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1 Regjeringens mal

Norske kvinner foder gjennomsnittlig 1,9 barn i lo-
pet av livet. I 2007 ble det fadt ca 28 500 jenter og ca
30 000 gutter i Norge. Fruktbarheten blant norske
kvinner er stabil og blant den heyeste i Europa.

For de aller fleste er fodsel av et nytt barn et av
livets absolutte hoydepunkter. Gode og likeverdi-
ge helsetjenester til gravide og fodende er derfor
av stor betydning. De opplevelsene den gravide/
fodende og hennes neermeste har i svangerskapet
og 1 tiden rundt fedselen, vil kunne ha stor betyd-
ning for familiens trivsel og mestringsevne. Norge
er et av verdens tryggeste land 4 fode barn i. Vier
blant de land som har de aller laveste tallene nar
det gjelder alvorlig skade eller dedsfall hos mor
og barn i forbindelse med fedsel. Men uansett
hvor hey kvaliteten pd svangerskaps- og fod-
selsomsorgen er, vil det ikke veere mulig 4 unnga
alvorlig skade eller dedsfall som skyldes sykdom
hos mor, eller at barnet har en medfedt skade el-
ler tilstand som er uforenlig med liv.

Malet er at gravide, fodende og familien skal
oppleve en helhetlig og sammenhengende svan-
gerskaps-, fodsels- og barselomsorg som en gle-
delig begivenhet.

Regjeringen legger vekt pa en sterk bruker-
medvirkning ved utvikling av helsetjenesten. For &
na malet legger regjeringen fram en melding med
forslag til framtidig organisering og struktur for en
sammenhengende svangerskaps-, fodsels- og bar-
selomsorg i primeer- og spesialisthelsetjenesten, og
folgetjeneste for gravide med lang reisevei til fode-
sted. Regjeringen ensker bedre organisering av tje-
nesten og bedre utnyttelse av ressurser og perso-
nell for & gi en helhetlig svangerskaps-, fedsels- og
barselomsorg. Hele tjenesten skal sees i sammen-
heng slik at det skapes helhetlige pasientforlop.

Regjeringens generelle mal for helsepolitik-
ken er a prioritere de gruppene som trenger det
mest bade i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og i spesialisthelsetjenesten. Det legges
seerlig vekt pa at en god svangerskapsomsorg kan
medvirke til 4 redusere sosiale ulikheter i helse.
Regjeringen ensker 4 bygge videre pa dagens
svangerskapsomsorg som et samlet forebyggen-
de og behandlende helsetjenestetilbud gjennom
svangerskapet.

Grupper med serlige behov, herunder kvin-
ner med innvandrerbakgrunn, skal prioriteres.
Ved utvikling av en helhetlig og sammenheng-
ende svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg
skal det legges vekt pa nedvendig forstaelse for
samisk sprak og kultur.

Malet innebaerer at de som er ansvarlige for
tjenesten, regionale helseforetak og kommuner,
har ansvar for helheten. Dette omfatter bade et
helsetilbud av hey faglig kvalitet, en helhetlig og
trygg svangerskaps- og fadselsopplevelse og en
familievennlig barselomsorg. Helhetlig ansvar og
organisering skal ivareta kapasitet, kvalitet, konti-
nuitet, trygghet og samlet ressursutnyttelse.
Gode samhandlingstiltak skal bidra til dette.

Kvinnens partner vil i de aller fleste tilfeller
veere barnets far, men kan ogsa vaere en annen
omsorgsperson. I meldingen brukes begrepet
partner som i tillegg ogsd omfatter andre om-
sorgspersoner, for eksempel medmor.

1.1 Innsatsomrader for a na malet

Regjeringen legger vekt pa felgende fem inn-
satsomrader for 4 nd maélet om at et helhetlig og
sammenhengende tjenestetilbud innen svanger-
skaps-, fedsels- og barselomsorgen skal oppleves
som en gledelig begivenhet bade av gravide og fo-
dende og hennes familie:

— En helhetlig svangerskapsomsorg

- Ettrygt fedetilbud

— Et familievennlig barseltilbud

— Kvalitet i alle ledd

— Et bredt brukerperspektiv

De fem innsatsomradene blir presentert i de nes-
te kapitlene.

