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Mødredødsfall

Dødsfall relatert til 

svangerskap og fødsel

Direkte Indirekte

Tilfeldige dødsfall



Mødredødeligheten i Norge 1880-2000
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Forskning på mødredødsfall i Norge

Konklusjon

For å estimere eksakt antall mødredødsfall i Norge er det nødvendig å 

koble Medisinsk fødselsegister, Norsk pasientregister og Dødsårsaksregisteret. 

Vi håper norske helsemyndigheter kan tilby slike data.



Forskning på mødredødsfall i Norge

• 50% underrapportering i offisielle statistikker

• En annen behandling eller organisering kunne ha bidratt 

til å forebygge opp mot halvparten av dødsfallene

➢ Forskningsprosjektet «Saving mothers´ lives through better care» 
Kartlegging av alle mødredødsfall etter 1995



Metode for påvisning av mødredødsfall

Medisinsk fødselsregister
MFR

Dødsårsaksregisteret
DÅR

Direkte 
rapportering fra 

sykehusene

Årlig registerkobling 

Norsk pasientregister
NPR



Hvorfor koble registre?

• Selv om vi krever en dødsattest ved alle dødsfall blir mødredødsfall
ofte ikke fanget opp eller det blir feilklassifisert  i DÅR
• ingen avkrysningsboks for graviditet/fødsel

• Dødsfallet inntreffer på ulike steder og sykehusavdelinger som ikke 
rutinemessig rapporterer til MFR 

• Kun ved å koble ulike registre kan vi påvise alle dødsfallene



All vital statistics offices
underestimated maternal mortality by 
36% or more, except in Denmark
- 62% in Norway (2014-2018)



Hendelsesanalyser på mødredødsfall

utføres av helsepersonell med spesiell fagkompetanse

Mål:

• bedre kvaliteten på pasientbehandlingen 

• forebygge fremtidige dødsfall

Sir Liam Donaldson

Konfidensielle og systematiske gjennomganger med 
fremtidsrettet læringsfokus 

Medisinsk-juridiske granskninger skaper ofte frykt og defensiv medisin (motsatt av læring)



Norsk auditgruppe ved maternelle dødsfall
Initiert av og tilknyttet Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning

Faste medlemmer fra alle helseregioner

• gynekologer, jordmor, kardiolog, anestesilege, patolog, 
allmennlege

• andre spesialister ved behov

Del av Nordic Maternal Mortality Group

• Danmark, Finland, Island, Sverige og Norge

• Stor befolkning med sammenlignbart velferdssystem, helsevesen og  
kultur.



Hvorfor overvåking når dødsfallene er så få?

Sjeldne, men svært alvorlige utfall med stort læringspotensial

«Fødselsomsorgen kan bli bedre» Johansen et al 2022

En av tre mødredødsfall i Norge og Norden kan forebygges 

«Hvorfor dør kvinner av graviditet i dag?» Nyfløt et al, 2021

I flere vestlige land er det påvist en økning i antall mødredødsfall i senere år 

“MBRRACE-UK Saving Lives Improving Mothers' Care”, Knight et al, 2021

Den norske fødepopulasjonen er i endring og mer kompleks

• overvekt, høyere alder, diabetes og hjertekarsykdom

«Endring i fødepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem»,  HDir 2020

Rekrutteringsproblemer og endringer i organisering av fødselsomsorgen
«Obstetric care in Norway – the role of institutions availability and place of delivery for maternal and perinatal outcomes», Engjom 2018



Antall mødredødsfall 2005 - 2020
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Veien videre fra forskning til rutinemessig overvåking 
gjennom et nasjonalt register i MFR?

Norge bør vi vite hvor mange mødredødsfall som skjer og hvorfor kvinner dør
• korrekte og kvalitetssikrede offentlige rapporter
• data som utleveres til WHO og FN er korrekte

Kan hente ut data fra helsetjenesten gjennom mandatet til MFR
• enklere og raskere tilgang på data

• data fra mødredødsfall knyttet til psykiske lidelser og suicid blir kartlagt bedre

Sikre registerkoblinger og hendelsesanalyser
• dagens forskningsprosjekt har midler og tillatelser kun til 2025
• hendelsesanalysene kan utføres i regi av Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning


