derskor respektive omféderskor, per landsting. Utfall for 38 125 farstféderskor och 53 017
omféderskor som fédde barn ér 2017.

Forstféderskor

%
18
16
14
12
10

8
D IR TIE SR 2 B o RO R B S Mo B X o Riket

O N M

Omféderskor

%
18
16
14
12
O feeserorssssssrsonsssssonsossssssossessssssossosssssssssosssssssssosrssessccece . . S L NN NN BN BN Riket

Kélla: Graviditetsregistret.
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Rutiner for att identifiera forlossningsrddsla kan ha betydelse

Intervjuerna ger en bild av att tillvigagangsittet for att identifiera
forlossningsradsla varierar mellan landstingen, men ocksé att det finns
variationer mellan barnmorskemottagningar inom samma region. Enligt
de beskrivningar av arbetsséitt som vi fatt av intervjupersonerna varierar
det i vilken utstrackning det ar upp till kvinnan sjilv att ta upp och beskriva
eventuell radsla for sjukvirden. Var genomgang av ett urval rutiner och
styrdokument visar att rutinerna ar olika detaljerade for hur forlossningsradsla
kan identifieras. Nagra stannar vid att rddsla infor forlossningen ska
identifieras i samtal med barnmorskan, medan andra beskriver specifika fragor
som barnmorskan kan stélla och hur en férdjupad bedomning av radslan kan
goras nir radsla framkommer i samtalet med barnmorskan.

Intervjupersoner i flera landsting uppger att det finns planer pa att
borja anvianda instrumentet FOBS (Fear of birth scale) for att identifiera
och bedoma forlossningsradsla. Nagra intervjupersoner beskriver att det i
regionen eller pa en viss klinik finns en rutin att alla kvinnor som VAS-skattar
lagt efter forlossningen kontaktas for samtal pd barnmorskemottagningen
eller Aurora. Det varierar daremot mellan landstingen vid vilken VAS-
nivd som kontakt tas. Rutinen &ar en strategi for att forebygga sekundir
forlossningsradsla vid en kommande graviditet. Vi vet inte hur utbredd denna
rutin ir i landet.

Utover uppfattningen att det finns grupper som i dag inte far stod efter
behov uttrycks ocksa i intervjuerna en erfarenhet av att férlossningsridsla
generellt har blivit mer utbrett och att fler gravida kvinnor lider av psykisk
ohilsa, som gor dem mer sdrbara under graviditet och férlossning.

Olika grupper far extra stoddtgdrder 1 olika utstrédckning
Intervjupersoner i alla landsting som vi besokt uppger att de bedémer att en
storre andel kvinnor har behov av extra stodétgirder 4n som far det i dag.
Det handlar enligt intervjupersonerna i forsta hand om kvinnor fran andra
lander, lagutbildade och, av olika skil, mindre resursstarka kvinnor som inte
fangas upp i tillrackligt stor utstrackning. Intervjupersonerna uppger vidare
att kvinnor med hog utbildningsniva och en stark socioekonomisk stéllning
ar mer benigna att uttrycka sin radsla och aktivt be om stod.

Figur 6 visar andelen forstfoderskor och omféderskor som fodde
barn ar 2017 och tog del av stodatgirder under graviditeten, uppdelat pa
utbildningsniva och fodelseland. Vi ser att det &dr vanligare att svenskfodda
kvinnor och kvinnor med hogre utbildning tar del av extra stodétgarder
jamfort med utrikes fodda kvinnor och kvinnor med ligre utbildning.
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Figur 6. Andel som fick extra stédatgarder fér forlossningsrédsla under graviditeten av forsto-
derskor och omféderskor som fédde barn ér 2017, efter utbildningsnivé och fédelseland.
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Kélla: Graviditetsregistret.

Kommentar: Utfallen per fodelseland baseras p& 53 206 omféderskor och 38 280 forstféderskor. Utfallen per utbild-
ningsnivé baseras p& 48 837 omfdderskor och 36 125 forstféderskor. Konfidensintervallen visar att skillnaderna mellan
grund- gymnasie- och hégskoleutbildade férstfdderskor kan vara slumpmdssig men att skillnaderna mellan grupperna i
Svrigt med liten sannolikhet &r slumpmdssig.
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Intervjupersonernas erfarenhet av att hogutbildade tar del av stodatgirder
i storre utstrackning dn lagutbildade kan darmed bekraftas. Skillnaden ar
sarskilt tydlig bland omfoderskor. Av omfoderskorna med universitets- eller
hogskoleutbildning fick 12,3 procent stodatgarder for forlossningsrédsla under
graviditeten medan andelen av omféderskorna med grundskoleutbildning
som fick extra stodatgarder var 5,7 procent. Observera att redovisningen ar
rent deskriptiv och inte tar hansyn till om andra bakomliggande faktorer
kan forklara skillnaderna mellan grupperna. Konfidensintervallen visar att
skillnaden mellan forstféderskor med hogskoleutbildning och utbildning
kortare 4n nio ar med liten sannolikhet beror p& slump men att skillnaderna
mellan grund-, gymnasie- och hogskoleutbildade forstfoderskor kan vara
slumpmassig. I 6vrigt ar konfidensintervallen sma och 6verlappar inte mellan
grupperna vilket tyder pé att skillnaderna med liten sannolikhet forklaras av
slump.

Skillnader i organisering och tillgang till samtalsmottagning kan
vara en delforklaring till skillnaderna

Nar forlossningsradsla har identifierats uppger intervjupersonerna att det
varierar vad som hanteras inom mdédrahilsovarden och vad som remitteras
till en Auroramottagning eller motsvarande, bide mellan landsting men ocksa
inom landstingen. Flera intervjupersoner efterfrigar en storre tydlighet och
nagra menar att barnmorskor pd barnmorskemottagningar genom utbildning
skulle kunna hantera dven svarare riadsla. Eftersom indikatorn avser kvinnor
som remitterats till en Auroramottagning eller motsvarande kan olika rutiner
for vad som hanteras pa barnmorskemottagningen respektive remitteras till
en Auroramottagning paverka utfallet vad géller andelen kvinnor som fatt
extra stodatgarder for forlossningsradsla.

Vad som hanteras internt pa barnmorskemottagningen och vad som
remitteras vidare kan ocksa péverkas av tillgdngen till Auroramottagningar.
P& vissa kliniker uppges trycket pd Aurorasamtal vara hart med langa
véantetider som foljd. Det forekommer ocksa att Auroramottagningar stanger
6ver sommaren, vilket far till f6ljd att inga eller vildigt fa kvinnor (de mest
allvarliga fallen uppges kunna tas om hand) far extra stodatgarder under
sommarmanaderna. Intervjupersonerna uppger vidare att det ser olika
ut om Auroraverksamheten har en egen budget eller om verksamheten
finansieras och genomfors med forlossningsklinikens gemensamma resurser.
Auroramottagningarna uppges vara olika uppbyggda i landstingen, men
intervjupersonerna beskriver ocksd skillnader mellan kliniker inom samma
region.
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Sammanfattningsvis tycks rutiner for att identifiera och gradera foérlossnings-
ridsla variera mellan och inom regioner, bidde i skrivna rutiner och i
praktiken. Hur stor andel som remitteras till en Auroramottagning uppges
ocksa kunna paverkas av organisatoriska forutséttningar och tillgangen till
samtalsmottagning. Flera intervjupersoner menar att férlossningsriadsla har
blivit mer utbrett och att allt fler kvinnor har behov av psykosocialt stod infér
forlossningen. Intervjupersoner uppfattar vidare att médrahélsovarden inte
fangar upp alla kvinnor i behov av extra stod. Vi kan se att hogutbildade och
svenskfodda tar del av stodatgiarder i hogre utstrackning dn andra grupper,
men djupare analyser behovs for att avgora i vilken utstrickning det kan
forklara regionala skillnader.

2.2.4 Kejsarsnitt pa moderns onskan

En vaginal forlossning anses i de flesta fall battre for kvinnan och barnet pa
kort och lang sikt. Komplikationer som kan upptrida efter kejsarsnitt ar bade
fler och ofta allvarligare dn komplikationer efter vaginal forlossning. Risken
for komplikationer okar vid upprepade kejsarsnitt (Socialstyrelsen m.fl.
2011a; Socialstyrelsen 2018a).

Kejsarsnitt kan delas upp i planerade (elektiva) och akuta. De allra flesta
planerade kejsarsnitt utfors av medicinska skil, men en mindre del genomfors
pa moderns onskan. Vi fokuserar i det hér avsnittet pa kejsarsnitt som sker pa
moderns 6nskan.

En betydande del av de kejsarsnitten har foregatts av olika typer av
stodatgiarder for forlossningsradsla. Om det trots stodatgirder finns skal
till att kvinnan inte ska foda vaginalt fattas ibland beslut om ett planerat
kejsarsnitt. Aven vissa akuta kejsarsnitt genomfors pa moderns onskan
till foljd av att en del kliniker tillimpar ett arbetssdtt som géar ut pa att
forlossningsradda kvinnor gor ett forsok med en vaginal forlossning men
erbjuds att avbryta med ett akut kejsarsnitt under vissa villkor — detta
arbetssitt bendmns ibland férlossningskontrakt.

Enligt den svenska lagstiftningen ska véirden s& langt som mdgjligt
utformas och genomféras i samrad med patienten (5 kap. 1 § patientlagen).
Kejsarsnitt ar alltsa inget en kvinna véljer sjdlv. Den nationella medicinska
indikationen for kejsarsnitt pd moderns onskan framhéller att en viktig
frdga i sammanhanget ar hur stor hansyn varden av etiska skal ska ta till
kvinnans onskan i forhallande till medicinska risker pa kort och lang sikt.
Det finns ocksa annat att ta hansyn till: det of6dda barnet, kvinnans partner,
vardpersonalen och samhaéllet i stort (Socialstyrelsen m.fl. 2011a). SFOG
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skriver i det professionsbaserade kunskapsstodet om kejsarsnitt att flera
etiska principer behover beaktas nar en kvinna onskar ett kejsarsnitt som
inte dr medicinskt motiverat: autonomiprincipen (ratten att bestimma 6ver
sig sjdlv och, i ndgon man, 6ver sina barn), nyttoprincipen (att gora gott och
att inte skada), rattviseprincipen (alla manniskors rétt till lika behandling och
bemoétande) och i andra hand ocksé kostnadseffektivitetsprincipen (SFOG
2010).

I den nationella medicinska indikationen for kejsarsnitt pd moderns
onskan anges att individuella bedémningar behovs. Nagra faktorer som
kan ligga till grund for planerat kejsarsnitt uppges till exempel vara uttalad
svar forlossningsridsla, tidigare 6vergrepp, psykisk sjukdom eller tidigare
dott eller skadat barn relaterat till graviditet eller forlossning. Aven om
en forlossningsradd kvinna inte 6ppet uttrycker énskemél om kejsarsnitt
anges i den nationella indikationen att det kan det krivas tidigt insatta
atgarder for att uppmuntra till vaginal forlossning. Klinisk erfarenhet visar
att obehandlad forlossningsréadsla kan oka i svarighetsgrad och leda till en
onskan om kejsarsnitt i graviditetens senare skede (Socialstyrelsen m.fl.
2011a).

I den nationella medicinska indikationen listas vidare ett antal forutsatt-
ningar som bor vara uppfyllda for att en kvinnas énskemal om kejsarsnitt
ska tillmotesgas. Det handlar dels om patientrelaterade forutsattningar, dels
om vardprocessrelaterade forutsiattningar och dels om vardgivarrelaterade
forutsattningar. Som exempel kan ndmnas att bdde muntlig och skriftlig
information om konsekvenser av kejsarsnitt har getts kvinnan, liksom
lampliga stodjande samtal eller insatser. En vardgivarrelaterad forutséittning
ar att varje klinik bor uppritta en handlingsplan fér hur 6nskemél om
kejsarsnitt ska handldggas vid olika skil och risknivéer. Handlingsplanen ska
utformas utifran den vardtradition som finns lokalt och syftar till enhetlighet
inom kliniken (Socialstyrelsen m.fl. 2011a).

Kejsarsnittsfrekvensen varierar mellan kliniker

Det finns ingen indikator som ensamt fangar de kejsarsnitt som genomfors
pd moderns onskan, eftersom de kan journalféras béde som planerade
kejsarsnitt pad psykosocial indikation eller som akuta kejsarsnitt (pa de
kliniker som tillampar forlossningskontrakt och kvinnan véljer att avbryta
den vaginala forlossningen for kejsarsnitt). Vi redovisar darfér nagra olika
matt pa regionala variationer i kejsarsnitt.

I figur 7 redovisas andelen planerade kejsarsnitt pa psykosocial indikation
uppdelat pa forst- och omfoderskor samt forlossningsklinik. Planerade
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Figur 7. Planerade kejsarsnitt pa psykosocial indikation. Andel av samtliga férlossningar upp-
delat p& férstfoderskor och omféderskor, per klinik, 2017. Utfall fér 41 487 forstfdderskor och
57 546 omféderskor.
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kejsarsnitt pa psykosocial indikation utgor en liten del av alla forlossningar:
2017 utgjorde de 1,6 procent av alla forlossningar bland forstfoderskor med
en variation pd 0,5—4,5 procent mellan olika kliniker och 3,6 procent av
alla forlossningar bland omfoderskor med en variation mellan klinikerna
pé 1,8—8,2 procent. Totalt handlar det om drygt 2 700 kejsarsnitt ar 2017.
Konfidensintervallen ar generellt sett smé eftersom antalet observationer ar
manga. Sma skillnader mellan enskilda kliniker kan dock vara slumpmaissiga,
vilket bor beaktas i tolkning av resultaten.

Ett annat sitt att studera om det finns regionala skillnader i andelen
kejsarsnitt pd moderns 6nskan kan vara att analysera hur stor del av de
kvinnor som under graviditet fatt extra stodéatgiarder for forlossningsriadsla
som senare genomgar ett kejsarsnitt. Detta eftersom kvinnor som onskar
kejsarsnitt utan att det finns medicinska skél ofta far extra stodatgirder
for forlossningsradsla. Av alla kvinnor som fédde barn ar 2017 och fick
stodatgarder for forlossningsrddsla under graviditeten visar data fran
Graviditetsregistret att 41 procent senare forlostes med kejsarsnitt (planerat
eller akut). Kejsarsnittsfrekvensen dr med andra ord visentligt hogre bland
kvinnor som fatt stodatgarder for forlossningsradsla dn i andra grupper.
Det finns en regional variation i kejsarsnittsfrekvens dven for denna grupp
men eftersom antalet observationer i manga landsting ar fa sa gar det inte att
utesluta att skillnaderna det enskilda aret beror pa slump.

Aven andra indikatorer som for olika urvalsgrupper miter kejsarsnitts-
frekvensen visar péd stora skillnader mellan Kkliniker. I Sverige ldg den
generella kejsarsnittsfrekvensen (planerade och akuta kejsarsnitt, alla
indikationer, alla forlossningar) kring 17 procent 2017 med en variation
mellan kliniker pd 7—23 procent. Andelen kejsarsnitt i grupperna Robson
1 och 2 varierade fréan 7 till 20 procent mellan kliniker &r 2017 med ett
genomsnitt pd 14 procent. I Robsongrupp 1 och 2 ingér forstfoderskor med
enkelbord, barnet i huvudbjudning, fullgdngen graviditet (37 fullgdngna
graviditetsveckor), spontan forlossningsstart (Robson 1), induktion (Robson
2b) och planerat kejsarsnitt (Robson 2c¢).

Sammantaget finns alltsd variation i riket vad géller generell
kejsarsnittsfrekvens i olika grupper och andelen planerade kejsarsnitt som
utfors pé psykosocial indikation. Kejsarsnittsfrekvensen bland kvinnor
som under graviditeten tagit del av stodatgiarder for forlossningsradsla ar
vésentligt hogre én i andra grupper.
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Olika rutiner, praxis och patientpreferenser uppges ha betydelse for
skillnaderna

Uppgifterna som redovisats ovan speglar att det finns olika regionala
variationer i kejsarsnitt. I intervjuerna har vi fokuserat pa kejsarsnitt pa
moderns 6nskan generellt och pa kejsarsnitt pa grund av forlossningsradsla.

Intervjuerna ger bilden av att rutiner och praxis varierar mellan
landsting och kliniker nir det giller kejsarsnitt pdA moderns Onskan. Alla
intervjupersoner uppger att ambitionen ar att hélla nere andelen kejsarsnitt
dir medicinsk indikation saknas, men ger ocksa en samstammig bild av att
det varierar mellan och ibland ocks& inom kliniker hur bedémningar gors
och hur stort utrymme som lamnas for kvinnans 6nskemal i beslutet. Det
har uttryckts som att vissa kliniker och vissa ldkare ar "restriktiva” medan
andra ar ”liberala” eller “frikostiga” med kejsarsnitt. Det uppges ocksa
variera mellan kliniker om beslut om kejsarsnitt pa moderns énskan fattas
av en enskild ldkare eller om konsultation sker med andra likare och besluten
fattasiteam.

En rutin som forekommer pé vissa kliniker, for kvinnor som efter extra
stodatgiarder for forlossningsriadsla fortsatt onskar ett planerat kejsarsnitt,
ar si kallade forlossningskontrakt. Forlossningskontrakt kan till exempel
innebira att kvinnan och varden kommer Overens om att forlossningen
inleds som en vaginal forlossning, men att kvinnan har ratt att under vissa
forutsattningar avsluta forlossningen med ett kejsarsnitt utan att det finns
négon medicinsk indikation. Men enligt intervjupersoner varierar det mellan
kliniker som anvidnder forlossningskontrakt i vilken utstrickning kvinnor
forloses med planerat kejsarsnitt.

Intervjupersoner berittar att det fors diskussioner om kejsarsnitt pa
moderns 6nskan pa respektive klinik, och att det ibland kan vara utmanande
att balansera de medicinska riskerna med kejsarsnitt och patienternas
onskan och delaktighet i varden.

Nagra intervjupersoner menar att efterfrigan pa kejsarsnitt kan
variera over landet. Skillnader i andelen som genomgar kejsarsnitt skulle
i sé fall delvis kunna forklaras av att kvinnor 6nskar kejsarsnitt i olika stor
utstrackning, men vi saknar underlag for att bedéma om kvinnors preferenser
om kejsarsnitt varierar i olika delar av landet. Att variationen skulle kunna
forklaras av regionalt varierande preferenser forutsatter att det 4r kvinnornas
onskan som styr valet av forlossningssitt. Vara intervjuer tyder pa att
patienternas inflytande 6ver beslut om kejsarsnitt varierar mellan kliniker.
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Sammanfattningsvis uppger intervjupersonerna att det dr lokala rutiner
och praxis som har storst betydelse for andelen kvinnor som genomgér
kejsarsnitt pd moderns 6nskan, men ocksad att varierande preferenser i
patientgruppen kan forklara en del av skillnaderna. Vad vi kunnat erfara
varierar det 6ver landet i vilken utstrackning det finns lokala riktlinjer i form
av handlingsplaner eller riktlinjer for kejsarsnitt pd moderns Onskan pa
klinikerna. Nagra kliniker har detaljerade styrdokument fér vad som géller
nir en kvinna oOnskar ett kejsarsnitt och under vilka villkor ett planerat
kejsarsnitt eller forlossningskontrakt kan motiveras, medan andra hanvisar
till praxis pa kliniken och individuella bedomningar.

2.2.5 Epiduralbedévning (EDA) under farlossning

Det finns olika typer av sméartlindring att anvinda under forlossning: icke-
farmakologisk smartlindring, som sterila kvaddlar och akupunktur, och
farmakologisk smartlindring i form av exempelvis ryggbedovning, lustgas
eller paracervikalblockad (PCB). Den icke-farmakologiska smartlindringen
anviands ofta i kombination med farmakologiska metoder (Socialstyrelsen
2015). Ryggbedovning laggs av narkoslikare och ir ett gemensamt namn
péd epiduralbedévning (EDA), spinalbedévning (intraduralbedévning) och
kombinerad spinal- och epiduralbedévning (CSE) (SFAI 2019). I Sverige ir
ryggbedovning med epiduralblockad (EDA) den mest anvidnda likemedels-
baserade metoden vid lindring av smirta under vaginal forlossning
(Socialstyrelsen 2016a).

For okad jamforbarhet mellan kliniker redovisar vi andelen kvinnor
som fick epiduralbedévning for forstfoderskor med fullgdngen graviditet
(37 fullgingna graviditetsveckor), enkelbord, barnet i huvudbjudning,
spontan eller inducerad (igangsatt) forlossning. Andelen som ar 2017 fick
epiduralbed6vning i den gruppen varierade fran 33 procent till 77 procent
mellan olika kliniker, med ett genomsnitt pa 58 procent (figur 8). Det finns
inget nationellt malvirde for hur stor del av de fédande kvinnorna som bér
fa epiduralbedévning under forlossning. Precis som for andra indikatorer i
rapporten giller att sméa skillnader mellan kliniker med storre sannolikhet
forklaras av slump och att utfall for kliniker med farre observationer ar
kénsligare for slumpens péverkan, vilket bor beaktas vid jamforelser av
enskilda klinikers resultat. Spridningen i riket dr daremot med mycket liten
sannolikhet ett utfall av slumpen.
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Figur 8. Andel som fatt epiduralbeddvning (EDA) under férlossning av fullgangna férstféderskor

(37 fullgéngna veckor) med enkelbérd, barnet i huvudbjudning och spontan eller inducerad
fsrlossningsstart som fédde barn &r 2017 (utfall fér totalt 35 197 kvinnor), per klinik.
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Kélla: Graviditetsregistret.
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Kvinnans onskemdal om smdartlindring dar styrande enligt intervjuerna

Det finns en samstdmmighet bland intervjupersonerna i de fem landstingen
att alla kvinnor som oOnskar epiduralbedovning under forlossningen, utom
i undantagsfall, far det. Patienternas preferenser och Onskemal, och en
individuell bedomning, beskrivs som det styrande for valet av sméartlindring.
Intervjupersoner uppger att patienternas onskemél om smirtlindring kan
variera geografiskt av flera olika skal.