1.2 Bakgrunn for meldingen

Svangerskaps- og fodselsomsorgen i Norge hol-
der sveert hey kvalitet i internasjonal sammen-
heng. Det er likevel flere forhold som taler for at
svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen kan
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forbedres pa en del viktige omréader, og at det ikke
har lyktes 4 skape den nedvendige tilliten i befolk-
ningen til at tilbudet er trygt nok, tilgjengelig og
av hoey faglig kvalitet. Fra gravide og fedende har
det vaert hevdet at tjenesten fremstar som frag-
mentert og lite ssmmenhengende.

Endringer i kommunikasjoner og bosettings-
menster, faglig utvikling og rekrutteringssituasjo-
nen for fagpersonell tilsier behov for & vurdere
framtidig struktur i fedselsomsorgen. Synkende
fodselstall har fort til bekymring og uro rundt fo-
detilbudet i distriktene. Det har veert reist spors-
mal om kvaliteten i fodetilbudet, spesielt ved min-
dre fodeenheter. Samtidig ettersper brukere for-
utsigbarhet, helhet og kontinuitet i tjenesten. Re-
gjeringen ensker derfor a legge fram en melding
for Stortinget om framtidig organisering og struk-
tur for en helhetlig svangerskaps-, fedsels- og bar-
selomsorg i primaer- og spesialisthelsetjenesten,
herunder folgetjenesten.

Intensjonen i denne stortingsmeldingen er a
oppna bedre helhet i tjenesten. Med dette som ut-
gangspunkt er det lagt vekt pa a finne hensikts-
messige ansvarsstrukturer og virkemidler som
ma tilpasses omradets egenart.

1.3 Samhandlingsreformen

Regjeringen har startet arbeidet med en sam-
handlingsreform for a kunne gi pasienter/bruke-
re et bedre og mer helhetlig helse- og omsorgstil-
bud, jf St. prp. nr 1 (2008-2009). Et mal med refor-
men er at systemene skal bidra til effektiv sam-
handling mellom tjenester og tjenestenivaer i ste-
det for a legge hindringer i veien for slikt samar-
beid. Regjeringen vil ta stilling til framtidig organi-
sering av lokale jordmortjenester i forbindelse
med samhandlingsreformen.

1.4 Sammendrag

Kapittel 1 Regjeringens mal

Kapittel 1 presenterer regjeringens mal. Mélet er
at gravide, fodende og familien skal oppleve en
helhetlig og sammenhengende svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorg som en gledelig begi-
venhet. Regjeringen legger vekt pa en sterk bru-
kermedvirkning ved utvikling av helsetjenesten.
For 4 ni malet legger regjeringen fram en mel-
ding med forslag til framtidig organisering og
struktur for en sammenhengende svangerskaps-,

fodsels- og barselomsorg i primer- og spesialist-
helsetjenesten, og kvalifisert folgetjeneste for gra-
vide med lang reisevei til fodested. Regjeringen
onsker bedre organisering av tjenesten og bedre
utnyttelse av ressurser og personell for & gi en
helhetlig svangerskaps-, fodsels- og barselom-
sorg. Det legges vekt pa at hele tjenesten sees i
sammenheng slik at det kan skapes helhetlige pa-
sientforlep.

Regjeringen arbeider med en samhandlings-
reform, jf. St.prp. nr 1 (2008-2009). Regjeringen vil
ta stilling til framtidig organisering av lokale jord-
mortjenester i forbindelse med samhandlings-
reformen.

Kapittel 2 Fakta om fruktbarhet og fedsler

Dette kapittel er et faktakapitel om fruktbarhet og
fodsler bade i Norge og i andre land.

12007 ble det fadt 58 459 levende fodte barn i
Norge, av disse var 30 004 gutter og 28 455 jenter.
241 barn var dedfedte. Norske kvinner fodte gjen-
nomsnittlig 1,9 barn i lepet av livet. Fodselstallet i
2007 var det heyeste tallet siden 1991. Fruktbar-
heten er i toppskiktet i Europa. Det er bare alban-
ske, tyrkiske, islandske, franske og irske kvinner
som fader flere barn enn de norske.

Helsemessige og samfunnsmessige forhold
pavirker hvor mange barn kvinner foder, og néar i
livet de foder. At fruktbarheten i Norge er hoyere
enn i mange andre europeiske land, antas blant
annet 4 henge sammen med levekar, trygdeytel-
ser, permisjonsordninger og mulighetene for
a kombinere barn og yrkesdeltakelse. Den samle-
de fruktbarheten hos ikke-vestlige innvandrer-
kvinner er heyere enn landsgjennomsnittet, men
faller med ekende botid i Norge. I 2020 er det for-
ventet en ekning i antall fodte pd i overkant av
8000 i forhold til 2008.

Kapittel 3 Gravides og fedendes seerlige
pasientrettigheter

Dette kapittel gir oversikt over gravides og faden-
des serlige rettigheter i helselovgivningen nar
det gjelder rett til fritt sykehusvalg i forbindelse
med fedsel, kvinnens adgang til & be om planlagt
keisersnitt, og bruk av keisersnitt hvor kvinnen
motsetter seg det. Rett til fritt sykehusvalg gjelder
ogsd for fedende. Dersom en kvinne ensker a
fode ved et bestemt sykehus, gjelder retten bare
sa langt sykehuset har kapasitet. Kvinner kan som
utgangspunkt ikke kreve keisersnitt som forle-
singsmetode. Helsepersonell har rett til 4 foreta
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keisersnitt mot kvinnens vilje dersom vilkarene
for nedrett er oppfylt.

Kap 4 En helhetlig svangerskapsomsorg

Malet for et sammenhengende tjenestetilbud er
ansvarsstruktur og systemer som gir en helhetlig
svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg. Hen-
siktsmessige ansvarsstrukturer og virkemidler
ma tilpasses omradets egenart. Svangerskap og
fadsel er i utgangspunktet normale begivenheter.
Kvinner bor i kommunene, og skal tilbake dit et-
ter et kort opphold pa fedeinstitusjon. Med unn-
tak av et lite antall hjemmefodsler, finner alle fods-
ler sted pa fedestuer, fedeavdelinger og kvinnekli-
nikker som er en del av spesialisthelsetjenesten.
Til tross for tiltakene som har veert gjennomfort
for & stimulere kommunene til & styrke den lokale
jordmortjenesten, er ikke dagens jordmorkapasi-
tet i svangerskapsomsorgen tilstrekkelig.
Regjeringen ensker derfor a bedre tilgjengelig-
heten til jordmortjenesten i trad med brukernes
onsker. For & sikre god ressursutnyttelse og en
sammenhengende tjeneste, mé jordmedre kunne
gi et tilbud som utnytter deres samlede kompetan-
se og understotter helhetlige pasientforlep. Mel-
dingen presenterer folgende to alternativer for
styrking av en desentralisert jordmortjeneste:
—  Kommuner og helseforetak inngéar avtaler om
jordmortjenesten som sikrer felles utnyttelse
— Den kommunale jordmortjenesten forankres i
helseforetak

Regjeringen vil ta stilling til framtidig organisering
av lokale jordmortjenester i forbindelse med sam-
handlingsreformen.