Samtidigt menar intervjupersoner att kvinnors preferenser sannolikt
inte varierar s mycket mellan olika delar av landet att det kan forklara hela
variationen. Forklaringar som framfors dr i stillet att variationen skulle ha
med information, personalens instdllning, arbetssitt, handlaggning och
tillgang till anestesildkare att gora. Information, personalens instillning och
arbetssétt kan i sin tur paverka kvinnors preferenser.

Kvinnors ¢nskemal om smartlindring kan till exempel paverkas av
den information kvinnan far frin modrahélsovarden under graviditeten.
Valet av smirtlindring kan ocksd enligt intervjupersonerna péverkas av
barnmorskans agerande under férlossningen. Hur barnmorskan samtalar
med kvinnan och ger stéd uppges ha betydelse, liksom mdjligheten till
kontinuerlig ndrvaro pa rummet under forlossningen. Intervjupersoner
menar vidare att det kan finnas olika kultur och synsatt pa klinikerna kring
anviandningen av ryggbedévning.

Tillgang till narkosldkare skulle kunna ha betydelse for skillnaderna. I de
fem landsting vi besokt uppges tillgadngen till narkosldkare vara god och inte
avgorande for andelen kvinnor som far ryggbedovning. Diaremot beskriver
intervjupersoner olika instéllning till ryggbed6vning bland anestesildkare,
dér vissa foresprakar ryggbed6vning medan andra ar mer restriktiva.

Sammanfattningsvis uppger intervjupersonerna att kvinnors dnskemal
om smartlindring ar avgorande for om ryggbedévning anvands. Samtidigt
menar intervjupersonerna att &ven om det kan finnas regional variation
i onskemél om smiértlindring &r det osannolikt att kvinnor skulle 6nska
ryggbedovning i sé olika utstrackning. Personalens instillning och arbetssétt
anses ha betydelse, och det framfors ocksa att personalens instillning till
olika former av smirtlindring indirekt kan péverka kvinnornas énskemal om
smartlindring.

2.2.6 Oxytocinstimulering under férlossning

Oxytocin ar ett viarkstimulerande likemedel som kan anvidndas nir en
forlossning gar lingsammare dn vintat eller om kvinnan drabbas av
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varksvaghet under pagdende forlossning. Varkstimulering sitts dé in for att
starka viarkarbetet. Men anvindningen ar inte helt riskfri.

Den framsta risken med oxytocin ar att varkarna blir for tita och starka
och att barnet drabbas av syrebrist som f6ljd (Socialstyrelsen m.fl. 2011b).
Professionella kunskapsstod lyfter fram att oxytocin ofta dr inblandat
i forlossningar med déliga utfall och understryker att det dr ett potent
likemedel som bor anvindas med stor forsiktighet (SFOG 2010).

Praxis for hur och nir oxytocin ska anviandas under férlossningsforloppet
har varierat over tid, och det réder inte full enighet varken nationellt
eller internationellt om hur virksvaghet ska definieras, nir oxytocin ska
anviandas och i vilken dos det ska ges. Mot bakgrund av detta foreslog
professionsforetradare att en nationell medicinsk indikation skulle tas fram
i Sverige, och 2011 publicerades den nationella medicinska indikationen for
véarkstimulering med oxytocin under aktiv forlossning (Socialstyrelsen m.fl.
2011b).

I den systematiska kunskapsoversikt som ligger till grund for indikationen
framkommer att det finns risker bdde med att ge oxytocin och att avsté
frdn det. Vissa medicinska omstidndigheter ska darfor vara uppfyllda for att
oxytocin ska anses aktuellt att sitta in i det specifika fallet, till exempel att
antalet sammandragningar inte overstiger 5/10 minuter och att det skett en
viss fordrojning av forlossningens progress. Andra forutsattningar ar att
forlossningen och fostret Gvervakas, att vattenavgang har skett (spontant
eller genom att man tagit hal péd fosterhinnan) och att kvinnan har blivit
informerad om effekterna av olika lang avvaktan. Det dr vanligare att
forstfoderskor drabbas av viarksvaghet, men indikationen giller &dven for
omfoderskor. Indikationen anger inga mélnivier for doseringsmingden
under aktiv forlossning, men anger att lagdosregim dr praxis i Sverige
(Socialstyrelsen m.fl. 2011b).

Det finns inget nationellt mélvirde for oxytocinstimulering under
forlossning, och det gar dirfor inte att bedéma vad som &r en 6nskvérd niva
av oxytocinanvandning.

I figur 9 redovisas andelen som fatt oxytocinstimulering under
forlossning i gruppen forstfoderskor med fullgdngen graviditet (37 full-
gingna graviditetsveckor), enkelbord, barnet i huvudbjudning, spontan
eller inducerad (igdngsatt) forlossning. Andelen varierade ar 2017 enligt
Graviditetsregistrets data fran 21 procent till 75 procent, med ett genomsnitt
pa 58 procent. For de kliniker med ldgst andel oxytocinstimulering har
resultaten visat sig vara felaktiga, och dessa har darmed uteslutits ur figuren.
Nir vi bortser fran dessa varierar andelen frén 45 till 75 procent.
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Figur 9. Andel som fatt oxytocinstimulering under férlossning av fullgdngna férstféderskor
(37 fullgangna veckor) med enkelbérd, barnet i huvudbjudning och spontan eller inducerad
forlossningsstart som fédde barn ér 2017 (totalt 35 197 kvinnor), per klinik.
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Kélla: Graviditetsregistret. Kommentar: Orebro universitetssjukhus och Karlskoga lasarett har uteslutits ur figuren pé
grund av att data fér 2017 papekats vara felaktig av tekniska skal.
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Lokala vardtraditioner har stor betydelse for anvdndningen av oxy-
tocin enligt intervjuerna

Intervjupersoner framhéller att bruket av varkstimulerande medel behdver
analyseras i relation till resultaten for mamma och barn, och att det inte
finns en viss nivd som ar “den ritta”. Samtidigt anser alla intervjupersoner att
skillnaderna mellan landstingen i oxytocinstimulering 4r anméarkningsvarda
med tanke pa det forhédllandevis jamforbara urvalet av kvinnor. Med négot
undantag anser intervjupersonerna att man borde kunna anvinda mindre
oxytocin dn vad man gor i dag under normala forlossningar. Flera uppger att
man har blivit mer restriktiva under senare ar och nagra har i arbetsgrupper
eller motsvarande sett 6ver sin anviandning av oxytocin.

Av intervjuerna framtriader en bild av att andelen kvinnor som far
oxytocinstimulering under férlossningen i huvudsak hidnger samman med
den enskilda klinikens praxis, ibland beskrivet som ”vardtradition”. Till
exempel uppges i intervjuer att det finns olika skolor, eller traditioner, som
skiljer sig &t i hur aktivt forhallningsséatt man tillimpar vid forlossningarna,
det vill sdga hur aktivt forlossningarna drivs framat i syfte att undvika
langdragna forlopp. Ett mer aktivt forhallningssatt uppges leda till hogre
oxytocinanvandning.

En Kkliniks inriktning, praxis eller vardtradition, kan enligt intervjuerna
aterspeglas i klinikens riktlinjer och rutiner for handlaggning av normal
forlossning. I flera intervjuer uppges diaremot att det oftast d4r nagot som
“sitter i vaggarna”. Utover den medvetna inriktningen i klinikens satt att
bedoma och arbeta med virksvaghet uppges andelen oxytocinstimulering
ocksa kunna paverkas av inarbetad praxis som kan medfora att dropp ibland
sétts pé rutin i vissa situationer, till exempel under utdrivningsskedet.

En annan faktor som uppges paverka behovet av oxytocinstimulering ar
anvindningen av ryggbedévning, som upplevs kunna medfora viarksvaghet.
Intervjupersonerna har daremot olika uppfattning om i vilken utstrackning
det finns ett sddant samband.

Intervjupersonerna uppger ocksé att det kan finnas forvantningar fran
bade kvinnan, partnern och varden att en forlossning ska fortskrida i ett
visst tempo. Det kan enligt vissa gora att tdlamodet med naturliga pauser
i viarkarbetet ar litet vilket medfor en viss press att skynda pa forloppet.
Aven stress och arbetsbelastning pd sjukhusen uppges kunna leda till
mer oxytocinstimulering, eftersom det kan minska utrymmet for lingre
forlossningar.
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Olika rutiner for vdarkstimulering med oxytocin

Vi har studerat styrdokument for av relevans for oxytocinstimulering, till
exempel rutiner vid viarksvaghet och riktlinjer for handlaggning av normal
forlossning, for fem av de forlossningskliniker vi genomfort intervjuer pa.
Det varierar vad som tas upp i de olika riktlinjerna och hur omfattande de ar.
Utover olikheter i form, innehall och omfattning beskrivs likartade rutiner for
att definiera virksvaghet i dokumenten, men det finns olikheter i de kriterier
som tillampas for nér forlossningen bedéms vara i aktiv fas. Bedomning av
nir den aktiva fasen har paborjats kan enligt intervjuerna ha betydelse for
bedémningen av virksvaghet, eftersom den bedomningen baseras pa att
en viss utveckling under den aktiva fasen. Av rutinerna vi studerat framgér
ocksa olikheter om i vilka fall lakarordination kravs och i vilken utstrackning
och under vilka omsténdigheter barnmorskor far starta oxytocinstimulering
utan lakarordination. Vilken effekt de olikheter vi ser i rutinerna har pé
andelen av kvinnorna som stimuleras med oxytocin kan vi inte avgora utifran
genomgangen.

Sammanfattningsvis ger intervjuerna bilden av att inriktningen pa
klinikens arbetssitt, praxis och vardtradition har stor betydelse for att
forklara skillnader mellan kliniker i friga om oxytocinstimulering. Aven
forvantningar fran patienter och personal samt arbetsbelastning pé
klinikerna uppges kunna ha betydelse. En hog anvindning av ryggbed6vning
kan leda till en hogre oxytocinanvindning enligt vissa, men hir géar asikterna
om sambandet isir. Vi ser att det finns vissa skillnader i lokala rutiner och
riktlinjer av relevans for oxytocinstimulering, men kan inte avgora vilken
betydelse dessa skillnader har for respektive kliniks utfall.

2.2.7 Allvarliga bristningar vid forlossning

Vid vaginala forlossningar kan kvinnan drabbas av bristningar. De flesta
kvinnor far ndgon form av bristning under férlossningen, men de kan vara
av olika allvarlighetsgrad. Den vanligaste formen &r bristningar av grad I,
som ar ytliga och ldker relativt snabbt av sig sjdlva. Bristningar av grad II
gér djupare in i vavnaden och behover ofta sys for att lika bra. Allvarligare
bristningar av grad III omfattar bAde muskler i bickenbotten och Andtarmens
slutmuskel, medan bristningar av den allvarligaste graden IV aven innefattar
andtarmens slemhinna, en si kallad totalruptur (SBU 2016a). Det ar framfor
allt allvarliga, oupptéckta eller obehandlade bristningar som kan medfora
svira problem under ling tid i form av exempelvis nedsatt vilbefinnande
savil psykologiskt som emotionellt, inkontinensbesvir, sexuell dysfunktion
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och en stark oro infor framtida forlossningar. Vissa komplikationer kan ocksa
bli bestdende som till exempel underlivssmértor och avféringsinkontinens
(SBU 2016a). Det kan ta ling tid innan de bestdende besviren framtriader och
manga kvinnor lever med problemen i det dolda (SFOG 2001).

Instrumentell forlossning, det vill sdga forlossning med sugklocka eller
tdng, Okar risken for allvarligare bristningar. Forstféderskor 16per ocksé
hogre risk att drabbas jimfort med kvinnor som fott ett eller flera barn
tidigare. Olika faktorer som langd, vikt, alder, utbildningsnivé och fodelseland
har ocksa betydelse (Socialstyrelsen 2018d). Aven virkstimulerande medel,
forlossningsstillning och att framskynda en forlossning ar kopplat till 6kad
risk for allvarliga bristningar (SFOG och SBF 2019). For niarvarande pagar
en randomiserad kontrollerad studie av snedklipp jamfort med inget klipp
vid forlossning med sugklocka hos forstfoderskor. Syftet ar bland annat att
undersoka om rutinméssigt snedklipp minskar andelen forstféderskor som
far en sfinkterskada vid forlossning med sugklocka (Karolinska Institutet
2019).

Det réder samsyn bland professionerna att den sista delen av
utdrivningsskedet ska vara langsam och kontrollerad for att forebygga en
allvarlig bristning, men diaremot gar asikterna isar om hur det ska ga till och
vad som ar viktigast i forloppet (SFOG och SBF 2019). Det bor daremot alltid
goras en riskbedomning for bristningar under forlossningen, och det finns
i dag flera riktlinjer och rekommendationer for hur man bor ga tillviga (se
SFOG och SBF 2019). Efter forlossningen bor kvinnan ocksé informeras om
att en diagnosticerande undersokning gors for att uppticka, dokumentera och
atgarda eventuella bristningar.

Aven om en forlossning handliggs helt korrekt och det saknas riskfaktorer,
kan kvinnor trots allt drabbas av allvarligare bristningar. Elasticiteten i
vavnaden varierar mellan individer och det dr sannolikt att en del kvinnor
lattare drabbas av bristningar 4n andra. Mot bakgrund av detta bedoms det
osannolikt att det gar att forebygga alla allvarliga bristningar vid forlossning,
men att det ar viktigt att skadorna upptécks i tid och behandlas pa ratt satt for
att forebygga besvar och bestdende men (SBU 2016a och 2016b).

Sverige har under ldngre tid haft en hogre forekomst av bristningar dn
andra nordiska linder (Institutet for hilsa och vilfiard 2018). Detta har
uppmirksammats mycket under senare ar, bland annat i samband med
regeringens satsning pa forlossningsvarden och kvinnors hilsa, men dven
innan satsningen startade. Det pagar arbete runt om i landet for att minska
forekomsten av allvarliga bristningar och for att forbattra diagnosticering,
behandling och uppfoljning. Det har under de senaste &ren ocksd skett
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forbattringar av andelen kvinnor som drabbas av allvarliga bristningar, men
skillnader kvarstar mellan landsting och kliniker (se narmare i kapitel 4). For
bristningar av grad III-IV har Graviditetsregistret satt upp mélvirden pa 1,9
procent for icke instrumentella forlossningar och 8,7 procent for instrumentella
vaginala forlossningar. Figur 10 visar andelen kvinnor som drabbades av
en allvarlig bristning vid icke-instrumentella respektive instrumentella
forlossningar ar 2017, forst- och omfoderskor sammanslaget per region.

Allvarliga bristningar ar vanligast bland forstféderskor. Figur 11 visar
utfallen for forstfoderskor vid icke-instrumentell forlossning per klinik ar
2017. Andelen varierade fran 1,1 till 7,8 procent med ett genomsnitt pa 4,3
procent.

Arbetssdtt under forlossningen uppges som viktigast for andelen
bristningar

Intervjuerna ger en samstammig bild av att konkreta metoder och arbetssatt
for att forebygga bristningar dr avgorande for resultaten. Vi har inte nagon
fullstandig bild av de metoder och tekniker som anvénds under férlossningen
for att forebygga bristningar, men intervjupersonerna beskriver likartade
sitt pad de sjukhus vi besokt. Det handlar bland annat om tekniker for
perinealskydd, nirvaro av tvd barnmorskor under utdrivningsskedet, vikten
av kommunikation och sirskilda rutiner, som att man gor en time-out infor
sugklocka. Aven andra faktorer ir enligt intervjupersonerna betydelsefulla,
till exempel anvindning av klipp. Dar pagdr som beskrivits tidigare en
vetenskaplig studie for att 6ka kunskapen om betydelsen av klipp for att
undvika allvarliga bristningar.

Intervjupersoner lyfter att ocksd andra faktorer kan ha betydelse, som
kulturen pa kliniken och hur man generellt arbetar med handlaggningen av
forlossningar. Om det finns en tradition eller arbetssituation som medfér
péaskyndade forlopp uppges det kunna ha betydelse for uppkomsten av
allvarliga bristningar. Intervjupersoner beskriver ocksd att det pd vissa
hall 4r utmanande att halla kompetensnivan uppe i och med ett pagaende
generationsskifte i barnmorskegruppen.

Strukturer for forbdttringsarbete, utbildning och uppfélining uppges
ocksa vara viktigt

Arbete med att forebygga, upptidcka, behandla och f6lja upp bristningar
har varit i fokus under senare &r pa alla de kliniker i fem landstingen dir
vi genomfort intervjuer. Alla har under tiden for regeringens satsning péa
forlossningsvard och kvinnors hilsa genomfort insatser for att minska antalet

Olik eller ojamlik?



En frdjupad bild av nio skillnader i vérden

Figur 10. Allvarliga bristningar (grad Ill och 1V) i samband med férlossning for icke-
instrumentell och instrumentell férlossning, per landsting, 2017. Utfall fér 80 794 icke-
instrumentella férlossningar och 5 368 instrumentella férlossningar.
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Figur 11. Andel férstféderskor (enkelbérd) som drabbats av bristningar av grad 1=V vid icke

instrumentell férlossning, per klinik 2017 .Totalt 30 050 férlossningar.
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kvinnor som drabbas av allvarliga bristningar. Det har bland annat skett
genom forelasningar, studiebesok, inkop av traningsmaterial och utbildningar
for barnmorskor, likare och underskoterskor. Flera intervjupersoner tar upp
Béckenbottenutbildningen som vérdefull i arbetet.

Intervjupersonerna ger en samstammig bild av att vagen till firre
bristningar gir genom utbildning, traning och uthallighet i arbetet. Att satsa
pa utbildning och teambaserad trining uppges vara centralt. Intervjupersoner
tar ocksa upp betydelsen av att siatta upp mél och arbeta med uppféljning av
béde klinikens samlade resultat samt individuell uppfoljning och aterkoppling
till enskilda barnmorskor. Att ldra av varandra inom professionen och mellan
professionerna, det vill siga till exempel barnmorskor och ldkare, uppges vara
betydelsefullt. P4 de sjukhus vi besokt som under senare ar haft en liagre andel
bristningar eller uppnétt stora forbattringar av resultaten har man arbetat
med individuell uppfoljning. Intervjupersonerna beskriver att det tagit en
viss tid att vinja sig vid individuell uppfoljning och aterkoppling, men att det
bidragit till utveckling och efter en tid inte langre upplevs som obekvamt.

P4 kliniker som minskat andelen bristningar eller haft goda resultat
en ldngre tid uppges just ladngsiktigheten och uthélligheten vara en
framgéngsfaktor. P4 dessa kliniker beskrivs arbetet med att forebygga
bristningar som ett kontinuerligt férbattringsarbete, till skillnad fran ett
forbattringsarbete som bedrivs genom enskilda punktinsatser eller projekt.
Faktorer relaterade till langsiktig verksamhetsutveckling och strukturer
for forbattringsarbete uppges vara centrala, liksom féormégan att bygga en
lirande organisation. En mojlig forklaring till skillnader i resultat mellan
kliniker anses i vissa intervjuer vara att man dels har arbetat med omrédet
under olika léng tid och med olika intensitet, dels att férutsdttningarna for
larande och utveckling ser olika ut pa olika kliniker. Intervjupersoner menar
ocksa att en okad andel bristningar, eller &minstone utebliven minskning av
andelen bristningar, kan forvintas i borjan av ett forbattringsarbete eftersom
man samtidigt forbéttrar diagnosticeringen och darmed upptécker fler
bristningar.

Sammanfattningsvis har arbetet med att forebygga allvarliga bristningar
varit prioriterat under flera ar, och alla landsting har genomfort insatser for
att minska andelen kvinnor som drabbas. Ménga har sett forbattringar medan
andra dnnu inte sett resultaten av arbetet. I borjan av ett forbattringsarbete
menar vissa att en hogre andel bristningar kan forvintas till foljd av
forbattrad diagnosticering. Intervjupersonerna har tagit upp flera faktorer
som de bedomer ha betydelse for den regionala variationen. Det har ddremot
inte varit mojligt att inom ramen for den hir studien studera sambanden
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mellan de faktorer som lyfts och de resultat vi ser i data. Vi kan dérfor inte
uttala oss om de enskilda faktorernas relativa betydelse for klinikernas
resultat nar det géller allvarliga bristningar.

2.2.8 Vardtid efter forlossningen

Nir barnet ar fott erbjuds olika alternativ for eftervard pé olika kliniker.
Ett alternativ ar att mamman eller bada fordldrarna och barnet stannar pa
forlossningsavdelningen fram till utskrivning och hemgéng. I Socialstyrelsens
kartlaggning av vard efter forlossningen framkom att 40 av 43 sjukhus erbjod
hemgang direkt frén forlossningsavdelningen (Socialstyrelsen 2017). Ett
annat alternativ dr att mamman eller bada fordldrarna och barnet flyttar
over till en BB- eller eftervardsavdelning for fortsatt vard. Detta alternativ
erbjods av alla sjukhus vid Socialstyrelsens kartlaggning (Socialstyrelsen
2017). Friska kvinnor och barn kan ocksé erbjudas vard pa en BB-avdelning
eller ett patienthotell. Nio sjukhus erbjod det alternativet vid Socialstyrelsens
kartlaggning (Socialstyrelsen 2017).