Kapittel 5 Falgetjeneste til sykehus for gravide

Regjeringen ensker 4 skape et mer enhetlig sys-
tem for finansiering og tydelig ansvarsplassering
for folgetjeneste til sykehus for gravide. I kapittel
5 foreslas det at ansvaret for folgetjenesten legges
til regionale helseforetak i trdd med ansvar for an-
nen syketransport inklusiv ambulansetjeneste.
Hvis lokal jordmortjeneste fortsatt skal vaere et
kommunalt ansvar, ma det inngas avtaler mellom
helseforetak om kommuner om jordmortjenesten
som sikrer felles utnyttelse.

Kapittel 6 Et trygt fodetilbud

Regionale helseforetak har et serge-for ansvar for
et trygt og sammenhengende fodetilbud til kvin-

ner i regionen. I kapittel 6 foreslar regjeringen at
regionale helseforetak pélegges & utarbeide en
flerarig helhetlig og lokalt tilpasset plan for fede-
tilbudet i regionen sammen med bererte kommu-
ner. Planen skal ogsa omfatte svangerskaps- og
barselomsorg. Den skal sikre kapasitet i forhold
til fedselstall og vaere i samsvar med utvikling av
akuttilbud ved lokalsykehus. Planen skal sikre de
fedende 1 regionen et desentralisert, differensiert
og forutsigbart fodetilbud, ogsa i heytider og feri-
er. Den skal omfatte planer for rekruttering og
plassering av utdanningsstillinger for gynekolo-
ger. Hensynet til antall fedende i opptaksomradet,
til geografi, kommunikasjonsmuligheter, struktur
for lokale jordmortjenester og folgetjeneste skal
vektlegges. Kultur- og sprakforskjeller i regionen
skal ivaretas.

Inndelingen i tre nivder av fedeinstitusjoner
(kvinneklinikk, fedeavdeling og fedestue) opprett-
holdes. Navarende tallgrenser oppheves og er-
stattes av kvalitetskrav til fedeinstitusjoner.

Kapittel 7 Et familievennlig barseltilbud

Det ma legges til rette for at lokal jordmortjeneste
kan ha en sentral rolle i oppfelging av mor og
barn hjemme de forste dager etter fodselen i sam-
arbeid med helsestasjon og fastlege. Dersom lo-
kal jordmortjeneste fortsatt skal vaere et kommu-
nalt ansvar, ma helseforetak og kommuner inngé
avtaler som sikrer felles utnyttelse i barselomsor-
gen. Nadvendig oppfelging av mor og barn de for-
ste dagene ma skje i samarbeid mellom spesialist-
og kommunehelsetjeneste.

Ved en modell hvor den lokale jordmortjenes-
ten forankres i helseforetakene, vil det veere na-
turlig at de regionale helseforetak far hovedan-
svar for nedvendig oppfelging av mor og barn de
forste dager etter fodselen uansett om mor og
barn oppholder seg pa sykehus eller ikke.

Ved tidlig hjemreise méa det bygges opp kom-
petanse ved helsestasjonene for & utfere nedven-
dige medisinske undersokelser av nyfedte som
herselsscreening og nyfedtscreening i form av
blodpreve fra alle nyfadte for 4 oppdage sjeldne,
men alvorlige medfedte sykdommer. Det ma sik-
res nedvendig kompetanse og kapasitet for a folge
utvikling av gulsott hos nyfedte, samt at ammin-
gen kommer i gang og at vektokningen har star-
tet.

Helsestasjonene skal kunne motta elektronisk
melding om fedsel raskt etter at barnet er fodt.
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Kap 8 Kvalitet i alle ledd

Kvalitetsmessige utfordringer ma sees i sammen-
heng med at svangerskap og fodsel er en normal
livshendelse og ikke en sykdom. Samtidig er det
en svart sentral livshendelse hvor det i enkelte si-
tuasjoner kan st om liv og ded, bade for mor og
barn. Kapittel 8 omtaler pagaende kvalitetsarbeid
innen svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen.
For 4 videreutvikle og forbedre tjenestene ber for-
skrift om medisinsk fadselsregister endres for
tydeliggjore kvalitetsforbedring som formal for re-
gisteret. Datasettet ber utvides til 4 inkludere fle-
re opplysninger om svangerskapet. Regionale hel-
seforetak far i oppdrag & videreutvikle perinatal-
komiteenes rolle som ledd i & styrke kvalitetsar-
beidet i svangerskaps- og fedselsomsorgen.