Efter en forlossning ar det viktigt att det finns utrymme for vila och
aterhdmtning och att det ges information och stod for bade fysiska och
emotionella behov. Vardtiden behover beslutas i samrad med patienterna
utifrdn bade medicinska och andra psykosociala behov (Socialstyrelsen
2017).

Vérdtiden efter forlossning har minskat 6ver tid. Medelvardtiden 2015 for
forstfoderskor var 2 dygn for en normalférlossning utan komplikationer och
3 dygn for kejsarsnitt, jaimfort med 6 respektive 9 dygn péa 1970-talet (SKL
2018). Kortare vardtid ar inte nédvéndigtvis ett problem i sig. Socialstyrelsens
kartldggning av varden efter forlossning visar daremot att kortare vardtid
kan leda till problem. Kortare vardtider tillsammans med en hogt belastad
personal kan medfora att det saknas utrymme att erbjuda en anpassad och
siker vard efter forlossningen. Identifiering av psykisk ohilsa eller sjukdom
lyfts fram som exempel pd utmaningar dar kortare vardtid kan bidra till att
symtom inte hinner upptickas foére hemgéng. Sprakbarridrer kan péverka
identifieringen av psykisk ohilsa bland utrikesfédda kvinnor, och de kortare
vardtiderna kan forsvéara det arbetet ytterligare (Socialstyrelsen 2017). Det
finns inga nationella riktlinjer eller annan nationell styrning som anger hur
ldnge kvinnor bor vardas efter forlossningen.

I dag erbjuder flera sjukhus si kallad tidig hemgang, vilket innebar
hemgéng inom 24 timmar efter férlossningen. SFOG har i sin skrift Sdker
vard efter forlossning tagit fram en checklista for kriterier som behover vara
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uppfyllda for att det ska vara sékert att 8ka hem (SFOG 2013). Samtidigt visar
studier att 12 procent av nyforlosta kvinnor i Stockholm uppsoker akutvard
for forlossningsrelaterade problem, som blodning och infektioner, vilket
kan tyda att kvinnorna skrevs ut innan de var redo (Socialstyrelsen 2017,
Sveriges kvinnolobby 2017). Nyanldnda, unga och ensamstiende kvinnor
blir ofta mer utsatta nar stodet och uppfoljningen efter forlossningen brister
(Socialstyrelsen 2017).

Det finns viasentliga skillnader mellan landsting och kliniker i vardtid
efter forlossning. Figur 12 visar medelvardtiden efter vaginal forlossning
per klinik ar 2017. Medelvardtiden for forstfoderskor var 2,3 dygn 2017,
med en variation mellan kliniker frén 1,4 till 2,8 dygn. Medelvardtiden for
omfoderskor var 1,4 dygn 2017, med en variation mellan kliniker fran o,7 till
1,8 dygn.

Organisering, utskrivningsrutiner och datakvalitet paverkar

Vi har under intervjuerna uppméirksammats pa att den genomsnittliga
vardtiden efter forlossning kan paverkas av utskrivningsrutiner och hur stor
del av kvinnorna som vistas pa patienthotell. Variationen i riket kan darfor till
exempel delvis forklaras av om vistelsetiden pa ett patienthotell inkluderas i
den genomsnittliga vardtiden eller inte.

Styrning och rutiner paverkar vardtiden efter forlossning

Intervjupersonerna i de fem landsting vi besokt uppger att det varierar i
vilken utstriackning personalen styr respektive hur mycket kvinnan och
partnern sjilva kan bestimma o6ver hur lang vardtiden efter forlossning
blir. Det finns exempel pa klinker déar kvinnan och partnern sjélva i stor
utstrackning bestimmer hur ldnge de vill stanna pa BB, dér vardtiden ocksa
ar bland de langre.

Tillgdng till lokaler och platser pd BB péaverkar ocksd vardtiderna
enligt intervjupersonerna. Vid hogt tryck pa BB-platserna uppger intervju-
personerna att det kan innebdra styrning mot kortare vardtider. Plats-
tillgdngen uppges ocksa kunna ha en indirekt paverkan pé hur stor hinsyn
som kan tas till patienternas 6nskemal om tid for hemgang.

Om det finns ett familjerum eller inte uppges ha betydelse for hur lange
kvinnan och partnern vill stanna. Om det inte finns nagot familjerum
innebir det att kvinnans partner inte kan stanna kvar pa BB, vilket enligt
intervjupersonerna generellt gor att kvinnan (och barnet/barnen) dker hem
tidigare. Vi har ingen 6verblick 6ver tillgédngen till familjerum p4 alla sjukhus,
men tillgdngen varierar och det skulle kunna ha betydelse.
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Figur 12. Medelvardtid i dygn efter vaginal férlossning, férstfdderskor och omféderskor, per
klinik 2017.
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Det forekommer ocksa enligt intervjupersonerna att hemgangen fran BB
fordrojs till foljd av vantan pé barnldkare. Vi har inte underlag for att bedéma
om tillgangen till barnldkare varierar mellan sjukhus pé ett sddant sétt att det
kan ha betydelse for vardtiderna efter forlossningen.

En annan faktor som intervjupersonerna i vissa landsting framhaller
som betydelsefull for vardtiderna &ar avstandet till férlossningskliniken. For
patienter som bor i glesbygd och har langa resvigar kan det ha betydelse for
vardtiderna, nir patienter skickas hem (eller véljer att 4ka hem) for att sedan
komma tillbaka ndgon dag senare for kontroll.

Sammanfattningsvis dr det svart att utifran intervjumaterialet identifiera
vilka faktorer som har betydelse for vardtiderna efter férlossningen. Olika
rutiner och styrning mellan sjukhus kan ocksé péverka, liksom patienternas
preferenser och olika utrymme att tillgodose patienternas 6nskemal. Aven
avstidndet till sjukhuset liksom tillgang till barnldkare ar faktorer som
intervjupersoner menar kan spela roll for vardtidens langd.

2.2.9 Eftervardsbesok

Efter forlossningen sker uppfoljning vid ett eftervirdsbesok i modra-
hélsovarden. I det medicinska basprogrammet for graviditet och eftervard
anges att eftervirdsbesoket i normalfallet utfors cirka 6—12 veckor efter
forlossningen. Eftervardsbescket bor enligt SFOG erbjudas alla kvinnor som
fott barn (SFOG 2008).

Enligt det medicinska basprogrammet bor eftervardsbesoket innehalla
samtal om forlossningsupplevelsen, uppfoljande samtal om levnadsvanor,
erbjudande om antikonceptionsrddgivning, gynekologisk undersokning,
matning av olika viarden, amningsstod och utvardering av kvinnans psykiska
tillstdnd. Det rekommenderas att boka en tid for eftervardsbesoket redan
under graviditeten for att fa battre uppslutning (SFOG 2008).

Socialstyrelsens kartlaggning av vard efter forlossning visade daremot
att det varierar bade mellan och inom landsting hur och nir bescket bokas,
och ibland ocksa mellan olika barnmorskor pd samma mottagning. Cirka en
tredjedel av de tillfragade samordningsbarnmorskorna uppgav att det fanns
en rutin att boka en tid i slutet av graviditeten (Socialstyrelsen 2017). Att
lata kvinnorna sjdlva ansvara for att ta kontakt och boka eftervardsbesoket
kan vara problematiskt, eftersom kvinnor med simre forutsittningar att
framja sin egen hilsa dr mindre benigna att ta del av vard. Samtidigt ar de
ofta den grupp som har storst behov av hjalp fran médrahélsovarden (SKL
2018).
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Andelen av de kvinnor som fédde barn ar 2017 som kom pa eftervardsbesok
i modrahélsovarden varierade fran 74 till 94 procent (figur 13). Genomsnittet
var 81 procent, och Graviditetsregistret har satt 85 procent som mal.

Figur 13. Andel kvinnor som fédde barn ér 2017 som kom pé& effervardsbesdk i médrahélso-

varden, per landsting, 2017. Utfall for totalt 94 792 kvinnor.
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Kélla: Graviditetsregistret

Rutiner for bokning och information paverkar andelen som kommer
pa eftervardsbesoket

Intervjupersoner i modrahilsovarden i de fem landsting vi besokt beskriver
att det varierar mellan, men ocksé inom, landstingen hur rutinerna fér bokning
av eftervardsbesok ser ut. Antingen bokas eftervardsbesoket in mot slutet
av graviditeten eller si kallas kvinnan efter forlossningen. Det forekommer
ocksé att det dr upp till kvinnan sjilv att hora av sig efter forlossningen och
boka en tid for eftervardsbesok. Det uppges av intervjupersoner ge en hogre
besoksfrekvens om besoket bokas in under graviditeten. Intervjupersonerna i
en region beskriver att forindrade rutiner for kallelser har lett till en 6kning
i andelen som kom pé eftervardsbesok. Rutinerna har da andrats fran att
kvinnan sjilv skulle hora av sig for att boka tid till att aktivt kalla alla kvinnor.

En genomgang av ett urval regionala styrdokument bekréftar att rutinerna
varierar. Pa flera hall ringer barnmorskan upp kvinnan efter forlossningen
och bokar en tid medan rutinen i andra landsting &r att en skriftlig kallelse
skickas till kvinnan.
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Hur kvinnan far information om eftervidrdsbescket uppges ocksd ha
betydelse for om kvinnan kommer pa besoket. Intervjupersonernas
beskrivningar vittnar om att det varierar mellan, och inom, landstingen hur
eftervirdsbesoket presenteras. Det landsting som har hogst besoksfrekvens
av de vi besokt, uppger att det finns en vil inarbetad rutin att informera
alla kvinnor om att eftervardsbesoket dr en viktig del av varden och att
det ar viktigt att de kommer pd besoket. I andra landsting beskriver
intervjupersoner att det finns en kultur hos vissa barnmorskor att betona
patientens eget ansvar, vilket kan paverka besoksfrekvensen negativt.

Utrikes f6dda kvinnor och kvinnor med ligre utbildningsnivd kommer
pé eftervardsbesoket i ldagre utstrackning dn kvinnor fédda i Sverige och
kvinnor med hogre utbildning. 84 procent av de svenskfodda kvinnorna
kom pa eftervirdsbesoket &r 2017. Bland kvinnor fédda utanfér Europa
var andelen 72 procent. Intervjupersonerna uppger ocksa att utrikes fodda
kvinnor och socioekonomiskt svagare kvinnor uteblir i hogre utstrickning.
Flera intervjupersoner menar att det skulle behévas anpassad information
till olika grupper och rutiner for att folja upp kvinnor som inte kommer pé
eftervardsbesoket.

Sammanfattningsvis ser rutinerna olika ut mellan regionerna hur
eftervardsbescket bokas, och det finns ocksad variation inom regionerna.
Hur kvinnan informeras om eftervirdsbesoket dr betydelsefullt, och
intervjupersonerna menar att det finns ett behov av anpassad information
till kvinnor som i hogre utstrackning uteblir frdn besdket. Tidsbrist och hog
personalomsittning kan paverka. Det har inte varit mgjligt att identifiera
samband mellan de enskilda forklaringsfaktorer som lyfts fram och
landstingens resultat.

Olik eller ojamlik?
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Var samlade analys
av skillnaderna

I det hir kapitlet redogor vi for var samlade analys av vilka faktorer
som kan bidra till att skillnader uppstér mellan regioner och kliniker i
graviditetsvardkedjan. Sammanstéllningen utgér bade en vagledning om
vilka faktorer som kan forbdttra forutsdttningarna for att minska skill-
naderna genom ldarande och utveckling och underlag for att diskutera om
skillnaderna ar omotiverade. I kapitlet konstaterar vi:

« Det finns flera paverkbara faktorer pa olika nivéer i hilso- och sjukvarden
som bidrar till att regionala skillnader i graviditetsvirdkedjan uppstar.

e Variationer i patienters behov, férutsittningar och preferenser kan vara en
delforklaring till vissa skillnader, men vasentliga skillnader kvarstér nar
resultaten justeras for vissa faktorer i patientsammanséattningen.

« Flera av de péverkbara faktorer som i intervjuerna framkommit som
bidragande till skillnaderna ror olika aspekter av en personcentrerad vard.

« Slumpmaissiga variationer kan vara en delforklaring till skillnader i
resultat som baseras pa fa observationer och smé skillnader mellan
enskilda kliniker.

+ Det finns omotiverade skillnader i virden av kvinnor under graviditets-
vardkedjan som vérden bor striva efter att utjaimna. Men for vissa
indikatorer ar det mojligt att skillnaderna delvis kan motiveras.

Olik eller ojamlik?
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3.1 FLERA PAVERKBARA FAKTORER | VARDEN BIDRAR TILL
SKILLNADERNA

Hilso- och sjukvarden dr ett komplext system i stindig fordndring, dar ménga
samverkande faktorer bidrar till resultaten. Att isolera enskilda faktorer
som forklarar ett visst resultat ar sdllan mgjligt — det finns ofta komplexa
samband mellan ett visst resultat och olika underliggande forklaringar. Detta
illustreras ocksa av intervjuresultaten som vi presenterade i kapitel tva.

Figur 14 illustrerar ett av flera majliga sitt att sortera olika faktorer som kan
bidra till att skillnader uppstér i hilso- och sjukvarden. Figuren baseras bland
annat pa Kilbourne m.fl. (2006) som lyfter fram en rad bestimningsfaktorer
for skillnader i varden pa olika nivéer: systemrelaterade faktorer, utforar-
relaterade faktorer, patientrelaterade faktorer och faktorer i moétet mellan
patient och vardpersonal. Var och en av dessa forklaringsomréaden rymmer
mer specifika och relaterade faktorer. Samtliga dessa faktorer kan, enskilt och
i samspel med varandra, bidra till att skillnader uppstar. De olika delarna av
modellen dr i hog grad beroende av varandra.

Figur 14. M&jliga orsaker till regionala skillnader.
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Vér samlade analys av skillnaderna

Med den kvalitativa ansats som valts i den hér studien dr det inte mojligt
att faststélla ndgra kausala samband eller ge absoluta svar pa vilka faktorer
som forklarar de skillnader vi studerar. Vi har inte heller genomfért ndgon
systematisk analys av samtliga aspekter som synliggors i modellen eller
nagon forskningsgenomging for att validera eller falsifiera de mdjliga
forklaringsfaktorer som forts fram i intervjuerna. Forklaringsfaktorerna
som synliggors i modellen dr darfor i huvudsak ett sdtt att sortera den
information som har framkommit i vara intervjuer och belyser nagra av de
olika faktorer som kan bidra till att regionala skillnader uppstar. Flera av
de faktorer som framkommer som betydelsefulla for regionala skillnader
i graviditetsvardkedjan ar inte unika for detta virdomrade. De &r i stéllet
generella for hela halso- och sjukvarden, och har ocksa lyfts som faktorer som
bidrar till andra skillnader i varden (Vardanalys 2014).

3.1.1 Den nationella styrningen ger utrymme for variation

Systemrelaterade faktorer kan bade bidra till att skillnader uppstar, och syfta
till eller bidra till att minska skillnader. Systemrelaterade faktorer &r till
exempel lagar och forordningar, nationell kunskapsstyrning, resultatstyrning
och finansiell styrning samt olika riktlinjer och rutiner pa regional niva.
Vér analys visar att systemrelaterade faktorer har betydelse for flera av
skillnaderna vi studerar. Mer specifikt har féljande systemrelaterade faktorer
framkommit som sérskilt betydelsefulla for de skillnader vi studerar:

e den nationella styrningen limnar utrymme for regionala och lokala
variationer
« variationer i den regionala styrningen, organiseringen och uppfoljningen.

Den nationella styrningen ldmnar utrymme for regional och lokal
variation
Det finns inget samlat nationellt kunskapsstod for handldggning av
graviditeter och forlossningar, och detta framfors i en del av intervjuerna
som en grundldggande orsak till att skillnader uppstitt inom flera
omréaden. De kunskapsstéd och styrdokument som finns dr 6verlag inte
bindande och ldmnar utrymme for lokala och regionala prioriteringar och
behandlingstraditioner inom ramen for kraven pé en god vard. Detta ar inte
unikt for varden som ges under graviditetsvdrdkedjan, utan kan snarare
beskrivas som ett generellt drag i det svenska hélso- och sjukvardssystemet.
Samtidigt vet vi att det finns vasentlig variation dven inom de omraden dar
det finns nationell kunskapsstyrning av olika slag, vilket visar att férekomsten
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av riktlinjer och kunskapsstod inte ensamt avgér om regionala skillnader
uppstar. Detta ser vi till exempel nir det giller oxytocinstimulering och
kejsarsnitt pd moderns 6nskan. Déar finns nationell kunskapsstyrning i form
av nationella medicinska indikationer, men samtidigt regionala skillnader
som tyder pa varierande tillimpning av kunskapsstéden.

Intervjupersonerna har pipekat att det for flera av de indikatorer
vi studerar &ar oklart vilken nivd som &r den Onskvirda. Det giller till
exempel stodatgarder for forlossningsradsla och oxytocinstimulering
under forlossning. Sarskilt for oxytocinstimulering, men ocksa for andra
indikatorer, patalas vikten av att utfallet for indikatorn behover analyseras
i relation till resultaten av varden for mor och barn. I intervjuerna framfors
att det kan behovas mer eller mer tillgingliggjord kunskap om sambanden
mellan niva av oxytocinstimulering och till exempel forlossningarnas langd,
péverkan pa barnen och férlossningsskador hos kvinnor.

Socialstyrelsen arbetar under 2019 med ett nytt kunskapsstéd for
graviditetsvardkedjan. Arbetet genomfdrs inom ramen for Socialstyrelsens
samlade regeringsuppdrag pa omradet forlossningsvard och kvinnors hilsa.
I forstudien som fardigstalldes under 2018 konstateras att hela vardkedjan
behover ett mer sammanhéllet kunskapsstod for graviditet — forlossning —
eftervard.

Regional styrning, organisering och uppfoljining varierar

Alla vérdgivare ska inom ramen for sitt systematiska kvalitetsarbete jobba
I6pande med exempelvis uppfoljningar, utviarderingar och forbattringar
(3 kap. 1 och 2 §§ Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete). Men séttet det gors pa kan variera,
och ledningssystemet ska exempelvis anpassas till varje verksambhets
inriktning och omfattning (4 kap. 1 § SOSFS 2011:9).

I vissa av intervjuerna framgér att resultaten for modrahdlsovards-
indikatorerna i stor utstrackning paverkas av det regionala uppfoljnings-
och kvalitetsarbetet. Flera exempel har getts pd hur ett aktivt regionalt
arbete med utbildning, styrning och uppfoljning pd mottagningsnivd inom
modrahdlsovarden har gett forbattrade resultat for dessa indikatorer.
Samordningsbarnmorskor som arbetar aktivt med enskilda mottagningar,
foljer upp resultat och har strukturer for dterkommande resultatdialoger har
lyfts som sarskilt betydelsefullt. Darutéver uppger ndgra intervjupersoner
att regionala insatser i form av utbildningssatsningar for medarbetare
och olika forum foér dialog mellan olika mottagningar och nivier kan vara
betydelsefulla for goda resultat.

Olik eller ojamlik?
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Det regionala uppfoljnings- och kvalitetsarbetet framstar i vara analyser
sammanfattningsvis som centralt for goda resultat, och sittet som det bedrivs
pa kan darfor vara en bidragande orsak till regionala skillnader.

3.1.2 Utférarrelaterade faktorer som lokala rutiner, vardtraditioner och
arbetssatt ar delférklaringar till flera skillnader

Utforarrelaterade faktorer som kan bidra till att skillnader uppstar ar till
exempel lokala riktlinjer och rutiner som paverkar det faktiska utférandet av
varden, men ocksa faktorer som vardtradition, kultur och praxis. Tradition,
kultur och praxis kan aterspeglas i lokala rutiner, men kan ocksa avse
oskrivna normer och informella strukturer som péverkar arbetet. Till de
utforarrelaterade faktorerna hor ocksd hur verksamheten &r organiserad,
vilka resurser som olika verksamheter tillférs inklusive personal och
utrustning samt ledarskap och organisationskultur. Faktorer pa utférarniva
uppges i intervjuerna ha stor betydelse for flera av de skillnader vi studerar.
Foljande utforarrelaterade faktorer framtrader som sarskilt betydelsefulla:

« skilda vardtraditioner, rutiner och praxis
« skillnader i det lokala uppfoljnings- och kvalitetsarbetet
 skillnaderiresurser, organisering, bemanning och kompetens.

Skilda vardtraditioner, rutiner och praxis

I intervjuerna framfors att det finns en variation i vérdtradition, rutiner
och praxis pa olika kliniker och i olika delar av landet som bidrar till skilda
arbetssitt i forlossningsvarden. Det &terspeglas enligt intervjupersonerna
i till exempel olika utfall i kejsarsnittsfrekvens, olika rutiner for kejsarsnitt
pa moderns oOnskan och olika anvdndning av oxytocin-stimulering och
epidural under forlossningen. Bakom olika arbetssitt uppges det ligga olika
medicinska skolor och traditioner som fatt olika stort genomslag i olika delar
av landet. Olika traditioner kan forstdrkas av hur stark konsensus det rader
inom professionerna om olika delar av virden. Kunskapslaget och graden av
konsensus for olika delar av varden kan darmed ha indirekt betydelse for att
olika vardtraditioner uppstar och fortlever.

Skillnader i det lokala uppfélinings- och kvalitetsarbetet

Strukturer for ett kontinuerligt forbattringsarbete och uppfoljning kan fraimja
att utvecklingsarbetet bedrivs langsiktigt och uthalligt, samt minska risken
att resultat frén tillfalliga projekt inte omsatts i ordinarie verksamhet.

Olik eller ojamlik?
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Inom forlossningsvéarden verkar det lokala uppfoljnings- och kvalitetsarbetet
pé klinikerna vara av stor betydelse for resultaten inom de omraden vi
studerat. Intervjupersonerna har pépekat att tillging till strukturer for
ett systematiskt forbattringsarbete, liksom arbetssétt och en kultur som
stodjer det, ar betydelsefullt. Som exempel har ndmnts arbetet med att
minska andelen allvarliga bristningar. En del kliniker tillimpar uppfoljning
av bristningar av grad III-IV &dven pa individniva inom personalen, vilket i
kombination med st6d, utbildning och trining, uppges vara betydelsefullt for
en god utveckling av resultat.

Skillnader i resurser, organisering, bemanning och kompetens

Resurser uppges i intervjuerna kunna paverka flera av de identifierade
skillnaderna. Ett omréde som sérskilt lyfts fram &r andelen gravida som
far extra stodétgirder for forlossningsridsla. Hur ménga som far stod
uppges till viss del bero pa hur utbyggd samtalsverksamheten dr och om
verksamheten har resurser att halla Oppet dven under sommaren. Svar
forlossningsrdadsla bor enligt befintliga kunskapsstod hanteras pa klinik,
medan lattare forlossningsridsla bor hanteras inom modrahdlsovarden.
I intervjuerna uppges dock att det kan variera mellan mottagningar inom
modrahilsovarden vad som hanteras pa mottagningen och vad som
remitteras till klinik. Det uppges i sin tur ha att géra med dels barnmorskans
arbetsbelastning och kompetens, dels hur tillgédngen till samtalsmottagning
pé klinik ser ut. Det illustrerar hur olika resultat paverkas béde av resurser
inom modrahédlsovarden och péa forlossningsklinikerna men ocksd av
organisering.

Att personalen har kompetens och erfarenhet dr grundldggande for
kvalitet inom alla omrédden. Men for nagra av de indikatorer vi studerar har
variationer i kompetens och erfarenhet ansetts vara sérskilt betydelsefullt
som forklaring till regionala skillnader. Nar det giller bristningar ger
intervjuerna till exempel en samstdmmig bild av att framgangsfaktorer for fa
bristningar ar dels teamtraning och kommunikation i teamet, dels kompetens
och erfarenhet hos den personal som arbetar pa forlossningen. Variationer
i personalens erfarenhet och kompetens kan ha manga bakomliggande
orsaker. I vissa landsting pagar enligt intervjuerna ett generationsskifte i
personalgruppen, vilket i kombination med hog arbetsbelastning beskrivs
som en utmaning. Om det saknas tid for ny personal att ldra av mer erfarna
kollegor, riskerar kompetens att ga forlorad. P4 mindre kliniker finns ocksé en
oro for att ett generationsskifte i personalgruppen ska paverka ett tidigare val
fungerande teamarbete negativt.

Olik eller ojamlik?
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3.1.3 Faktorer kopplade till i det enskilda vardmétet kan ockséa ha
betydelse

I vardmotet ryms faktorer relaterade till den enskilda vardpersonalen, som
kommunikation, kunskap och attityder som péverkar vardens utférande
samt relationen mellan patient och vardpersonal. Vad som sker i det enskilda
vardmotet har tidigare konstaterats vara sdrskilt betydelsefullt for att
skillnader uppstar mellan grupper, medan regionala skillnader oftare visat
sig bero péd utforarrelaterade och systemrelaterade faktorer (Vardanalys
2014). I vira intervjuer anses ddremot flera faktorer i det enskilda virdmotet
kunna bidra éven till att regionala skillnader uppstér.

Den enskilda vérdpersonalens betydelse kan illustreras av andelen
kvinnor som far stodatgiarder for forlossningsriadsla. I verksamheter dar det
saknas ett systematiskt tillvigagangssatt for att identifiera forlossningsriadsla
stills hogre krav pd barnmorskorna inom médrahélsovarden att fanga upp
och tolka eventuella signaler fran kvinnorna. Det som sker i virdmotet mellan
vardpersonal och patienter blir dirmed extra betydelsefullt, dar faktorer som
attityder, bemétande och relationer mellan patienter och vardpersonal kan
péaverka om kvinnor med forlossningsriadsla formedlar det till virdpersonalen
vid moétet. Personalens kunskap, attityder och instillning kan ocksd ha
betydelse for hur man f6ljer regionala rutiner och riktlinjer samt for vilken
information man ger till kvinnor om olika fragor, vilket i forlaingningen kan
ha betydelse for resultat i andra delar av processen.

3.1.4 Personcentrering kan delvis férklara skillnaderna

En 6vergripande slutsats av de intervjuer som genomforts ar att ndgra av de
paverkbara faktorer som utgor delférklaringar till de regionala skillnaderna
avser olika kvalitetsaspekter som brukar samlas under begreppet
personcentrering.

Personcentrering innebar i korthet att patienten blir sedd, respekterad och
inkluderad i varden utifrén sina behov, preferenser och resurser. Det handlar
till exempel om att vardpersonal och patienter tar gemensamma beslut
om vard och behandling, och att patienters och nirstdendes erfarenheter
och kunskaper tas tillvara i virdmétet och i utformningen av hélso- och
sjukvérden. Personcentrering innebér ocksé att anpassa varden till individens
behov, forutsittningar och preferenser inom ramen for de krav som stills pa
en god vard utifran vetenskap och beprovad erfarenhet (Vardanalys 2018b).

I var sammanstillning av péverkbara faktorer som bidrar till att
skillnader uppstar berors flera dimensioner av personcentrering. En
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delforklaring till vissa skillnader kan vara variationer i forutsittningar for
patienters delaktighet i beslut i varden och grad av patientinflytande, till
exempel for kejsarsnitt pd moderns énskan. Personcentrering ska ske inom
ramen for vetenskap och beprovad erfarenhet, men for vissa skillnader, till
exempel kejsarsnitt pd moderns 6nskan, far vi uppfattningen att det saknas
en gemensam bild av hur stort utrymme vetenskapen och den beprévade
erfarenheten ldmnar for patientinflytande och preferenser. Fér négra
skillnader har kommunikationen med och informationen till patienter ansetts
vara en delforklaring. Det giller till exempel variationer i smartlindring
men ocksa val av forlossningssitt och flera andra resultat av varden. Andra
skillnader, till exempel deltagandet i eftervardsbesok, har ansetts delvis bero
pa vardens forméga att anpassa arbetssitten till olika individers och gruppers
forutsattningar. Intervjupersonerna har ocksa resonerat kring om det kan
finnas vissa regionala variationer i patienternas behov och preferenser och
om det skulle kunna forklara en del av skillnaderna nar det géller andelen
som tar del av stodédtgirder for forlossningsriadsla och andelen som far rygg-
bed6vning under férlossning.

Att alla vardgivare har de arbetssitt och resurser som behovs for att kunna
anpassa varden till den enskildes forutsittningar, behov och preferenser inom
ramen for kraven pa en god vard ar en grundldggande del av ett arbete mot
minskade omotiverade skillnader mellan bade landsting och patientgrupper.

3.2 PATIENTSAMMANSATTNINGEN FORKLARAR INTE DEN REGIONALA
VARIATIONEN

Patientrelaterade faktorer som kan ha betydelse for uppkomsten av
skillnader i virden éar till exempel medicinska férutséattningar, virdbehov och
preferenser. Patientrelaterade faktorer har enligt var analys sammantaget
mindre betydelse for uppkomsten av regionala skillnader dn vad de
vardrelaterade faktorerna har. Utifrin intervjuer och dataanalyser kan vi
konstatera:

« Det kvarstér visentlig variation mellan landsting och kliniker &ven nir
resultaten justeras for patientsammanséattning.

« Vi kan inte avgora vilken betydelse patienters preferenser har som
forklaring till de regionala skillnaderna. Men det framstér som osannolikt
att det skulle vara en huvudforklaring.
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3.2.1 Kvarstaende variation &ven nér hénsyn tas till patientsamman-
sdttning

Huvuddelen av intervjupersonerna menar att det ar osannolikt att kvinnornas
medicinska forutsattningar och behov skulle skilja sé stort mellan landsting
och kliniker att det skulle kunna vara en huvudsaklig forklaring till de stora
regionala skillnader som framkommer i datan frin Graviditetsregistret.
Det bekriftas ocksé i huvudsak av analyser av de case-mixjusterade data
som Graviditetsregistret tagit fram. Case mix-justering av data innebar i
korthet att data justeras for patientsammanséattning. Till exempel skiljer sig
populationen gravida en del mellan landstingen nar det giller alder och BMI
samt forekomst av riskfaktorer som rokning. For de indikatorer vi studerar
som avser modrahilsovdrden bor diaremot patienternas egenskaper inte
ha nagon betydelse for resultatet. Case mix-justerade data har darfor inte
inkluderats i analysen av indikatorer inom modrahélsovarden.

Graviditetsregistrets modell for case-mixjustering

En case-mixjustering &r en statistisk analys, dér resultat justeras fér olika faktorer i
patientsammansdttningen. Graviditetsregistrets modell har tagits fram genom att forst
for varje resultat berdkna medelvardet per forlossningsklinik, &r och ménad, genom att
dividera antalet férlossningar som har aktuellt utfall med det totala antalet férlossningar.
Dérefter réknas ett férvantat eller modellerat varde ut. Fér att kunna berékna ett case
mix-justerat estimat méste forst det férvantade vardet av ett givet resultat berdknas. Fér
att berdkna det fdrvéntade vardet utifran férlossningsklinikens patientsammanséttning
anvdnds en logistisk regressionsmodell med olika karakteristika hos den gravida kvinnan,
i detta fall: alder, paritet, BMI, léngd, vikt, tobaksbruk vid inskrivning, utbildningsnivg,
fadelseland, IVF, flerbérd, tidigare kejsarsnitt och samsjuklighet.

Det forvantade vardet av eft resultat pd en enskild férlossningsklinik @r medelvardet
av den frén modellen skattade sannolikheten fér att resultatet intréffar per férlossning
utifrén den gravida kvinnans karakteristika, vilket p& populationsnivé ger den patient-
sammansdttning som finns pd kliniken. Om det observerade medelvérdet ér battre én det
forvéintade medelvardet betyder det att kliniken presterar dver forvéntan utifrén patient-
sammansdttningen, och tvartom.

| berdkningen av det férvéintade medelvérdet har data fér 2016 och 2017 slagits
samman, fér att f& tillréicklig statistisk kraft i modellen.

Case-mixjusterade data visar att vissa kliniker har ett justerat medelvirde
som skiljer sig frdn det observerade virdet och att spridningen mellan
klinikerna minskar négot for flera indikatorer efter case-mixjustering, men
ocksa att det kvarstar betydande skillnader mellan kliniker dven nir det
géller justerade medelviarden. Variationen forklaras alltsd inte fullt ut av
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skillnader i patientsammanséttningen, dven om det kan ha betydelse for
enskilda klinikers resultat och viss paverkan pa variationen i riket for vissa
indikatorer. Viss paverkan pa den totala spridningen ser vi nér det giller
kejsarsnitt pa psykosocial indikation.

I bilaga 1 finns resultat fore och efter case-mixjustering for de indikatorer
dir justering for patientsammanséittning har bedomts vara relevant. Figur
15 visar hur spridningen i resultat mellan kliniker férindras fére och efter
case mix-justering for bristningar vid vaginal icke instrumentell och vaginal
instrumentell forlossning. Vi ser att spridningen mellan kliniker forandras
mycket lite efter justering for patientsammanséttning.

Liknande slutsatser drasi en nyligen publicerad avhandling fran Karolinska
institutet. Justering for patienternas egenskaper paverkar enligt studien
klinikernas inbordes rangordning for andelen kejsarsnitt pa ett signifikant
satt, men skillnader mellan klinikerna kvarstir. Ocksad hilsoresultat som
allvarliga bristningar, blodningar och infektioner varierar mellan klinikerna
oberoende av patienternas egenskaper enligt studien (Mesterton 2019).

Figur 15. Spridningen mellan kliniker fére och efter case-mixjustering, bristningar av grad Il
och 1V, icke instrumentell och instrumentell férlossning, férstféderskor. Resultat fér 2016 och
2017 sammanslaget.
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Kommentar: Kliniker med férre &n fem observationer har exkluderats. N&gra av dessa kliniker har en lég andel
bristningar, vilket innebér att ett par punkter i den légre delen av spridningen saknas.

Kalla: Graviditetsregistret, data bearbetad av Vérdanalys.
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Resultaten av case-mixanalyser péverkas i stor utstrdckning av hur
analysmodellen har byggts och vilka antaganden som gjorts i den. Vardanalys
har inom ramen for den hir studien inte gjort ndgon djupare analys av hur
Graviditetsregistrets modell och antaganden péverkar resultaten av analysen.

3.2.2 Vi kan inte avgdra betydelsen av varierande preferenser

Det finns patientrelaterade faktorer som inte kan kontrolleras med hjélp av
case-mixjustering, till exempel variationer i kvinnornas och deras partners
preferenser och 6nskemal for varden. For en del av de indikatorer vi studerar
har patienternas preferenser stor betydelse for resultatet pa individniva,
och det ar dirmed mgjligt att varierande preferenser ar en delférklaring till
skillnaderna. Det giller till exempel val av sméirtlindring under forlossning.
Samtidigt har intervjupersonerna mer eller mindre samstimmigt ansett att
det ar osannolikt att preferenserna varierar mellan landsting pa ett sitt att
det skulle forklara spridningen i hur stor del av kvinnorna som ges epidural
under forlossning. Snarare har faktorer som vardpersonalens attityd och
instillning, lokala traditioner samt informationen som ges till kvinnan under
graviditet och forlossning ansetts kunna paverka kvinnans preferenser.

I intervjuerna framfordes ett antal teser om att preferenser kan variera
mellan olika grupper och olika delar av landet nar det giller vissa andra
indikatorer, till exempel kejsarsnitt p4 moderns onskan och deltagande i
eftervardsbesok. Vi har inte mojlighet att bedéma i vilken utstrdckning det
finns sddana regionala skillnader i preferenser. Daremot kan oklarheten
om detta ses som ett tecken pa att det finns utrymme for mer kunskap om
patienters preferenser under graviditetsvardkedjan.

3.3 SLUMPMASSIG VARIATION OCH SKILLNADER | DATAKVALITET
BEHOVER BEAKTAS

I'var analys har vi utgétt fran registerdata for 2017 for att identifiera skillnader
som kan utgora utgédngspunkt for att undersoka vad skillnaderna kan bero
pa. En majlig forklaring som behover beaktas nar man utgar frén data for ett
enskilt ar ar att skillnaderna mellan kliniker och regioner delvis kan bero pa
slumpmassiga faktorer. Sarskilt stor betydelse kan slumpmassiga faktorer ha
for enskilda klinikers resultat nar resultat for en mindre grupp forlossningar
studeras pa klinikniva. For négra av de indikatorer vi studerat finns fa
observationer bakom en enskild kliniks resultat och stora konfidensintervall.
Det géar darfor inte att utesluta att en del av den regionala variationen, och
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sarskilt inte enskilda klinikers resultat under enskilda &r, till viss del forklaras
av en slumpmissig variation i olika omstandigheter som klinikerna inte rar
over.

Eftersom de skillnader vi studerar utgar frén ett kvalitetsregister, ir
datakvalitet och faktorer for inrapportering till registret avgorande for att
kunna vardera hur val studiens resultat speglar det faktiska resultatet. Om
datakvaliteten brister kan négot som framstar som en skillnad i varden i
sjalva verket enbart avse till exempel bristande inrapportering.

Graviditetsregistret ar ett register med jamforelsevis hog kvalitet
och tickningsgrad. Men i flera intervjuer har det trots det papekats att
inrapporterad data inte alltid ger en rattvisande bild av den enskilda regionens
eller klinikens resultat av olika skil. Nar det géller indikatorer som avser
modrahilsovarden sker i flera fall manuell inmatning till Graviditetsregistret.
Intervjupersonerna har uppgett att det kan finnas brister i inrapporteringen,
och att dessa brister skulle kunna variera regionalt utifrdn att landstingen
ar olika aktiva i att folja upp inrapporterade resultat och arbeta for en hogre
tackningsgrad. I andra fall kan det finnas tekniska forklaringar till bortfall,
till exempel for 6verforingen fran journalen till registret.

3.4 OMOTIVERADE SKILLNADER | GRAVIDITETSVARDKEDJAN

I kapitel 1 redogjorde vi for véra utgdngspunkter for att identifiera en
omotiverad skillnad. Vi konstaterade att for att avgéra om en skillnad
ar omotiverad behover vi analysera om den kan forklaras av regionala
variationer i patienternas vardbehov, medicinska forutsidttningar eller
preferenser, om den dr visentlig, om den kan spegla att landstingen/
klinikerna arbetar pé olika sétt inom ramen for kraven pé god vard samt
om det finns andra omstindigheter som behover beaktas. I det har avsnittet
redogor vi for var analys av om de skillnader vi studerat bor betraktas som
omotiverade. Sammantaget drar vi slutsatsen att det finns omotiverade
skillnader i graviditetsvardkedjan. Men vi ser ocksa att vissa skillnader har
en komplex orsaksbild och delvis kan vara motiverade. Sddana skillnader
behover analyseras mer ingdende dn vad vi gor i den hir rapporten om man
vill avgora om de dr omotiverade eller inte.

3.4.1 Vissa skillnader ér uppenbart omotiverade

Vissa skillnader ar uppenbart omotiverade. Det giller sddana indikatorer
dir patientsammansittning och preferenser inte ska ha nagon betydelse
for resultatet, till exempel skillnader i AUDIT-screening och andelen som
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tillfragats om valdsutsatthet — alla bor screenas/tillfragas i enlighet med
nationell kunskapsstyrning.

Vi bedomer dven att skillnaden i andelen kvinnor som drabbas av
allvarliga bristningar &r omotiverad. Case mix-justeringen har en liten
effekt pa variationen och dven om en viss del av variationen sannolikt kan
héanforas till slumpméssiga variationer, s har det i intervjuer framst lyfts
utforarrelaterade faktorer som orsak till skillnaderna mellan kliniker.

Skillnaden i andelen kvinnor som kommer pé eftervardsbesck framstar
ocksd som omotiverad. Aven om vissa grupper, till exempel omfdderskor
med okomplicerade forlossningar, anses ha ett mindre behov av att komma
pa eftervardsbesoket sd bor det inte kunna forklara regionala skillnader.
Alla kvinnor bor enligt de professionsbaserade riktlinjerna kallas pa
eftervardsbesok, och intervjuerna visar att det i forsta hand &r véardens
arbetssitt och forméga att utjamna olika gruppers forutsattningar samt
kommunicera om eftervardsbesokets betydelse som dr avgorande. Vi ser
ocksa att svenskfodda kvinnor och kvinnor med hog utbildning kommer
péd eftervirdsbesoket i hogre utstrdckning &n lagutbildade kvinnor och
kvinnor fédda utanfor Sverige. Ingenting talar for att utrikes fodda
kvinnor eller kvinnor med ligre utbildning skulle ha ett mindre behov
av eftervardsbesoket. Mer sannolikt &r att varden i nuldget inte fullt ut
kompenserar for olika gruppers forutsittningar. Det beh6vs mer kunskap om
anledningen till att 1dgutbildade och utrikes fodda uteblir fran besoket, for att
kunna anpassa virden efter behoven hos patientgruppen.

3.4.2 Andra skillnader kraver fordjupad analys

Nagra av skillnaderna ar inte lika uppenbart omotiverade. Vi har i kapitel
ett redovisat ett antal olika skl som kan motivera skillnader, till exempel
att patienterna har olika behov och preferenser, att en skillnad speglar olika
sétt att bedriva vard som kan vara likvirdiga ur ett kvalitetsperspektiv eller
slumpmaissiga faktorer. For nagra av de skillnader vi har studerat ser vi att
sddana faktorer kan ha betydelse for den regionala variationen i resultat.
Vi redovisar och analyserar darfor mer ingdende nédgra resonemang och
forklaringar som uppgetts i intervjuerna. Vi aterger resonemangen i syfte att
visa pd komplexiteten i dessa frgor och vilka omstandigheter som bor tas i
beaktande i en analys av de regionala skillnaderna pa dessa omréaden.

Skillnader i stodatgdrder for forlossningsrddsla

For négra skillnader har regionala variationer i patienters behov och
preferenser ansetts kunna vara en delforklaring till de skillnader vi ser i
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resultat. Det giller till exempel de regionala skillnaderna i hur stor andel
kvinnor som tar del av extra stodatgéarder for forlossningsradsla.

Som skil till att behoven av stodatgirder for forlossningsriadsla kan variera
har i huvudsak faktorer kring forlossningsvarden angetts. I intervjuerna har
det till exempel uttryckts att forekomsten av férlossningsriadsla kan paverkas
av faktorer som &r kopplade till viardens tillginglighet och organisation. Oro
for att inte fa plats pa den tdnkta forlossningskliniken och ddrmed hinvisas
till ett annat sjukhus, oro 6ver att inte f4 tillgéng till det stdd man 6nskar
eller oro Over att inte hinna till férlossningskliniken for att resvidgen ar lang
har uppgetts vara faktorer som kan leda till ridsla infér forlossningen som
kan variera mellan landsting. Sddana faktorer kan diremot inte motivera
skillnader i andelen forlossningsradda.