Kap 9 Et bredt brukerperspektiv

Regjeringen legger vekt pa sterk brukermedvirk-
ning ved utvikling av tjenesten. Kapittel 9 drefter
brukerperspektivet innen svangerskaps-, fodsels-
og barselomsorgen hvor det ikke finnes klar defi-
nisjon av hvem som er bruker. I snever forstand
er brukeren den gravide/fodende og hennes
barn. Pa dette omradet vil imidlertid ogsé partner,
familien og befolkningen for evrig, herunder lo-
kalsamfunnet, ha sterke interesser. Skillet mellom
bruker- og borgerbegrepet blir p4A mange maéter
utfordret da sé a si hele befolkningen vil innta bru-
kerstastedet gjennom faser i livet. Organisert bru-
kermedvirkning innen svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorg har kort tradisjon i Norge. Repre-
sentanter for to brukerorganisasjoner ble opp-
nevnt som medlemmer av Nasjonalt rad for fod-
selsomsorg i 2008.

Det vil bli foretatt en nasjonal temaundersokel-
se for & innhente brukererfaringer med svanger-
skaps-, fodsels og barselomsorg.

Det finnes i dag en rekke private norske nettsi-
der som gir informasjon om svangerskaps-, fod-
sels- og barselomsorg. Helsedirektoratet, Nasjo-
nalt folkehelseinstitutt, Statens legemiddelverk og
NAKMI er blant offentlige instanser som har mye
relevant informasjon béade for gravide/fodende og
for helsepersonell, men det finnes ikke noe eget
nettsted med samlet informasjon. Helsedirektora-
tet vil f4 i oppdrag a samle all offentlig helseinfor-
masjon i en nettbasert helseportal rettet mot gra-
vide og fedende.

Kap 10 Administrative og skonomiske konsekvenser

I kapittel 10 blir det foreslatt at Nasjonalt rad for
fodselsomsorg far en radgivende funksjon overfor
Helsedirektoratet nar det gjelder faglige spersmal
knyttet til svangerskaps-, fodsels- og barselom-
sorg. Det skal ogsa bistd Helsedirektoratet i infor-
masjonsarbeid rettet mot befolkningen og fagmil-
joene. Radet skal veere tverrfaglig sammensatt av
representanter for brukere, primerhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten. Beslutninger som tas
av radet skal vaere offentlige med mindre annet
folger av lovpalagt taushetsplikt. Ridets medlem-
mer oppnevnes av Helsedirektoratet.

1.5 Avgrensning

Meldingen omhandler framtidig organisering og
struktur pa svangerskaps-, fodsels- og barselom-
sorgen, tiltak for 4 heve kvaliteten pd omsorgen
og pasientrettigheter for gravide og fodende. Te-
maer som for eksempel innfering av nye underso-
kelser av fosteret, spersmal av medisinsk-faglig
karakter som for eksempel indikasjon for ultralyd-
kontroller, forlesning med keisersnitt, handtering
av overtidige svangerskap, problemstillinger
knyttet til svangerskapsavbrudd og regelverket
for svangerskapspermisjon, faller utenfor rammen
av meldingen.

1.6 Tidligere sentrale dokumenter av
betydning for denne meldingen

I det folgende omtales noen sentrale dokumenter
i forbindelse med svangerskaps-, fodsels- og bar-
selomsorg.