Vissa har lyft att den sekundira forlossningsradslan (som uppstar vid
en andra eller senare graviditet) kan variera regionalt med andelen kvinnor
med en svar forlossningsupplevelse bakom sig. Detta skulle da innebira att
fler har behov av stodétgirder i landsting dar fler kvinnor har varit med om
svara upplevelser under forlossningen. Inte heller detta kan anses vara en
omstindighet som motiverar regionala skillnader.

Det kan finnas fler skil till regionala variationer i forlossningsradsla
an de som lyfts ovan. Det viktiga i sammanhanget ar darmed inte att lika
stor andel kvinnor far stodatgirder i alla regioner varje ar, utan snarare
att modrahélsovardens metoder for att identifiera forlossningsriadsla och
utbudet av stodétgirder som erbjuds ar likvardiga, s att alla kvinnor kan fé
vard efter behov. Intervjuer och dokumentgenomgang har visat att det i dag
finns variation i hur forlossningsréadsla identifieras samt i utbud och innehall
istodatgirderna.

En annan delférklaring som framforts i intervjuerna ar att det kan
variera vilket stod kvinnor far pa ordinarie barnmorskemottagningar. Om
ett gott stod erbjuds pd den ordinarie barnmorskemottagningen kan det
vara likvardigt det stod som ges pa en sdrskild Auroramottagning. Men inte
heller detta har vi haft moéjlighet att validera. Vilken typ av stodétgiarder
som erbjuds kan ocksd bero pé tillgédngliga resurser till f6ljd av lokala och
regionala prioriteringar.

Utover regionala skillnader finns ocksa skillnader mellan grupper nar det
giller extra stodatgiarder for forlossningsradsla. Hogutbildade och svensk-
fodda kvinnor tar del av stodatgirder i hogre utstrackning &n lagutbildade
och utrikes fodda kvinnor. Samtidigt visade en svensk studie av 606 kvinnor
att forlossningsradsla forekom hos 6ver 20 procent av kvinnorna i studien,
och att riddsla var betydligt vanligare hos utlandsfédda jamfért med
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svenskfédda kvinnor (Ternstrém m.fl. 2015). Aven om sikra slutsatser inte
kan dras av enskilda studier finns det atminstone ingenting som tyder pa
att forlossningsradsla skulle vara mindre vanligt hos utlandsfodda kvinnor.
Hogre utbildningsnivd och socioekonomisk stéllning i 6vrigt har ocksa i
intervjuer uppgetts hinga samman med en hogre bendgenhet att uttrycka sin
riadsla och be om stod.

Sammantaget finns alltsd en majlighet att regionala skillnader i andelen
kvinnor som far extra stodatgirder for forlossningsridsla delvis kan motiveras
utifran varierande behov, och utifran att skillnaderna speglar att virden
organiserats olika i olika landsting. Eftersom var studie dr begrédnsad i
omfattning, har dessa pastienden inte kunnat valideras. Vi menar att
skillnaden i andelen kvinnor som far extra stodatgarder for forlossningsradsla
bor betraktas som omotiverad till dess att det finns bittre kunskap om hur
behoven av stod ser ut i patientgruppen och hur olika landsting arbetar med
forlossningsradsla. Ett mer gemensamt sitt att identifiera forlossningsradsla
i modrahélsovarden kan vara ett forsta steg mot att sdkerstalla att varden ges
efter behov.

Skillnader i anvdndning av epidural och oxytocinstimulering

Skillnaderna mellan klinikers bruk av virkstimulerande medel och smart-
lindringsmetoder uppges i intervjuer bland annat kunna bero pd att olika
kliniker har olika vardtraditioner, inriktning och praxis i arbetet med
forlossningar.

Vi har inte fordjupat oss i de olika skolor och traditioner som finns inom
forlossningsvarden nir det giller handlidggning av forlossningar. Inte heller
har vi undersokt vilka specifika arbetssatt som skiljer sig 4t mellan klinikerna,
utéver de indikatorer vi studerar har. I intervjuerna har det funnits en stor
enighet om det 6vergripande mélet — en frisk mor, ett friskt barn och sa fa
ingrepp som majligt i forlossningsforloppet — men ocksa en gemensam bild av
att klinikerna arbetar pa olika sitt for att na det malet och att ”sa fa ingrepp
som majligt” kan tolkas mycket olika. Det centrala ur ett jaimlikhetsperspektiv
ar att dessa arbetssitt ar likvardiga i relation till det 6vergripande mélet om
god vard pa lika villkor, den patientupplevda kvaliteten och méjligheterna att
erbjuda alla kvinnor en personcentrerad vard.

Hur stor variation i arbetssétt som kan motiveras inom ramen for kraven
pd en god vard dr nagot som behdver avgoras av professionerna och de
kunskapsstyrande myndigheterna. Intervjuerna tyder ocksa pé att det kan
behovas mer kunskap om sambanden mellan specifika arbetssétt och resultat
for mor och barn.
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En stor variation i vardtradition och inriktning pé olika kliniker kan vara
problematiskt d&ven om det inte med befintlig kunskap gar att slé fast vilket
arbetssitt eller vilken modell som &r bast rent medicinskt. Det kan da
upplevas som att patienterna forvintas anpassa sina forviantningar och
preferenser till respektive kliniks arbetssitt och vérdtradition i stillet for
tvirtom. Okade mojligheter att jimfora olika verksamheter, och 6kade
mojligheter for kommunikation mellan patienter i olika delar av landet via till
exempel sociala medier, innebar att varden i allt hogre utstrackning behover
kunna svara pa patienters fragor om varfor det gar till pa det ena eller andra
séttet i olika delar av landet. Om vérden inte kan presentera faktabaserade
forklaringar till skillnaderna eller effekterna av dem riskerar fortroendet for
varden att minska.

Sammanfattningsvis menar vi att det finns skal att i fortsatta studier och
forskning analysera sambanden mellan olika arbetsmodeller och resultaten
for moder och barn. Utifran var analys gar det inte att avgora om de skillnader
i tradition och inriktning pé olika kliniker som tas upp i intervjuerna ryms
inom en jamlik vard.

Skillnader i kejsarsnitt pd moderns onskan

De regionala skillnaderna i kejsarsnitt pa psykosocial indikation kan ha
flera delférklaringar. Variationen i riket minskar nigot efter justering for
patientsammansittning (se bilaga 1) och i flera intervjuer har det uppgetts att
det kan finnas regionala variationer i preferenser for planerade kejsarsnitt
utan medicinsk indikation. Vidare kan det finnas regionala variationer i
behov som inte fingas av case-mixjusteringen.

I intervjuerna framkommer ocksd en tydlig bild av att det finns
variationer mellan forlossningskliniker och enskilda ldakare nar det giller
bedomning, arbetssitt och beslut for kvinnor med ett 6nskemdl om
kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Vi ser ocksa att det finns en variation
i vilka alternativ som erbjuds kvinnor som onskar ett kejsarsnitt utan
medicinsk indikation, dir vissa arbetar med sé kallade forlossningskontrakt
och andra i hégre utstriackning arbetar med planerade kejsarsnitt.

Den del av de regionala skillnaderna i kejsarsnitt pa psykosocial
indikation som kan hénforas till olika arbetssidtt och instdllning till
kejsarsnitt ar svar att motivera ur ett patientperspektiv. Det ar fastslaget i
nationella styrdokument att de olika forlossningsalternativen (kejsarsnitt
och vaginal forlossning) inte dr medicinskt likvirdiga, dar kejsarsnitt ar
forenat med storre risker for bade mor och barn. Det finns darmed nationell
styrning som syftar till att hélla nere kejsarsnittsfrekvensen om det saknas
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medicinska skil. Var uppfattning dr ocksa att den ambitionen delas i alla
verksamheter.

Variationen i instillning till kejsarsnitt uppges av vissa intervjupersoner
leda till att kvinnor vinder sig till flera kliniker eller ldkare med en 6nskan
om kejsarsnitt, for att man vet att det har betydelse for beslutet. Forutom den
medicinska aspekten av att kvinnor med samma vardbehov far olika vard pa
olika kliniker (dar alternativen inte 4r medicinskt likviardiga), finns ocksa en
ojamlikhet i att kvinnor med samma 6nskemal (kejsarsnitt) far olika mycket
inflytande 6ver beslutet i olika delar avlandet.

Sammanfattningsvis tyder vér analys pad att en del av variationen i
kejsarsnitt pd psykosocial indikation kan forklaras av patientsamman-
sdttningen, men ocksa att det finns utrymme att striva mot ett mer enhetligt
arbetssitt i hela landet for kvinnor som 6nskar ett planerat kejsarsnitt utan
medicinsk indikation.
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Minskade omotiverade skillnader
genom larande och forbétiring

Vi har konstaterat att det finns omotiverade skillnader i varden av kvinnor
under graviditetsvardkedjan och att varden bor striva efter att utjimna
sidana skillnader. I det har kapitlet analyserar vi vad som kan vara viktiga
forutsattningar for att minska omotiverade skillnader i graviditetsvardkedjan.
Eftersom vi ser att det skett nationella forbattringar nar det giller bristningar
av grad III och IV, anvénder vi det omradet som exempel for att identifiera
faktorer som har framjat utvecklingen. Vi ser att flera av framgangsfaktorerna
sammanfaller med vad som i forskning och tidigare studier brukar
framhallas som generella framgangsfaktorer for forbattringsarbete. Vara
rekommendationer som syftar till att skapa forutséattningar for att utjamna
omotiverade skillnader i graviditetsvardkedjan samlas inom tre 6vergripande
utvecklingsomréaden:

 stirkta forutsittningar for en personcentrerad vard
» stirkta forutsattningar for regionalt och lokalt forbattringsarbete

 utvecklad kunskapsstyrning

Inom respektive utvecklingsomrade lamnar vi ett antal mer konkreta forslag
pa hur olika aktorer kan bidra till utvecklingen.
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Minskade omotiverade skillnader genom lérande och férbéttring

4.1 MINSKADE SKILLNADER GENOM FORBATTRING KRAVER ANALYS,
UPPFOLJNING OCH UTVECKLINGSARBETE

En del av regeringens uppdrag till Vardanalys bestod i att identifiera
framgangsfaktorer inom ett eller flera av satsningens omraden. Det omrade
vi har studerat i den har rapporten ar regionala skillnader i graviditets-
vardkedjan, och vir ambition har varit att identifiera framgéngsfaktorer for
att minska omotiverade skillnader.

For att minska omotiverade skillnader behover man upptécka skillnader,
forsté skillnader och arbeta for att minska skillnader (Kilbourne m.fl. 2006).
Med andra ord behdvs kunskap om skillnaderna och mgjlighet att félja hur de
utvecklas med hjélp av data, analys av orsakerna till att skillnaderna uppstar
och atgirder for att minska dem som sedan utvirderas. I det hir kapitlet beror
vi det tredje steget, att minska skillnader. Vi har inte for avsikt att identifiera
specifika arbetssitt eller interventioner som fungerar inom olika omréden
— detta ar en fraga for professionerna, forskningen, de kunskapsstyrande
myndigheterna och for lokala och regionala analyser. I stillet fokuserar vi
pé overgripande faktorer relaterade till virdens styrning och strukturella
forutsattningar for larande, utveckling och forbattring.

For att kunna identifiera faktorer som ar viktiga for att minska
omotiverade skillnader har vi valt att utgd fran ett omrade dar det skett
forbattringar over tid — allvarliga bristningar vid forlossning. Vi fokuserar
pa minskade skillnader genom ldrande och forbattring, eftersom minskade
skillnader bara ar 6nskviart om minskningen uppstir genom forbattring.
Regionala skillnader kan teoretiskt sett minska till f6ljd av att vissa kliniker
eller landsting forsdmrar sina resultat, men en siddan utveckling ar inte
positiv.

4.2 UTVECKLINGSARBETE PAGAR PA FLERA OMRADEN

Utvecklingsarbete pédgar inom flera av de omréden som vi har studerat, och
det har skett forbattringar over tid for flera av indikatorerna. Vi har valt att
narmare analysera utvecklingen for bristningar av grad III och IV, for att
identifiera framgangsfaktorer for forbattringar och minskade omotiverade
skillnader. Omradet har valts av tva skal: for det forsta har det skett nationella
forbattringar av allvarliga bristningar under de senaste aren och for det andra
ar det ett omréde som samtliga landsting har arbetat med inom ramen for
regeringens satsning pa kvinnors hélsa.
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4.2.1 Nationella férbéattringar for flera indikatorer

Figur 16 visar utvecklingen for de indikatorer som vi har studerat i den har
rapporten under perioden 2014-2018. Vi ser att forandringar har skett
inom flera omréaden over tid och att de nationella resultaten har forbattrats
i relation till nationella malviarden dir det finns sddana. Men for vissa
indikatorer ar det svart att urskilja hur stor del av utvecklingen som bestar av
en faktisk forandring och hur stor del som bestar av férandrad inrapportering
och forbattrad datakvalitet.

For varje indikator dr det mgjligt att studera utvecklingen 6ver tid for
att identifiera vilka faktorer som har bidragit till utvecklingen och som kan
ses som framgangsfaktorer att lara av i det fortsatta arbetet. Det ar ocksa
relevant att studera om de nationella forbattringarna motsvaras av minskade
skillnader mellan landsting och kliniker.

Visentlig forbattring har skett for allvarliga bristningar och for den
indikatorn finns inte ndgon uppenbar paverkan av fordndrad datakvalitet.
For allvarliga bristningar &r det snarare sannolikt att en forbattrad
diagnostisering over tid leder till en 6kad andel upptickta bristningar — att
det ar sa har uttryckts i intervjuer. De forbattringar som skett ska darfor ses
i ljuset av att manga kliniker samtidigt har blivit battre pa att diagnosticera
bristningar.

Figur 16. Utveckling dver tid for nagra av indikatorerna som studeras i rapporten, riket
2014-2018.

Elektiva kejsarsnitt
Extra stodatgérder  pa psykosocial
Tillfragats ~ forlossningsrédsla indikation, forst-

. Screening  om valds- forstfoderskor/ foderskor/ Eftervards-
Ar med AUDIT  utsatthet omfdderskor omfdderskor besok
2014 72 % 73 % 6,5%/94% 1,9%/3,6% 77 %
2015 81 % 79 % 57%/92% 1,8%/3,8% 79 %
2016 82 % 81 % 61%/95% 1,8%/3,6% 80 %
2017 81 % 84 % 6,3%/10,0% 1,6%/3,6% 81 %
2018 90 % 88 % 71%/10,5% 20%/39% 86 %
Malvérde 95 % 95 % - = 85 %
(Forts.)
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Oxytocin-
EDA i grup- stimulering i
pen fullgangen  gruppen fullgangen
forstféderska, forstfoderska,
huvudbjudning, huvudbjudning,  Bristningar grad Il Bristningar grad il

X spontan start/ spontan start/ och IV icke instru-  och IV instrumen-
Ar induktion induktion mentell forlossning  tell forlossning
2014 50 % 51 % 2,9 % 12,1%
2015 49 % 50 % 2,5% 11,6 %
2016 52 % 53 % 2,4% 11,2 %
2017 58 % 58 % 2,3% 11,7 %
2018 62 % 61 % 2,1% 10,0 %
Malvarde = = 1,9% 8,7 %

Kélla: Graviditetsregistret.

4.2.2 Andelen dllvarliga bristningar har minskat i alla landsting

I figur 17 har vi sammanstallt de insatser som landstingen har redovisat att
de genomfort med hjilp av satsningens medel under 2016—2018. Totalt har
landstingen under perioden redovisat att de inom satsningen p& kvinnors
hélsa har genomfort cirka 370 olika insatser som ror graviditetsvardkedjan
pa olika sitt, varav drygt 50 beror de omréden som vi studerar i den
héar rapporten. Eftersom en insats kan avse allt frén ett Overgripande
utvecklingsarbete om en viss fraga till ett mindre projekt eller till och med
ett inkOp av en viss utrustning, sd ir antalet insatser inte si intressant ur
uppfoljningssynpunkt. Darfor talar vi i huvudsak om hur ménga landsting
som genomfort insatser pa olika omraden. Det ar viktigt att tinka pa att
sammanstéllningen inte omfattar allt utvecklings- och forbattringsarbete
som pagar inom dessa omréden, utan bara de insatser som finansierats med
medel fran satsningen. Vi vet fran intervjuer att landstingen och klinikerna
bedriver mer utvecklingsarbete pa dessa omréaden dn de specifika projekt och
insatser som finansierats med medel fran satsningen.

Av de omrédden vi studerat har flest landsting genomfort insatser
med specifikt fokus pa allvarliga bristningar, forlossningsradsla och
kejsarsnitt. Alla landsting har genomfort insatser med hjalp av satsningens
medel for att forbdttra sitt arbete med att forebygga, diagnostisera och
behandla bristningar. Vanligast ar olika former av utbildningsinsatser.
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Utéver utbildning har insatserna avsett till exempel kvalitetsarbete,
implementering av kunskapsstod och information till patienter.

Tre av landstingen har genomfért utbildningsinsatser om hur man
diskuterar alkoholvanor i métet med kvinnor, vilket dven omfattar gravida.
Fem landsting har vidareutbildat delar av personalen om forlossningsradsla
och fyra landsting har arbetat med riktlinjer och vardprogram for hantering
av forlossningsradsla. Tva landsting har provat nya arbetssitt: integrerad
forlossningsvard (BB hemma), for att battre kunna hjilpa kvinnor med
traumabakgrund efter flykt fran till exempel krig, och sjukhusrddda kvinnor
samt case-load for forlossningsriadda. Case load &r ett arbetssitt for okad
kontinuitet som bygger pé att en primar barnmorska, med stéd av en andra
barnmorska som ar kdnd av patienten eller ett team av barnmorskor som ir
kinda av patienten, har ansvaret for hela vardkedjan — graviditet, férlossning
och eftervard for en kvinna. I sex landsting har det genomforts insatser
i relation till valdsutsatthet: utbildning i hur man fragar om véaldsutsatthet
och hur man beméter de drabbade, fordndrade arbetssitt och utveckling av
handlingsprogram och rutiner.

Sex landsting har genomfort insatser med fokus pa att minska andelen
kejsarsnitt. 15 landsting har genomfort insatser som handlar eftervard,
men dessa har inte haft direkt fokus pa andelen kvinnor som kommer pé
eftervardsbesoket. Ett landsting har genomfort insatser med specifikt fokus
pé eftervardsbesok.

Utover de insatser som har ett uttalat fokus pd de omraden vi studerar
sé har landstingen ocksa genomfort insatser med bredare fokus, men som
kan paverka de indikatorer vi studerar. Det giller till exempel insatser
som avser stirkt bemanning och forbattringsarbete generellt. I &tta
landsting har medel fran satsningen anvints for insatser for forbéttrade
strukturer for forbattrings- och kvalitetsarbete med fokus pa vdrden under
graviditetsvardkedjan. Exempel pa sddana insatser ar medel for att anstilla
en verksamhetsutvecklare och insatser for att forbittra inrapporteringen till
Graviditetsregistret.
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Figur 17. Redovisade insatser for graviditetsvardkedjan som finansierats med medel frén

satsningen 2015-2018.

Omrade

Alkohol/AUDIT

Valdsutsatthet

Forlossningsradsla

Kejsarsnitt

Ryggbeddvning/EDA

Oxytocinstimulering
under férlossning

Bristningar

Eftervardsbesok

Tid p& BB

Antal landsting som
redovisat insatser

3

21

Exempel pa insatser

o Utbildningsinsatser

¢ Inférande av mélerséttning till médrahélso-
varden

e Utbildningsinsatser

o Utveckling av arbetssatt, rutiner och hand-
lingsprogram

o Utbildningsinsatser

¢ Inférande av instrument fér att gradera
forlossningsrddsla

o Utveckling av riktlinjer, rutiner och vérdpro-
gram

o Extra besdk i basprogrammet

o Extra besok for méttligt forlossingsrédda
pad MVC

® Projekt integrerad forlossningsvard for kvin-
nor med sjukhusrédsla och tidigare trauman

o Starkt samordning mellan Aurora och
barnmorskemottagningar

¢ Caseloadprojekt for férlossningsrédda

o Resursforstarkning av auroraverksamhet

o Utvecklingsprojekt med fokus pé att minska
andelen kejsarsnitt, négra med specifikt
fokus pé& icke-medicinska kejsarsnitt

o Analys for att se dver anvandningen av
oxytocin

¢ Utbildningsinsatser

e Kvalitetsarbete och implementering av
kunskapsstod

¢ Information till patienter

® Bemanning

¢ Nya arbetssatt for att dka kvaliteten pa
eftervardsbesoket och andelen kvinnor som
kommer

¢ Nya arbetssatt, till exempel rondning pa
patienthotell f5r att kunna erbjuda fler
platser

Kélla: Landstingens redovisning av insatser som genomférts inom ramen fér regeringens och SKL:s éverenskommelser.
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4.3 POSITIV UTVECKLING NAR DET GALLER ALLVARLIGA BRISTNINGAR

Som framgatt tidigare har vi valt att anvdnda indikatorn bristningar
av grad III och IV for att identifiera framgangsfaktorer for minskade
omotiverade skillnader. I det hir avsnittet ger vi darfor en mer ingdende
redogorelse av utvecklingen pa omradet. Arbetet som har bedrivits pa
landets forlossningskliniker avspeglas i forbattrade resultat for en stor del
av klinikerna och landstingen, men ocksa pa nationell niva. Resultaten
har forbattrats over tid for béde icke-instrumentella och instrumentella
forlossningar, och for bade forstfoderskor och omfdderskor. Vi ser en
tendens till minskad variation i klinikernas resultat, men ocksa att den totala
spridningen ar ungefiar densamma till foljd av att forbattringar skett bade
i den 6vre och undre delen av spridningen. Det behovs fortsatt uppfoljning
for att kunna avgoéra om de forbattrade resultaten 6ver tid ocksa leder till
minskade omotiverade skillnader mellan kliniker och regioner.

Under senare ar har #ven uppfoljningen av bristningar av grad II
utvecklats, och f6ljs nu upp for allt fler kliniker i Bristningsregistret. Det ar
angeléget att 6ver tid kunna f6lja utvecklingen ocksé for grad II-bristningar,
som har betydelse ur ett patientperspektiv eftersom de ocksa kan ge upphov
till besvar. Men i den har rapporten dr redogorelsen avgriansad till de
allvarligare bristningarna.

4.3.1 Minskad andel allvarliga bristningar under 2014-2018

Figur 18 och 19 visar utvecklingen av allvarliga bristningar vid icke-
instrumentell respektive instrumentell férlossning under perioden 2014—
2018. Utvecklingen redovisas separat for forst- och omféderskor samt for
bada grupperna sammanslaget.

Figur 18 visar att allvarliga bristningar vid icke-instrumentell forlossning
ar vanligare bland forstféderskor, men har minskat i bAda grupperna. Bland
forstfoderskor som foder vaginalt icke-instrumentellt har andelen kvinnor
som fér en allvarlig bristning minskat fran 5,2 procent 2014 till 3,8 procent
2018, och bland omféderskor frén 1,5 procent till 1 procent. For forst- och
omfoderskor sammanslaget har andelen minskat fran 2,9 till 2,1 procent
sedan 2014. Det nationella medelvirdet har alltsd nirmat sig den mélniva om
1,9 procent som satts av Graviditetsregistret.
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Figur 18. Allvarliga bristningar vid icke-instrumentella vaginala férlossningar 2014-2018,
redovisat fér férstfdderskor, omféderskor och férst- och omféderskor sammanslaget.
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Kalla: Graviditetsregistret (forst- och omféderskor) och Vérden i siffror (totalt)

Det &r vanligare med allvarliga bristningar vid instrumentell forlossning,
men ocksa nér det giller den indikatorn har det skett en forbattring 6ver tid.
Figur 19 visar att andelen forstfoderskor som drabbas av en allvarlig bristning
vid instrumentell foérlossning har minskat fran 13,6 till 10, 6 procent, och
att andelen omfoderskor som far en allvarlig bristning vid instrumentell
forlossning har minskat fran 8,9 till 8 procent mellan &ren 2014 och 2018.
For forst- och omféderskor sammanslaget har andelen minskat frén 12,1 till
10,1 procent: for den gruppen har Graviditetsregistret satt ett méalvirde pa 8,7
procent. Det har skett stora forbattringar pa vissa storre forlossningskliniker
som i borjan av den studerade perioden hade en relativt stor andel allvarliga
bristningar vid instrumentella férlossningar. Som exempel kan ndmnas att
Sodersjukhuset i Stockholm har minskat andelen allvarliga bristningar hos
forstfoderskor vid instrumentella forlossningar fran 23,5 procent 2014 till
10,2 procent 2018, enligt Graviditetsregistret.
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Figur 19. Allvarliga bristingar vid instrumentella vaginala férlossningar 2014-2018, redovisat
for forstfoderskor, omfdderskor och férst- och omféderskor sammanslaget.
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Kélla: Graviditetsregistret (forst- och omfdderskor) och Vérden i siffror (totalt)

4.3.2 Viss tendens till minskade skillnader

Det finns flera olika satt att analysera spridningen i ett datamaterial, och
de olika sdtten visar olika aspekter av spridningen. Vi synliggér nedan
spridningen mellan klinikernas resultat olika &r med hjélp av ett 1addiagram
(figur 20). Vi har ocksa berdknat variansen i observationerna respektive
ar. Ju hogre viarde pé variansen, desto storre spridning finns det bland
observationerna.

Laddiagrammet visar hur spridningen mellan klinikerna har utvecklats
under perioden 2014 till 2018. Vi ser att bade den ldgsta och hégsta andelen
samt medianen har forflyttats nedat under perioden. Vi vet ocksé att medel-
vardet har minskat. Samtidigt dr avstdndet mellan det hogsta och lagsta
viardet ungefar detsamma under perioden — den totala spridningen mellan
kliniker har alltsd inte forandrats namnvért, 2018 varierade andelen brist-
ningar fran drygt 1 procent till strax under 7 procent mellan olika kliniker
bland forstfoderskor med vaginal icke-instrumentell forlossning. Storleken pa
ladan visar avstdndet mellan kvartil 1 och 3, och vi ser en trend mot minskat
kvartilavstdnd under perioden. Variansen i klinikernas resultat dr négot
mindre 2018 jaimfort med 2014. Sammanfattningsvis ser vi viss tendens
till minskad variation nar vi studerar variansen, men ocksé att skillnaden
mellan hogsta och ldagsta vardet ar ungefar samma olika ar.
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Figur 20. Spridning mellan férlossningskliniker i andel allvarliga bristningar vid vaginala icke-
instrumentella férlossningar, férstféderskor 2014-2018.
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Kommentar: Punkterna visar extremvérden. Boxen, eller ladan, innehéller 50 procent av vérdena. Storleken pé boxen
visar avsténdet mellan den 25:e och 75.e percentilen. Linjen visar avsténdet mellan det hgsta och ldgsta vérdet. For
vissa kliniker &r konfidensintervallen stora, vilket bér beaktas vid jamférelser. Jamférelsen har gjorts fér alla kliniker som
har fler én fem allvarliga bristingar respektive ér. Urvalet inkluderar omkring 95 procent av alla icke instrumentella
fdrlossningar som registrerats i Graviditetsregistret respektive ar.

4.4 FRAMGANGSFAKTORER FOR MINSKADE OMOTIVERADE SKILLNADER

Utvecklingen har alltsi gatt i riitt riktning for allvarliga bristningar. Aven om
viss variation alltid kan férvéantas, bor fortsatt utvecklings- och férbattrings-
arbete 6ver tid ocksé leda till minskade skillnader. I det har avsnittet har vi
sammanstillt faktorer som i forskning och andra studier har visat sig vara
av sarskild betydelse for att bedriva systematiskt forbattringsarbete i hélso-
och sjukvérden. Vi redovisar ocksd vilka 6vergripande framgangsfaktorer
som vi genom véara intervjuer och andra observationer kunnat identifiera
som betydelsefulla for den positiva utvecklingen av allvarliga bristningar i
samband med forlossning. Dessa kan anvindas som underlag for att minska
andra omotiverade skillnader.
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4.4.1 Framgangsfaktorer for forbatiringsarbete — nagra lardomar fran
forskningen

Flera kvalitetsutvecklingsteorier férenas i att utgdngspunkten for
forbattringsarbetet bor vara den som verksamheten finns till for — i vdrden
ar det oftast patienten. Darfor bor utvecklingsarbetet priaglas av fokus pa
de processer och den helhet som skapar viarde for patienterna. Det vill sdga
att malet 4r en vard som utgdr frdn patientens behov, forutsittningar och
preferenser i hela vardprocessen — det som brukar bendmnas personcentrerad
vard (Vardanalys 2018b). Att arbeta for 6kad personcentrering dr ocksa en
strategi for att na okad jamlikhet i virden — genom att utgé fran individens
behov och forutsattningar och arbeta aktivt for att forsoka utjamna skillnader
i forutsittningar mellan olika grupper kan varden och hilsan bli mer jamlik.

Forbittringsarbete brukar anvindas som samlingsbegrepp for de insatser
som gors for att forbattra resultaten for patienterna, forbattra processerna
och systemen och stdrka den professionella utvecklingen (Batalden och
Davidoff 2007). Forbattringskunskap &r i sin tur liran om olika metoder
och verktyg som man kan anvidnda for att forbattra en verksamhet pé ett
systematiskt sitt (Batalden och Stoltz 1993).

Aven om det saknas mycket kunskap om vilka komponenter eller
mekanismer som dr mest betydelsefulla och effektiva for att astadkomma
forandring, finns det forskning som kan ge végledning om vilka
forutsattningar som kan vara frimjande for kvalitetsutveckling och
forbattringsarbete. Till exempel visar en forskningsgenomgang av
Kaplan m.fl. 2010 att organisationskultur, engagerat ledarskap, data- och
informationsinfrastruktur och den tid som en verksamhet arbetat med
kvalitetsforbattringsarbete har betydelse for ett lyckat forbattringsarbete.
Samtidigt konstaterar artikelforfattarna att den tillgéngliga forskningen inte
ar tillracklig for att sla fast vilka faktorer som dr av storst betydelse.

Nedan gir vi igenom négra av de faktorer som verkar ha betydelse for att
né framgéng med systematiskt forbattringsarbete i hélso- och sjukvarden. Vi
har daremot inte genomfort ndgon systematisk litteraturgenomgéng i Amnet.
Det kan alltsa finnas faktorer som &r av betydelse som vi inte har lyft fram.

Fokus pa och involvering av patienterna i utvecklingsarbetet

Utgangspunkten for forbattringsarbetet ska vara den som verksamheten
finns till fér. Darfor bor utvecklingsarbetet praglas av fokus pé de processer
och den helhet som skapar virde for patienterna. D& behdver man veta vad
som ar viktigt och skapar varde for patienterna, bade i medicinska resultat
och andra aspekter av varden. Det har visat sig att patienter och anhériga kan
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ha skilda forslag pa vad som behover goras for att forbéttra en vardprocess,
jamfort med personalen (Gustavsson 2016). Matningar av resultat bor ocksé
ta i beaktande vad patienter tycker ar viktigt. En framgangsfaktor kan ocksa
vara att direkt involvera patienter och deras anhériga i utvecklingsarbetet till
exempel pd en enhet (Vardanalys 2018b).

En kombination av professionell kunskap och forbdttringskunskap

For att driva systematisk och kontinuerlig kvalitetsutveckling behéver den
professionella kunskapen om dmnet, firdigheter i hur man botar, lindrar och
trostar samt viarderingar och etik kompletteras eller forenas med sa kallad
forbattringskunskap bade hos ledare och medarbetare (Batalden & Stoltz,
1993). Forskare (se till exempel Batalden och Stoltz 1993 och Thor 2002)
beskriver det som att professionell kunskap utgor det som olika professioner
tillagnar sig genom utbildning och praktik, medan forbdattringskunskap
bestar av fyra komponenter:

1. Systemforstdelse — att forstd hur olika delar av varden, processer och
vardprofessioner fungerar i ett system och hur det paverkar helheten for
patienterna

2. Forstaelse for variation i processer — genom matningar och analys med
hjalp av statistiska metoder

3. Forandringspsykologi — till exempel hur grupper fungerar och vad som
motiverar forandring

4. Kunskap om ldrande — laran om att anvdnda teori, observation och
erfarenhet for att bygga kunskap.

Forbattringskunskap kan alltsd ses som en egen specialistkompetens som
omfattar kunskaper och fiardigheter i att utveckla systemen, forsta variation
genom statistiska metoder, fordndringspsykologi och pedagogik. Men for att
veta vad som behdéver forbattras och for att kunna genomfora forbattringar
behovs forstaelse for det omrade man vill forbattra (Thor 2002). Man kan siga
att den professionella kunskapen bidrar till utvecklingen av nya behandlingar,
medan forbattringskunskap bidrar till utvecklingen av processer och system
ur ett patientperspektiv (Vardanalys PM 2016:3).

Ldrande och forbdttring som en del av den ordinarie verksamheten

Aven om utveckling kan ske till f5ljd av enstaka kompetensutvecklingsinsatser
och projekt, s& stiarks forutsiattningarna for langsiktiga och kontinuerliga
forbattringar genom att bygga in larande och kontinuerligt forbattringsarbete
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som en del av den ordinarie verksamheten. I en ldrande organisation arbetar
man med att successivt bygga kunskap och forbattra verksamheten. Utéver
den kombination av professionell kunskap och forbattringskunskap som
beskrevs ovan, behovs darfor ocksd organisatoriska forutsittningar for
att arbeta med systematiska forbattringar och ldrande. Tid och resurser
behover avsittas, eftersom utvecklingsarbete annars litt trings undan av de
ordinarie arbetsuppgifterna (Thor 2002). Organisationens vana att arbeta
med forbattringsarbete har visat sig ha betydelse for hur framgingsrikt
forbattringsarbetet blir (Kaplan et. Al 2010).

Engagerat ledarskap och organisationskultur som stodjer utveckling

En viktig faktor for kontinuerligt forbattringsarbete ar ett engagerat
ledarskap som skapar ett gemensamt syfte i organisationen och framjar
organisatoriskt ldirande (Batalden och Stoltz 1993). Ledningens uppgift ar
att skapa riktning och mening och se till helheten och skapa forutsattningar
for organisationens utveckling. Det innebir till exempel att bidra till
forbattringsarbetets inriktning, skapa forandringstryck, se till att
forbattringskompetens finns tillginglig, fraga efter resultat och skapa
system for att folja upp den utveckling som sker (Vardanalys 2017, Bergman
& Klefsjo 2012). I ledarskapets uppgift ingdr darmed att sdkerstélla att det
finns kunskap om resultaten som verksamheten skapar for anvindarna, det
vill séiga patienterna — for att kunna se forbattringsbehoven. Det forutsétter
ocksé att ledarskapet har tillgéng till eller sjdlv kan inhdmta den data som
behovs och analysera den.

Chefer behdver ha, eller ha tillgang till, den kombination av professionell
kunskap och kunskap om metoder for forbattringsarbete som beskrevs ovan.
En viktig bestdndsdel i forbattringskunskapen som vi beskrivit tidigare
ar kunskapen om systemen — systemforstdelsen. Det ar viktigt for alla
medarbetare i virden men for chefer dr det sarskilt viktigt att ha en ldngtgdende
forstaelse for hur systemen fungerar, for att se mojligheter till forbattringar
som utgar fran patienternas behov (Vardanalys 2017). Det vill siga identifiera
och mgjliggora forandringar i systemen for att forbattra for patienterna,
dven om det utmanar etablerade organisatoriska strukturer eller processer.

I hilso- och sjukvarden bedrivs ledarskap pé olika nivéer. Det finns inte
minst ett langtgdende kliniskt ledarskap — manga av de som arbetar i hilso-
och sjukvarden ar ledare dven om de inte dr chefer. Erfarenheterna visar
att det ar viktigt att det kliniska ledarskapet involveras och att eventuella
informella ledare kan vara en framgangsfaktor att fi med i forbattrings-
arbetet. Forskningsgenomgangen av Kaplan m.fl. 2010 visade att det fanns ett
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visst stod for att lakarinvolvering var en framgangsfaktor for framgéngsrikt
forbattringsarbete, men #n tydligare var att ledarskap fran hogre ledning
hade betydelse for forbattringsarbetet. Det dr dirmed viktigt att ledarskapet
pa olika nivéer i systemet styr &t samma hall.

Ledarskapet i en organisation dr ocksd viktigt for att forma och
uppratthélla en organisationskultur som stodjer férandring och utveckling.
Det ofta anvianda uttrycket “kulturen dter strategin till frukost” tar fasta pa
att kulturella faktorer ar viktiga for att forstd vad som motiverar och styr
badde mianniskors och organisationers agerande. Organisationer behdver
diremot inte ha en kultur; i stéllet 4r det vanligt med flera olika och ibland
konkurrerande kulturer i en organisation (Davies m.fl. 2000). Inom hélso-
och sjukvarden kan till exempel olika professioner vara birare av olika
kulturer och logiker som ibland krockar med varandra och kan péaverka
mojligheten att uppna férandring.

Motivation for fordndring
Nir man vill fordndra beh6ver man tanka pa att organisationer ar trogrorliga
och svara att fordndra. Ofta krdavs nigon form av fordndringstryck. Har
ar forvantningar avgorande — sa ldnge en organisation levererar resultat i
linje med forvantningarna kommer sédllan négra yttre péatryckningar om
utveckling och forindring. Verksamheten riskerar di att stagnera och
noja sig med sin resultatnivd (Vardanalys 2018c). Det dr med andra ord
avgorande att det finns fordndringstryck i nagon form, till exempel genom
forandrade externa eller interna forvantningar pa vad som ar ett gott resultat.
Motivationen kan alltsd komma fran bade yttre tryck och interna drivkrafter.
En studie visar att kollegor som efterfragar lokala resultat hade storst
paverkan pa om forbattringsarbete skedde eller inte (Eldh 2016), och Kaplan
2010 fann att mikrosystemets motivation — det vill siga att de som arbetar
med patienten ser ett forbattringsbehov — verkade vara av betydelse fér om
forbattringsarbetet var framgéangsrikt. Motivation kan ocksa stirkas genom
revision och aterkoppling (“audit and feedback”). Det har visat sig ha effekt,
om &n liten men potentiellt viktig, pd forbattringar i professionell prestation
och pa patientresultat (Ivers 2012). Detsamma giller information om hur
de basta gor for att bli sa bra som mojligt — sa kallad benchmarking (Sower
2007). Ivers 2012 menar att revision och aterkoppling verkar vara mest
effektivt nar utgangsliget dr daligt, nar den som ger feedback ar en kollega
eller en 6verordnad, nér den ges mer dn en géng, nir den ges badde muntligen
och skriftligen och nir den innehéller konkreta mél och handlingsplan.

Olik eller ojamlik?



Minskade omotiverade skillnader genom ladrande och férbdttring

Félja upp, jdmfora och fa aterkoppling med stod av data av god
kualitet

For att kunna se forbattringsbehov, behovs kunskap om vilket resultat
som de samlade insatserna ger for patienterna och vilka resultat som
behover forbattras. Det kan ske genom att méta vilka resultat varden far for
patienterna jaimfort med andra enheter och underséka hur varden fungerar
ur ett patientperspektiv, till exempel genom att fraga patienterna.

For manga av de metoder for forbattringsarbete som litteraturen beskriver
har kvalitetsregister en viktig roll (Cadilhac 2013). Utgingspunkten for
flera av metoderna for forbattringsarbete dr att kontinuerlig datainsamling
kan anviandas for att identifiera brister i varden (Vardanalys 2017:4). De
identifierade bristerna kan sedan bli foremal for atgarder och déarefter
foljas upp med nya méitningar som visar eventuella effekter av atgirderna.
Kvalitetsregister med relevant innehdll och data av god kvalitet ger goda
forutsiattningar for forbattringsarbete, men tillgadng till data dr i sig ingen
garanti for att den kommer att anvdndas for kvalitetsforbattringar (van der
Veer 2010, Eldh 2014). Andra viktiga framgéngsfaktorer for att anvidnda
kvalitetsregister i forbattringsarbete ar till exempel mottagarnas tilltro
till datakvaliteten och mottagarnas motivation, samt modeller for hur
verksamheten kontinuerligt ska arbeta med forbattringsarbete med stod
av data. Det behovs ocksé lokal kompetens for att kunna hantera och forsta
registerdata samt kunskap om och resurser for att initiera, genomféra och
utvardera kvalitetsforbattring med registerdata som underlag (Eldh m.fl. 2014).

Nagra viktiga bestidndsdelar i en god tillgdng till data ar att data &r
relevant, aktuell och héaller hog kvalitet. Data behover ocksd bade mita
relevanta process- och strukturmétt samt béde objektiva medicinska resultat
och patientrapporterade resultat- och upplevelsemaétt.

4.4.2 Faktorer som frémjat utvecklingen avseende allvarliga bristningar

Det dr genom forbattring och utveckling lokalt pa landets forlossningskliniker
som den nationella forbattringen for allvarliga bristningar har uppstatt.
Utvecklingen har skett bade inom ramen for verksamheters kontinuerliga
forbattringsarbete och i enskilda projekt.

I det har avsnittet redogor vi for faktorer som i var undersokning
framkommit som viktiga forutsiattningar i det utvecklingsarbete som
bedrivits for att minska bristningar. Flera av faktorerna kianns igen fran de
generella frimjande faktorer som brukar lyftas i forskning om framgangsrikt
utvecklingsarbete som atergavs kortfattat ovan. Faktorerna ar viktiga var
och en for sig, men en 6vergripande framgangsfaktor kan vara att de funnits
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pa plats samtidigt och dirmed tillsammans skapat goda forutsittningar
for den utveckling som skett. Sammanstillningen av faktorer som frimjat
utvecklingen av bristningar ar inte uttommande. Det kan finnas flera faktorer
an de vi ndmner som har haft betydelse for utvecklingen, och vi gor heller
inte ansprék pé att faststilla nagra kausala samband. Det ar inte heller sa
att alla dessa faktorer funnits pé plats pé alla platser i landet. Det kan vara
s att vissa kritiska frimjande faktorer har saknats i de delar av landet dar
anstrangningarna dnnu inte gett 6nskad effekt.

De framjande faktorer som identifierats kan ge underlag for hur
beslutsfattare och ledare inom varden kan frimja utvecklingsarbete med
fokus pa nationella mal och minska omotiverade skillnader. De frimjande
faktorer vi identifierat utifran vara analyser ar:

« tillgang till data for att jamfora och for att méta resultat av férandringar

« tillgangliggjorda kunskapsstod, starkt professionell kompetens och
kollegialt 1arande

« en ldarande organisationskultur och strukturer for forbattringsarbete

« sammanhingande nationell, regional och professionell styrning som
skapat en gemensam riktning i utvecklingsarbetet

« forandringstryck fran patienter och fran befolkningen och motivation till
forandring hos vardens professioner.