1.6.1 Redegjorelse i St. prp. nr 1 (2007-2008)
mv

I St.prp. nr. 1 (2007-2008) ble det gitt en omfatten-
de redegjorelse om behovet for & styrke jordmor-
tjienesten og for omstillinger innen fodselsomsor-
gen. Det ble videre gitt omtale av arbeidet med en
plan for en helhetlig svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorg med bred involvering av brukere,
fagmiljeer og tillitsvalgte og med Helsedirektora-
tet og Nasjonalt rad for fodselsomsorgen som fag-
lige radgivere. Det fremgikk av St.prp. nr. 1 at pla-
nen ville bli framlagt for Stortinget pa egnet mate.
Framleggelse av en stortingsmelding om svanger-
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skaps-, fodsels- og barselomsorg ble varslet i St.
prp. nr 59 (2007-2008).

En nasjonal konferanse om «Svangerskap, fod-
sel og barsel — kvalitet i omsorgen» ble arrangert
varen 2008.

1.6.2 Stp. prp. nr. 59 (2007-2008)
Akuttmedisinske tilbud ved
lokalsykehus

I St. prp. nr. 59 (2007-2008) Tilleggsbevilgninger og
omprioriteringer i statsbudsjettet for 2008 (revidert
nasjonalbudsjett) ble det lagt fram en ramme for
utvikling av lokalsykehusene innen den helhetlige
behandlingskjeden, med sarlig fokus pa akutt-
funksjonene. Akuttmedisinske tilbud ved lokalsy-
kehus skal tilpasses lokale forhold. Regjeringen
foreslo tilpassede standarder for akuttfunksjone-
ne for 4 sikre helhet og kvalitet i akutt-tjenestene.
Akuttfunksjonene mé som et minimum veere in-
dremedisinsk akuttberedskap og anestesileger i
degnberedskap, samt tilgjengelige rentgen og la-
boratorietjenester. Disse sykehusene ber kunne
tilby elektive kirurgiske tjenester innrettet mot
store pasientgrupper organisert enten som dagki-
rurgi eller med mulighet for innleggelse i senge-
post. I tillegg ber sykehusene ha kompetanse i
akuttkirurgiske prosedyrer pa degnbasis for en-
Klere tilstander, samt prosedyrer for a stabilisere
darlige pasienter.

1.6.3 St. prp.nr1(2006-2007) Nasjonal
helseplan

Nasjonal helseplan 2007-2010, som ble lagt fram
som del av St.prp. nr 1 (2006-2007), pekte pa at
kvaliteten pa fodetilbudet er sentralt for trygghe-
ten kvinnene opplever i en av livets mest sérbare
situasjoner, og den er avgjerende for & gi barna en
god start i livet. Det skal sikres neerhet til fodetil-
budene. Fodetilbud for lavrisikofedsler/fadestu-
er bor veere tilgjengelige, desentralisert ved de
fleste lokalsykehus og som del av lokalsykehus-
funksjonen ved de store sykehusene. I tillegg bor
det veere fodestuer lokalisert utenfor sykehus der
avstandene er store. Ifolge Nasjonal helseplan er
kontinuitet og trygghet for kvinnene karakteris-
tisk for en svangerskaps- og fadselsomsorg av hoy
kvalitet. Det méa derfor legges vekt pa at det skal
veere en sammenhengende svangerskaps-, fod-
sels- og barseltjeneste. En viktig del av en framti-
dig utvikling av et godt fedetilbud vil derfor veere

& utvikle denne helheten i samarbeid med kom-
munehelsetjenesten.

1.6.4 Nasjonal rammeavtale for samhandling

Som oppfelging av Nasjonal helseplan ble det i
2007 undertegnet en nasjonal rammeavtale for
samhandling mellom kommunenes helse- og om-
sorgstjenester og helseforetakenes spesialisthel-
setjenester. Avtalen er undertegnet av Helse- og
omsorgsdepartementet og KS. Rammeavtalen
legger eksisterende overordnede ansvars- og or-
ganisasjonsstrukturer til grunn. Partene er enige
om 4 arbeide innenfor de méalene som er skissert i
avtalen forelepig fram til 21. juni 2010. I felge avta-
len skal arbeidet evalueres arlig av partene i for-
bindelse med konsultasjonsordningen mellom re-
gjeringen og kommunesektoren. Dersom samar-
beidet og resultatene ikke blir vurdert som til-
fredsstillende av en av partene, kan vedkommen-
de Dbryte samarbeidet etter en rimelig
forhandsvarsling. Malet for avtalen er bl.a. & sikre
brukere et helhetlig og sammenhengende tjenes-
tetilbud. Blant de omrader som nevnes er svan-
gerskaps-, fodsels- og barselomsorg.