Tillgang till uppdaterade data for att mdta resultat av fordndringar

Nir det giller allvarliga bristningar har det funnits tillgdng till uppdaterade
data som medfort mdjligheter till bade internationella och nationella
jamforelser, for att identifiera forbattringspotential och dirmed skapa
motivation till utveckling. Vi uppfattar att de nationella kvalitetsregistren
och Medicinska fodelseregistret har haft legitimitet i verksamheterna och
anvants aktivt for uppfoljning och jamforelser.

Datatillgdngen har gjort det mojligt att félja resultat pa den egna kliniken
ocksa i samband med férbattringsarbete — det vill sidga att f6lja hur resultaten
forandras i och med ett forbattringsarbete. Detta ar en central bestdndsdel i
ett lirandestyrt arbetssatt.

Tillgangliggjorda kunskapsstod, stdrkt professionell kompetens och
kollegialt ldrande

Det har funnits tillgdngliggjord kunskap om fungerande arbetssétt for att
forebygga allvarliga bristningar. Ett exempel ar Backenbottenutbildningen
som togs fram av SBF och LOF, som har varit en central komponent i de flesta
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klinkers utvecklingsarbete och mdjliggjort att arbeta utifrdn en gemensam
modell utan att behova uppfinna hjulet pa varje klinik.

Det har ocksd funnits eldsjdlar och igdngséttare inom professionerna
som genom engagemang skapat rorelse i frdgan. I vara intervjuer berittas
samstimmigt om att vissa enskilda personer varit avgorande for att ta fram
och sprida kunskap och framgéngsrika arbetssitt.

Naira kopplat till detta dr vikten av strukturer, arbetssitt och organisering
for att bygga erfarenhet och stodja interprofessionellt och kollegialt ldrande.
Flera intervjupersoner vittnar om att det kollegiala och interprofessionella
larandet har okat. Det handlar bland annat om att anvénda erfaren personal
for att mer effektivt fora 6ver sin kunskap till mindre erfarna medarbetare, till
exempel genom handledning. Intervjupersoner lyfter ocksa att ett av vardena
med att mojliggora for fler personer att vara niarvarade i forlossningsrummet
ar att det skapar forutsattningar for kollegialt och interprofessionellt
kunskapsutbyte och lirande, bade nir det giller férebyggande av bristningar
och sddant som diagnostisering och suturering.

I vara intervjuer har det framkommit exempel pa att det ocksé finns
en upplevelse av forbdttringar i teamarbetet pa flera kliniker som sett
forbattringar nar det giller bristningar. Man har till exempel lyft betydelsen
av att man genom utbildning har fatt ett gemensamt sprak och ett mer
strukturerat sétt att arbeta i teamet.

Utover att ha haft tillgang till och genomgéatt utbildning behovs ocksa
fungerande inférande av nya arbetssdtt for att nagon effekt ska uppsta. De
forbattringar som skett tyder pa att organisationerna varit framgangsrika i
att omsitta ny kunskap och nya arbetsmetoder i handling. I intervjuer har
de flesta barnmorskor och likare berittat att de upplever stora och konkreta
forandringar i arbetssdtten och generellt sett 6kad kompetens om hur
bristningar kan forebyggas, upptéackas och atgéardas.

Ldrande organisationskultur och strukturer for forbdttringsarbete

Vi konstaterade tidigare att organisationskulturen ar viktig for ldrande
och utveckling och att strukturer for forbattringsarbete har betydelse for
l&ngsiktigt och uthalligt forbattringsarbete. I vara intervjuer framhalls att
en viktig del av utvecklingen av forekomst av allvarliga bristningar har varit
olika studiebesok, foreldsningar, traning med externa experter och andra
former f6r kunskapsutbyten for att lara av andra, vilket kan ses som ett tecken
pé 6ppna och fordndringsbendgna organisationer. En del av 6ppenheten och
forandringsbendgenheten kommer sannolikt av det funnits motivation for
fordndring pa bade organisations-, professions- och individniva.
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I intervjuer med medarbetare pd kliniker som haft en positiv utveckling
nir det géller forekomsten av allvarliga bristningar har intervjupersonerna
ocksd lyft betydelsen av de oOvergripande strukturerna for systematiskt
forbdttringsarbete, till exempel ett arbetssidtt som bygger pa kontinuerlig
uppfoljning och analys samt aterkoppling pa bade 6vergripande resultat och
enskilda handelser.

Sammanhdngande nationell, regional och professionell styrning

Det har funnits en gemensam bild av utvecklingsbehovet och prioritering av
omréadet pa olika nivaer och i olika delar av landet nir det giller férekomsten
av allvarliga bristningar. P4 senare ar har det ocksa etablerats vissa nationella
mal att arbeta mot, till exempel mél som satts av Graviditetsregistret for
andelen bristningar vid icke-instrumentella och instrumentella férlossningar.

Samtliga landsting har prioriterat arbetet med bristningar inom ramen
for satsningen péd kvinnors hilsa och forlossningsvard. Men pé flera hall
har arbetet for att forebygga bristningar pagétt &ven innan satsningen
tillkom. Det undervisningsmaterial i form av Bickenbottenutbildningen
som presenterades 2017 har till exempel anvidnts inom satsningen
genom att landsting har latit personal genomga utbildningen, men sjilva
Backenbottenutbildningen tillkom genom arbete utanfor satsningen.

Det tycks som att satsningen pa kvinnors hilsa tillkom under tid nar
manga Ovriga forutsittningar fanns pa plats for att bedriva ett nationellt
utvecklingsarbete — som tillgéng till professionell kunskap om metoder for att
minska bristningar, och professionell motivation och féridndringstryck fran
patienter. Pa sa sétt kan man se det som att satsningen kom i rétt tid nér ratt
forutsattningar fanns pa plats, men vi vet heller inte hur mycket av arbetet
och forbittringarna som skulle ha genomforts utan satsningen.

Fordndringstryck fran patienter och fran befolkningen
Det har funnits ett externt tryck pd fordndring nir det giller att
forebygga bristningar och béttre diagnosticering och behandlingar av
forlossningsskador via media och olika organisationer. Flera organisationer
och rorelser med syfte att uppméarksamma problem med forlossningsvéard,
bland annat med fokus pa problem efter forlossningsskador, har startats och
fatt stor uppmérksamhet. Det dr ocksa négot som fatt utrymme i den politiska
debatten och dir politiker pa nationell nivd fokuserat pd fragan, bekraftat
problembilden och pekat ut behovet av dtgarder.

Den forhallandevis stora mediala uppmirksamhet som funnits om
forlossningsvarden och forlossningsskador under senare ar kan utéver
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att ha skapat ett fordndringstryck ocksd ha bidragit till 6kad kunskap i
patientgruppen. Okad kunskap och medvetenhet hos patienterna upplevs
i intervjuer ha kunnat bidra till 6kad oro, men ocksé ha bidragit till ett
forandringstryck. Det finns flera exempel pd hur verksamheter som en
del av sitt arbete med bristningar har utvecklat sin information till och
kommunikation med patienter om bristningar for att battre kunna mota
patienters fragor och oro.

4.5 TRE UTVECKLINGSOMRADEN FOR ATT MINSKA OMOTIVERADE
SKILLNADER

Vi pekar ut tre utvecklingsomrdden inom vilka vi ser att beslutsfattare
och andra aktorer kan stirka forutsittningarna for ett utvecklings- och
forbattringsarbete som leder till minskade omotiverade skillnader. Vi
ldimnar inte rekommendationer om konkreta arbetssitt eller metoder
pa olika omraden. Vi har samlat vara forslag till olika aktrer inom tre
utvecklingsomraden:

« stédrkta forutsittningar for en personcentrerad vard
« stirkta forutsattningar regionalt och lokalt forbattringsarbete
« utvecklad kunskapsstyrning

Nedan utvecklar vi kortfattat behoven inom respektive omrade och hur
olika aktorer kan bidra till att stirka utvecklingen i den hir riktningen.
Vissa rekommendationer riktas till regeringen och andra till landstingen.
Nagra rekommendationer har vi valt att rikta till landstingen gemensamt.
Men med tanke pad den pagdende utvecklingen nir det giller den
nationella kunskapsstyrningsstrukturen har vi valt att inte nidrmare rikta
rekommendationer som galler landstingens gemensamma arbete till specifika
forum.

P Utvecklingsomrade 1: Stirkta forutsdttningar for en person-

centrerad vard

Grunden for en jamlik vard ldggs genom att arbeta mot en personcentrerad
vard. Genom att utgé fran individens behov och preferenser och anpassa
varden efter skillnader i olika individers forutsattningar minskar risken
for att omotiverade regionala skillnader uppstér. Det kriver att varden i
alla delar av landet har de forutsittningar och verktyg som behévs for att
arbeta personcentrerat.
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En del av en personcentrerad vard ar att patienter &r medskapare i
varden — bade genom delat beslutsfattande i sin egen vard och genom att
involvera patienter och befolkningen i utvecklingen av varden. Nir det
giller graviditetsvardkedjan finns goda forutsittningar for att pa olika
sétt involvera gravida kvinnor och deras partner i virden och i vardens
utveckling — de ar ju ofta friska.

Ett arbete mot 6kad personcentrering kraver kunskap om vad som ar
viktigt ur patienternas perspektiv och uppféljning av hur varden fungerar
ur ett patientperspektiv, for att kunna identifiera férbattringsbehov. I dag
saknas en sadan uppfoljning for graviditetsvardkedjan, men arbete pagar
med att utveckla en nationell enkit till kvinnor for att folja upp deras
erfarenheter av virden i samband med graviditet och férlossning.

Regeringen kan stérka forutsidttningarna for en personcentrerad vard i
graviditetsvardkedjan genom att

e inom ramen for 6verenskommelser med sjukvardshuvudméinnen och
SKL stilla krav pa att den Graviditetsenkat som planeras genomfors
enligt plan samt att den genomfors regelbundet.

Landstingen kan med gemensamma insatser starka forutsattningarna for
en personcentrerad vard i graviditetsvardkedjan genom att

« arbeta for att graviditetsenkiten genomfors med regelbundenhet.

Landstingen kan stdrka forutsittningarna i sina egna verksamheter pa
detta omréde genom att

« kontinuerligt f6lja upp patienternas erfarenheter av vidrden genom
Graviditetsenkiten och andra kompletterande undersdkningar och
anvanda resultaten for att identifiera forbattringsbehov och bedriva
forbattringsarbete

» sidkerstilla att verksamheterna har de forutsidttningar som behovs
for att anpassa vérden till kvinnors olika preferenser och behov inom
ramen for en god vard och for prioriteringsprinciperna

» stodja verksamheterna med metoder och strategier for en person-
centrerad vard

« efterfraga att verksamheterna involverar patienter i vardens utvecklings-
arbete.
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» Utvecklingsomrdde 2: Stirkta forutsdttningar for regionalt och
lokalt forbdttringsarbete

Nationella forbattringar och minskade skillnader nés genom lokalt och
regionalt utvecklingsarbete. Det behovs ocksd mojlighet till nationell
uppfoljning for att folja utvecklingen. Da behovs data som verksamheterna
kénner tillit till och som &r relevant for biade verksamhetsnira analyser
och nationell uppfoljning. Fortsatt arbete med att sdkerstilla korrekt
inrapportering till nationella kvalitetsregister och fortsatt utveckling
av nationella indikatorer som &ar relevanta ur ett jamlikhetsperspektiv
behovs. Det kan stirka forutsittningarna for bade regionalt och lokalt
forbattringsarbete samt nationell uppféljning och analys. Nationella mal
med bred legitimitet och nationell uppfoljning utifran dessa mal kan skapa
gemensam riktning och framja att lokalt och regionalt forbattringsarbete
leder till nationella forbattringar och 6kad jamlikhet.

Utover att sikra god datatillgang for uppfoljning och analys, behovs
ocksad organisatoriska strukturer och stodsystem for att arbeta med
utveckling. Det bor finnas béde forbattringskunskap och professionell
kompetens i organisationens olika delar, och en organisationskultur som
stodjer utveckling. Goda strukturer for kontinuerligt utvecklingsarbete
minskar ocksé risken att enskilda projekt som gett goda resultat inte
omsitts i ordinarie praktik.

Landstingen kan tillsammans med professionerna och kvalitets-
registren stirka forutsiattningarna pa detta omrade genom att

« fortsétta utveckla nationella mal f6r graviditetsvardkedjan

« folja upp resultaten for kvalitetsindikatorer som &r sdrskilt viktiga
for att folja utvecklingen av vardens jamlikhet vad giller graviditets-
vardkedjan.

Landstingen kan stirka sina egna verksamheters forutsattningar pa detta
omréde genom att

» fortsitta forbattra inrapporteringen till nationella kvalitetsregister

e se till att verksamheterna har tillgdng till kompetens och std6d-
strukturer for systematiskt utvecklings- och forbéttringsarbete

» fokusera forbattringsarbete pd omriden som &r angeldgna ur ett
patientperspektiv och for att né nationella mél

« folja upp resultat i graviditetsvardkedjan, inklusive resultat som visar
hur varden fungerar ur ett patientperspektiv.
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Regeringen kan stirka forutsittningarna pa detta omréde genom att

« sikerstédlla att det gors &terkommande nationell uppféljning av
jamlikhet och kvalitet i graviditetsvardkedjan genom uppdrag till
myndigheter.

» Utvecklingsomrdde 3: Utvecklad kunskapsstyrning

Utover stiarkt personcentrering och stirkta forutsdttningar for lokalt
och regionalt utvecklingsarbete, kan forutsittningarna for minskade
regionala skillnader stirkas genom att utveckla den nationella styrningen.
En central framjande faktor for den positiva utvecklingen som skett av
allvarliga bristningar har varit att det funnits en gemensam nationell
bild av bade forbattringspotentialen och behovet av utveckling samt
tillgdngliggjord kunskap om vilka arbetssidtt som rekommenderas. Det
har ocksa varit en aterkommande uppfattning i vara intervjuer att en mer
sammanhéllen nationell kunskapsstyrning av forlossningsvarden kan
bidra till att minska oonskad variation.

Vér overgripande bedomning dr att behoven av utvecklad kunskaps-
styrning kan se olika ut for olika delar i graviditetsvardkedjan. Pa
vissa omréden saknas kunskapsstod. I andra delar ser vi att det finns
nationella kunskapsstod, bade i form av professionsbaserade riktlinjer och
nationella medicinska indikationer, men att det kan finnas behov av att
tillgangliggora eller uppdatera kunskapsstoden. Vi har ocksa sett exempel
pa att skillnaderna mellan landstingen trots kunskapsstoden dnda ar
betydande. I dessa fall behovs en analys av varfor kunskapsstoden inte
leder till den enhetliga bedomning och arbetssatt som de syftar till.

I vira intervjuer har det framforts att det inom forlossningsomradet
tidigare funnits mer sammanhéllna kunskapsstod. Socialstyrelsens
State of the art — handldggning av normala forlossningar fran 2001 ir
det mest aktuella exemplet, men detta har inte lingre status som nationellt
kunskapsstod och uppdateras darfor inte. Samtidigt kan vi konstatera
att det fortfarande anvidnds som utgdngspunkt for en del regionala
riktlinjer och rutiner for handliggning av forlossningar. Det pégar
ocksd arbete pa Socialstyrelsen med nya nationella kunskapsstod for
graviditetsvardkedjan, och det finns ett pdgdende projekt for att ta fram ett
nationellt basprogram for modrahilsovarden i regi av arbetsgrupperna for
modrahélsovard inom SFOG och SBF, som ocksa har bjudit in SKL i arbetet.

Sammantaget far vi en bild av att det finns ett behov av att uppdatera,
utveckla och tillgdngliggora den nationella kunskapsstyrningen for
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graviditetsvardkedjan, men ocksa att ett sidant arbete bor foregas av en
inventering och behovsanalys. For att ta fram och kontinuerligt uppdatera
kunskapsstod, behévs kunskap om hur olika metoder och arbetssitt
relaterar till bdde medicinska resultat och patientupplevd kvalitet. For
graviditet och forlossning finns forhallandevis goda mojligheter till
uppfoljning av medicinska resultat i och med Medicinska fodelseregistret
och Graviditetsregistret. Dadrmed finns stor potential for studier och ckat
larande om effekter av olika arbetssétt under graviditet och forlossning.

Landstingen kan med gemensamma insatser och tillsammans med
professionerna starka forutsiattningarna for en jaimlik vard i olika delar av
landet pa detta omréde genom att

« analysera vilka specifika kunskapsstod som kan behova utvecklas
inom omréden i graviditetsvardkedjan, till exempel om det finns behov
av ett samlat och uppdaterat nationellt kunskapsstod for handlaggning
av det som betraktas som normala forlossningar

« analysera och klargora vilka variationer i arbetssétt och utbud som
ryms inom ramen for en jamlik vérd.

Regeringen kan stirka forutsattningarna for en mer jamlik vard i olika
delar av landet pa detta omréde genom att

+ ge de kunskapsstyrande myndigheterna de forutsiattningar som behovs

for att bidra till utvecklingen av kunskapsstod utifrén behoven i
graviditetsvardkedjan.
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BILAGA 1 - METOD OCH DATA

I bilagan redovisas :

« Information om de uppgifter frdn Graviditetsregistret som presenteras i
rapporten inklusive beskrivning av Graviditetsregistrets modell for case-
mixjustering och bakgrundsinformation om landsting och forlossnings-
kliniker

+ Genomférandet av intervjuer med verksamma i virden samt lista pa vilka
som intervjuats

« Exempel pa vilka dokument som studerats

Data fran Graviditetsregistret

De data som ligger till grund for var rapport dr i huvudsak hdmtade ur
Graviditetsregistret. Undantaget dr vardtid efter forlossning som hamtats
frin Medicinska fodelseregistret som ar ett nationellt halsodataregister.
Graviditetsregistret iar ett kvalitetsregister for modrahélsovard, foster-
diagnostik och forlossningsvard. Insamling av data till Graviditetsregistret
sker pé tva sitt; via direktoverforda journaldata och via manuellt inmatade
uppgifter av barnmorskor inom moédrahélsovard. For vissa av indikatorerna
som rér modrahilsovarden, har rapporteringen under senare ar gatt fran
manuell inmatning till direktoverféring fran journal, vilket behover beaktas
vi jamforelser 6ver tid. Tackningsgraden ar hogre for direktoverford journal-
data &n for manuellt inmatad. For bada delarna av registret finns dock
variation mellan landsting och mellan olika variabler.
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Landstingen i Norrbotten, Kronoberg, Uppsala och Virmland hade ingen
direktéverforing av data frdn journal 2017. Darfor finns inte uppgifter
redovisat for dessa landsting eller klinikerna i dessa landsting for de uppgifter
som hamtas via direktoverforing fran journal. (Graviditetsregistret 2018)

Under 2017 har 115 940 forlossningar registrerats i Medicinska
fodelseregistret. I Graviditetsregistret finns ar 2017 104 267 forlossningar
registrerade vilket innebar att Graviditetsregistret i relation till Medicinska
fodelseregistret har en tidckningsgrad pa omkring 9o procent vad giller
forlossningar.

Enligt Graviditetsregistrets arsrapport har modrahélsovardsdelen av
registret en sammanlagd tdckningsgrad pa 80%. I modrahélsovardsdelen
fanns totalt 92 391 fullstindiga registreringar over kvinnor med ett
forlossningsdatum under 2017. Tickningsgraden varierar dock mellan
landstingen. Sjutton av de 21 landstingen uppvisade en tackningsgrad pa 80%
eller mer for médrahélsovardsdelen av registret. (Graviditetsregistret 2018)

Urvalet av indikatorer

Eftersom det inte dr majligt att undersoka all data i registret sa har ett urval
avindikatorer gjorts. Foljande kriterier har varit var utgangspunkt i urvalet:

« det skulle finnas forhéllandevis stora skillnader i utfall mellan landsting
och kliniker

+ indikatorerna skulle vara mgjliga att studera med en samhillsvetenskaplig
och kvalitativ ansats

« indikatorerna skulle avspegla skillnader som bedoms angeligna och
mojliga att relatera ur ett patientperspektiv.

+ indikatorerna skulle tillsammans téacka in sdvdl médrahalsovirden under
graviditet, forlossningstillféllet samt varden efter férlossning.

« indikatorerna skulle vara max tio stycken for att mgjliggora fordjupad
diskussion om alla indikatorer

Urvalet av indikatorer gjordes stegvis och baserades pa tidigare redovisad
data, diskussioner i de inledande intervjuerna och bedémningar av olika
indikatorers datakvalitet.

Redovisningsgrupper

Uttaget ur registret baserades pa de kvinnor som hade ett férlossningsdatum
ar 2017. Avgransningar har direfter gjorts for respektive utfall, till
exempel har uttagen generellt avsett enkelbordsforlossningar. Aven for
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modrahélsovardsindikatorerna har uttaget baserats pa forlossningsar,
men med landsting vid inskrivning som urvalskriterium. Uppgifterna som
redovisas i den har rapporten kan skilja sig mot uppgifter som tagits ut
med andra urvalskriterier. I figur 1 redovisas redovisningsgruppen, tiljare,
nimnare och genomsnitt for riket for modrahilsovirdsindikatorerna i
rapporten och figur 2 redovisas motsvarande for forlossningsindikatorerna.
Antalet i nimnaren for modrahilsovardsindikatorerna avser antal kvinnor
for vilka det finns uppgift om aktuellt utfall. Skillnaden mellan ndmnaren
och det totala antalet kvinnor i urvalet avser internt bortfall (missing). For
modrahélsovardsindikatorerna dr det totala antalet kvinnor i urvalet 102 286
(inskrivna kvinnor med foérlossning under 2017).

Figur 1. Médrahalsovardsindikatorer i rapporten.

Indikator Redovisningsgrupp Némnare Téljare Andel (rikef)

Kvinnor som screenats Forlosta 2017 102 286 83 022 81,2 %

med AUDIT i médrahalso-

vérden

Kvinnor som fillfrégats om Férlésta 2017 94792 80 086 84,5 %

véldsutsatthet i médrahal-

sovarden

Kvinnor som fatt extra Forlosta 2017 93 558 7 857 8,4 %

stodatgarder for forloss-

ningsradsla Forstfoderskor 2017 38125 2 383 6,3%
Omfsderskor 2017 53017 5307 10,0 %

Kvinnor som kom pa Forlésta 2017 94792 76 879 81,1 %

eftervérdsbescket i mod-
rahdlsovérden
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Figur 2. Férlossningsindikatorer i rapporten.

Indikator Redovisningsgrupp Némnare Téljare Andel riket
Oxytocinstimulering under Forstfdderska, fullgéngen 35 197 20554 58,4 %
fsrlossning graviditet, huvudbjud-

ning, enkelbdrd, spontan
start+induktion

Smartlindring med Forstfoderska, fullgéngen 35 197 20 490 58,2 %
epidural (EDA) under graviditet, huvudbjud-
forlossning ning, enkelbdrd, spontan

start+induktion

Kejsarsnitt (elektiva + Férst+omfdderskor som 7 690 3205 41,7 %
akuta + omedelbara) fatt extra stédatgarder
for forlossningsrddsla

Forstfoderskor som fatt 2 383 969 40,7 %
extra stodatgdrder for
forlossningsradsla

Omfdderskor som fatt 5307 2236 42,1 %
extra stodatgarder for
forlossningsradsla

Elektiva kejsarsnitt pé Forstfoderskor, enkelbérd 41 487 659 1,6 %
psykosocial indikation

Omféderskor, enkelbdrd 57 546 2 084 3,6%
Bristningar grad 3 och 4 Samtliga icke instrumen- 80794 1898 2,3%

tella frlossningar

Samtliga instrumentella 5368 626 11,7 %
frlossningar

Vaginal icke instrumentell 30 050 1295 4,3 %
forlossning forstfoder-
skor, enkelbérd

Vaginal icke instrumentell 47 242 534 1.1%
frlossning omfdderskor,

enkelbord

Vaginal instrumentell f5r- 3980 501 12,6 %
lossning férstfoderskor,

enkelbord

Vaginal instrumentell 1128 100 8,9 %
forlossning omféderskor,

enkelbord

Berdkning av konfidensintervall for nagra indikatorer

Resultaten for de indikatorer som ingér i rapporten presenteras deskriptivt i
tabeller och diagram. I de fall grupperna ar sma kan det vara s att skillnader
uppstar till f6ljd av slumpen. Vi har darfor berdknat konfidensintervall for de
indikatorer som baseras pa ett mindre antal observationer. Konfidensintervall
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berdknades for andelen som fatt stodatgéarder for forlossningsriadsla (uppdelat
pé landsting och efter fodelseland och utbildningsniva), andelen kejsarsnitt
pd psykosocial indikation och andelen som fatt allvarliga bristningar.
Konfidensintervallens betydelse for tolkningen av skillnaderna redovisas i
anslutning till att skillnaderna beskrivs for respektive indikator i kapitel 2.

Graviditetsregistrets modell for case-mixjustering

Som det beskrevs ovan har vi i sd stor utstrackning som mgjligt redovisat
uppgifter for jamforbara urval av kvinnor for att minimera péverkan av
populationsrelaterade skillnader mellan landsting. I tilldgg till det har vi
frdn Graviditetsregistret fatt sd kallad case-mixjusterad data for ett urval
av indikatorer dir patientsammansattning kan ha betydelse for utfallet.
En case-mixjustering &r en statistisk analys déir resultat justeras for olika
faktorer i patientsammansittningen.

Graviditetsregistrets modell inkluderar tre steg. For varje utfall beriknas
forst medelvirdet per forlossningsklinik, ar och ménad, genom att dividera
antal forlossningar som har aktuellt utfall med totala antalet férlossningar.
Darefter riknas ett forviantat eller modellerat virde ut. For att berdkna det
forvintade viardet givet forlossningsklinikens patientsammansittning
anvands en logistisk regressionsmodell med foljande karakteristika hos den
gravida kvinnan:

« Alder (kontinuerlig)

o Paritet (forst- eller omfoderska)

« BMI (<18.5, 18.5-24.9, 25-29.9, 30-34.9, 35-39.9, =40, Saknas)

« Liangd (<150, 150-159, 160-169, 170-179, =180, Saknas)

« Tobak vid inskrivning (Ja/Nej, Saknas)

« Utbildningsniva (<9 ar, Grundskola, Gymnasium, Universitet/hégskola,
Saknas)

« Fodelseland (Sverige, Ovriga Norden, Ovriga Europa, Ovriga virlden,
Saknas)

« IVF (ja/nej)

« Flerbord (ja/nej)

« Tidigare kejsarsnitt (ja/nej)

« Samsjuklighet (ja/nej) (hjartkarlsjukdom, gulsot, diabetes, trombos, SLE,
psykiatrisk vard, epilepsi, kronisk njursjukdom, IBD, kronisk hypertoni

Det forvantade virdet av ett utfall pd en enskild forlossningsklinik &r
medelviardet av den fran modellen skattade sannolikheterna for att utfallet
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intriffar per forlossning givet den gravida kvinnans karakteristika, vilket pa
populationsniva ger patientsammansittningen som finns pa kliniken. Om det
observerade medelvardet dr bittre dn det forvintade medelvardet betyder det
att kliniken presterar 6ver forvintan givet patientsammansittningen, och
tvartom. I berdkningen av det forvintade medelvardet har data for ar 2016
och &r 2017 slagits samman.

Resultat fore och efter case-mixjustering

Figur 3-4 redovisar spridningen mellan forlossningskliniker fore och
efter case-mixjustering for oxytocinstimulering, epiduralbedévning och
kejsarsnitt pa psykosocial indikation. I kapitel 4 redovisas spridningen fore
och efter case-mixjustering for allvarliga bristningar hos forstféderskor.

Figur 3. Oxytocinstimulering och epiduralbedévning i gruppen fullgéngna férstféderskor
(37 fullg&ingna veckor) med enkelbérd, barnet i huvudbjudning och spontan eller inducerad
forlossningsstart. Spridning mellan kliniker fére och efter case-mixjustering. Ar 2016 och
2017 sammanslaget.

Oxytocin EDA
% %
80 80
75
70
70
60
65
60 50
55
L 40
50
30
45
40 20
Fére case- Efter case- Fore case- Effer case-
mixjustering mixjustering mixjustering mixjustering

Kommentar: Fér oxytocin saknas data fér Orebro, Karlskoga, Linképing och Norrképing. Avsaknad av data antingen
2016 eller 2017 medfér att de sammanslagna siffrorna fér dessa kliniker blir missvisande Fér epidural saknas data fér
Linképing och Norrkdping eftersom avsaknad av data antingen 2016 eller 2017 medfér att de sammanslagna siffrorna
fr dessa kliniker blir missvisande Kélla: Graviditetsregistret, bearbetat av Vardanalys fér figur.

Olik eller ojamlik?



Bilagor

Figur 4. Kejsarsnitt p& psykosocial indikation, férstféderskor respektive omféderskor
(enkelb&rd). Spridning mellan kliniker fére och efter case-mixjustering. Ar 2016 och 2017
sammanslaget.
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Kommentar: Link&pings och Norrk&pings resultat har uteslutits ur analysen eftersom de av organisatoriska skal fér
missvisande siffror per klinik.
Kélla: Graviditetsregistret, bearbetat av Vardanalys fér figur.

Vi redovisar inte data som baseras pa fdrre dn fem observationer

Antalet forlossningar skiljer stort per forlossningsklinik. I figur 5 redovisas
antalet forlossningar per klinik for de kliniker som ingick i Graviditetsregistret
ar 2017. Myndigheten for vard- och omsorgsanalys har inte stod for att
behandla kinsliga personuppgifter utan samtycke. Det innebér begrédnsningar
kring vilka typer av data vi fir hantera och kan f& del av frdn andra
verksamheter. En begransning ar att vi inte kan behandla data som innehéller
for smé tal eftersom det kan innebéra en risk for bakvigsidentifiering av
enskilda individer. I vira analyser ar darfor data for kliniker med férre
dn fem observationer pa respektive variabel exkluderade. Eftersom flera
forlossningskliniker 4r sm& och vi dessutom i vissa fall studerar ett mindre
urval av forlossningar &r en del av redovisningen avgréansad till storre kliniker
nir det giller vissa variabler. I redovisning av andelsuppgifter har vi i de fall
det funnits tidigare publicerad data kunnat redovisa procentandelar, men i
analyser som kravt att vi bearbetar data saknas uppgifter for kliniker med féarre
dn fem observationer pa en viss variabel.
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Klinik

Goteborg Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Stockholm Sédersjukhuset
Danderyds sjukhus

Malmd Skénes Universitetssjukhus

Huddinge Karolinska Universitetssjukhuset

BB Stockholm

Solna Karolinska Universitetssjukhuset

Lund Skénes Universitetssjukhus
Trollhattan NU-sjukvérden
Helsingborgs Lasarett

Falu Lasarett

Vésterds Vastmanlands Sjukhus
Bords Sédra Alvsborgs Sjukhus
Orebro Universitetssjukhuset
Skévde Skaraborgs Sjukhus
Linkdping Universitetssjukhus
Varberg Hallands Sjukhus
Eskilstuna Mélarsjukhuset
Sadertdlje sjukhus

Norrk&ping Vrinnevisjukhuset
Halmstad Hallands Sjukhus
Kristianstad Centralsjukhuset
Jénkdping Lanssjukhuset Ryhov

Gavle sjukhus

Umed Norrlands Universitetssjukhus

Sundsvall Lanssjukhuset
Kalmar Lanssjukhuset
Karlskrona Blekingesjukhuset

Ostersunds sjukhus

Figur 5. Antalet forlossningar per férlossningsklinik i Graviditetsregistret 2017

Antal frlossningar i
Graviditetsregistret 2017

9 540
7 895
6 446
4944
4366
3966
3762
3703
3638
3383
3232
3120
3105
2993
2701
2554
2 305
2196
2162
2 160
2140
2083
2025
1860
1783
1771
1717
1575
1492

(Forts.)
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Antal férlossningar i Gra-

Klinik viditetsregistret 2017
Ystads lasareft 1405
Eksjo Hoglandssjukhuset 1247
Hudiksvalls sjukhus 1026
Nykopings lasarett 1023
Véarnamo sjukhus 973
Skellefted lasarett 882
Vasterviks sjukhus 875
Ornsksldsviks sjukhus 732
Karlskoga lasarett 572
Visby lasarett 538
Lycksele lasarett 352

Intervjuer med verksamma i graviditetsvardkedjan

Vi har genomfort 43 intervjuer och inom ramen for dessa intervjuat totalt
86 personer. Huvuddelen av personerna som intervjuats ar verksamma i
graviditetsvardkedjan. Vi har intervjuat barnmorskor i médrahélsovard och
forlossningsvard, samordningsbarnmorskor (barnmorskor med uppgift att
samordna modrahélsovardens arbete i en region), forlossningsldkare och
overlikare, modrahélsovardsoverlakare verksamhetschefer, verksamhets-
utvecklare med flera.

Forst genomfordes tio intervjuer med urval av verksamma i varden och
professionsforetradare. I de inledande intervjuerna tillfragades intervju-
personerna om urvalet av indikatorer, studiens relevans samt hypoteser
om orsaker till att skillnader uppstar utifran deras respektive kunskap och
erfarenhet. Dessa intervjuer genomfordes under perioden 20 november — 19
december 2018.

Direfter genomférdes fordjupade intervjuer med verksamma i varden
i fem landsting. Landstingen valdes utifran att de skulle vara geografiskt
fordelade 6ver landet, ha olika befolkningsstruktur och foérlossningskliniker
av olika storlek samt att de sammantaget skulle spegla en variation i resultat
for de olika indikatorer vi studerat. Vi bad att fa triaffa personal inom savil
modrahalsovard som forlossningsvard. I stérre landsting valde vi ut en av
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forlossningsklinikerna att besoka. Landstingen och klinikerna vi genomforde
intervjuer med var:

« Region Orebro, modrahilsovirden och forlossningen pa Orebros
universitetssjukhus

+ Region Stockholm, moédrahédlsovardsenheten samt forlossningen pa
Sodersjukhuset

+ Region Vistra Gotaland, modrahilsovarden samt forlossningen pa
Sahlgrenska universitetssjukhuset

e Region Visterbotten, modrahilsovarden samt forlossningen pd Umeés
universitetssjukhus, Skellefted lasarett samt Lycksele lasarett

+ Region Halland, moédrahdlsovarden samt forlossningen p& Varbergs
sjukhus samt Hallands sjukhus

Dessa intervjuer genomfordes under perioden 9 januari till 12 februari
2019. Infor intervjuerna fick alla intervjupersoner ta del av ett underlag
med data for de indikatorer som vi studerat. Utifran underlaget tillfrédgades
intervjupersonerna om deras reflektioner och hypoteser om vad som
forklarar deras egna resultat utifrén den i férhallande till andras, faktorer
som har betydelse for utfallet, deras arbetssétt och rutiner pad de omréden
som studeras samt utmaningar och framgéngsfaktorer pd olika omréden.
Intervjuerna anpassades till de olika intervjupersonernas roller och
profession. Av praktiska skil hade landstingen majlighet att bistd med olika
manga intervjupersoner och dven personal med olika befattningar. Vissa
intervjuer genomfordes som gruppintervjuer och andra som individuella
intervjuer. Huvuddelen av intervjuerna genomférdes pé plats men négra
genomfordes pa telefon. Eftersom intervjuer genomforts med ett urval
av personer i ett urval av landsting ska inte intervjuerna betraktas som
representativa for alla kliniker och landsting. I figur 6 redovisas vilka som
intervjuades i de inledande intervjuerna. I figur 7 redovisas vilka befattningar
och organisationer intervjupersonerna i de fordjupande intervjuerna hade
och tillhorde.
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Figur 6. Inledande intervjuer

Intervju

nr Namn

1 Eric Hildebrand

2 Karin Petterson

3 Hanna Nystrém

4 Caroline Lilliecreutz
5 Mia Ahlberg

6 Linnea Swansson
7 Ake Berggren

8 Lars Ladfors

9 Kerstin Petersson
10 Michaela Granfors

Titel
Medicinskt ledningsansvarig
lakare for férlossningen, BB

och neonatal / Overlékare
kvinnokliniken

Overlakare/chef forlossnings-
varden

Samordningsbarnmorska
Médrahélsovardséverlakare

Ordférande Barnmorskefor-

bundet
Samordningsbarnmorska
Médrahélsovardscverlékare

Docent, Universitetssjukhus-
Sverldkare/ Medicinsk
rédgivare

Barnmorska, Med dr / Ordfo-
rande médrahdlsovérdsdelen
av Graviditetsregistret

Overldkare, patientomrade
graviditet och férlossning/
Vice registerhdllare Gravidi-
tetsregistret

Figur 7. Férdjupande intervjuer i fem landsting
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Organisation

Linképings universitetssjukhus

Huddinge Karolinska universi-
tetssjukhuset

Region Vasterbotten
Region Ostergétland

Barnmorskeférbundet

Véastra Gotalandsregionen
Region Norrbotten

Sahlgrenska universitetssjukhu-
set/Enheten for kvalitetsdriven
verksamhetsutveckling Véstra
Gétalandsregionen

SKL / Graviditetsregistret

Solna Karolinska universitets-
sjukhuset / Graviditetsregistret

(Forts.)

Intervju

nr Deltagare Organisation

11 Fem samordningsbarnmorskor Region Stockholm

12 Tre mddrahdlsovardséverldkare Region Stockholm

13 Tvé barnmorskor i médrahélsovard Region Orebro

14 Samordningsbarnmorska Region Orebro

15 Chefsbarnmorska; verksamhetsutvecklare ~ Orebro Universitetssjukhus
16 Fyra barnmorskor pd férlossningen Orebro Universitetssjukhus
Olik eller ojamlik?
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Intervju
nr

17

18

19

20
21
22

23

24
25
26
27
28
29
30
31
32

33
34

35
36
37

38
39

Deltagare

Médrahdlsovardssverlakare

Tvé barnmorskor pé férlossningen; férloss-
ningsldkare; vérdchef pé férlossningen

Chefsbarnmorska férlossningsavdelningen;
Sverlékare férlossningen; medicinskt
ledningsansvarig lakare kvinnokliniken;
dverldkare anestesi

Lékare/medicinsk chef

Férlossningséverlékare

Barnmorska/ bitrddande avdelningschef
BB/férlossning/Gyn

Barnmorska/bitrddande verksamhetschef;
|&kare med ansvar fér bristningsmottag-
ningen; barnmorska/avdelningschef
Médrahélsovardséverldkare
Samordningsbarnmorska
Barnmorska/avdelningschef

Fyra barnmorskor pé férlossningen
Avdelningschef

Fyra samordningsbarnmorskor

Tre barnmorskor i mddrahdlsovarden

Tva médrahdlsovérdsoverlédkare
Chefsbarnmorska; barnmorska med ansvar
for auroraverksamhet; verksamhetsutveck-
lare kvinnokliniken

Tvé éverldkare férlossningen

Tre barnmorskor pé férlossningen varav en
sektionsledare och en kvalitets- och patient-
scikerhetsombud

Tvé chefsbarnmorskor

Aurorabarnmorska

Tre barnmorskor pé& férlossningen varav en
koordinator

Fem barnmorskor i médrahdélsovarden

Overlakare anestesi/verksamhetschef

Organisation

Region Orebro

Sédersjukhuset

Sddersjukhuset

Umed Norrlands universitetssjukhus
Umed Norrlands universitetssjukhus

Skellefted Lasarett

Skellefted Lasarett

Region Vasterbotten

Region Vasterbotten

Lycksele lasarett

Umed Norrlands universitetssjukhus
Umed Norrlands universitetssjukhus
Véstra Gotalandsregionen

Véstra Gétalandsregionen

Vastra Gétalandsregionen

Sahlgrenska universitetssjukhuset

Sahlgrenska universitetssjukhuset

Sahlgrenska universitetssjukhuset

Varbergs sjukhus
Varbergs sjukhus

Varbergs sjukhus

Region Halland

Varbergs sjukhus

(Forts.)
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Intervju

nr Deltagare Organisation

40 Tvé chefsbarnmorskor Hallands sjukhus

41 Lakare/klinikansvarig férlossningsvarden,  Varbergs sjukhus/Region Halland
Lakare/medicinskt ansvarig lékare, barn-
morska/ansvar fér Auroraverksamheten

42 Overlékare kvinnokliniken Hallands sjukhus

43 Barnmorska/verksamhetschef kvinnohélso-  Region Halland
vérden

Dokumentstudier

De olika nationella styrdokument vi studerat redovisas i inledningen av
kapitel 2 i rapporten och framgar av referenslistan. Darutover har vi studerat
ett urval avlokala och regionala styrdokument. Vilka dokument som studerats
har avgjorts av vilka dokument de landsting och kliniker dar vi genomfort
intervjuer skickat oss. Vi efterfrdgade lokala och regionala styrdokument
av relevans for de indikatorer vi studerat. Vissa kompletterande sokningar
efter dokument har ocksa gjorts. Féor moédrahélsovardsindikatorerna har vi
till exempel tagit del av basprogrammet fér modrahilsovarden for fyra av de
fem landsting vi besokt och vissa tilliggsdokument som till exempel sérskilda
rutiner eller handbocker for vald i néra relationer, forlossningsridsla eller
alkoholforebyggande arbete. For forlossningsindikatorerna har vi till exempel
studerat riktlinjer for handlaggning av normal forlossning, riktlinjer och
rutiner vid viarksvaghet samt riktlinjer/rutiner for kejsarsnitt pd moderns
onskan/psykosocial indikation.
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Olik eller ojcimlik?
En analys av regionala skillnader
i graviditetsvardkedjan

Det finns regionala skillnader i graviditetsvardkedjan. | den har
rapporten undersoker vi vad skillnaderna beror pa och om de ar
omotiverade ur ett patientperspektiv. Vi identifierar ocksa faktorer
som har varit av betydelse for férbattringsarbetet nar det galler
andelen kvinnor som far allvarliga bristningar vid férlossningen.
Varden bér arbeta for att utjiGmna omotiverade skillnader i
graviditetsvardkedjan genom larande och utvecklingsarbete. Vi
rekommenderar ett starkt arbete inom tre utvecklingsomraden for
att ka kvaliteten och jamlikheten i graviditetsvardkedjan.

Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) uppgift ar
att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv félja upp och
analysera hdlso- och sjukvarden, tandvérden och omsorgen.
Vardanalys har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt
i sina analyser. Myndigheten ska ocksé verka for att samhdllets
resurser anvdnds pd basta satt for att skapa en sé god hélsa och
patient- och brukarupplevd kvalitet som majligt. Syftet ar att bisté
varden och omsorgen i aft forbattra kvaliteten och effektiviteten

— forbattringar som ytterst ska komma patienter, brukare och
medborgare till del.

P> vardanalys

<
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