Avtalen understottes ved inngaelse av lokale
samhandlingsavtaler.

1.7 Nasjonalt rad for fedselsomsorg

Nasjonalt rad for fedselsomsorg ble vedtatt opp-
rettet av Stortinget i 2001 i forbindelse med be-
handlingen av St. meld. nr 43 (1999-2000) Om
akuttmedisinsk beredskap. Stortinget bad om at det
ble opprettet et rad med flerarig funksjonstid som
skulle bistd i omstillingsprosessen, kvalitetssik-
ring og evaluering av drift i forbindelse med orga-
nisering av desentralisert og differensiert fod-
selsomsorg. Radet ble etablert av Helsedirektora-
tet i 2002. Det ble reoppnevnt i 2005 med vir-
kningstid ut 2007.

Departementet oppnevnte i 2008 nye medlem-
mer til rddet med funksjonstid til 31. mai 2010. R&-
det ble i 2008 utvidet med brukerrepresentanter
og representanter for helseforetak og kommuner.
Nasjonalt rad for fedselsomsorgen har i 2008 veert
trukket inn i arbeidet med stortingsmeldingen, og
har dreftet spersmal av faglig karakter. Oppsum-
mering av virksomheten til Nasjonalt rad for fod-
selsomsorg 2002-2007 er gitt i vedlegg 2.
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2 Fakta om fruktbarhet og fadsler

2.1 Fruktbarhet hos norske kvinner

Det finnes statistikk over antall levende fodte barn
i Norge tilbake til 1800-tallet. Fra 1850 og fram til i
dag har antallet fodte veert mellom 40.000 og
70.000. Topparet var 1946 med 70 727 levende fod-
te. De siste drene har antall fedte ligget 1 under-
kant av 60.000.

1 2007 ble det fodt 58 459 levende fodte barn i
Norge. Av disse var 30 004 gutter og 28 455 jenter.
241 barn var dedfedte. Fadslene i 2007 tilsvarer at
hver kvinne i gjennomsnitt feder 1,9 barn i lepet
av livet, det hoyeste tallet siden 1991. Fruktbarhe-
ten er i toppskiktet i Europa, og det er bare alban-
ske, tyrkiske, islandske, franske og irske kvinner
som fader flere barn enn de norske. Sogn og Fjor-
dane og Rogaland er fylkene som har heyest sam-
let fruktbarhetstall (SFT) med verdiene 2,09 og
2,08. Oppland og Hedmark har lavest SFT med
1,73 og 1,74. Forskjellene er sma og tallene kan
svinge fra ar til ar. Samlet fruktbarhetstall (SFT)
beskriver gjennomsnittlig antall levende fodte
barn hver kvinne kommer til & fode i hele kvin-
nens fodedyktige periode (15-49 ar), under forut-
setning av at fruktbarhetsmensteret i perioden
vedvarer, og at dedsfall ikke forekommer.

Helsemessige og samfunnsmessige forhold pé-
virker hvor mange barn kvinner feder, og nar i livet
de foder. En kvinne ma gjennomsnittlig fede 2,07 -
2,08 barn for & reprodusere seg selv og sin partner.
Tallet er litt heyere enn 2,0 fordi ikke alle barn
overlever. Rett for 1900 var fruktbarheten i Norge
pa 4,4. Utover pa 1900-tallet sank fruktbarheten og
falt til 1,9 i «de harde 1930-arene». Etter siste ver-
denskrig kom det en fodselsboom. Samlet frukt-
barhet gkte til 2,9 pa slutten av 1960-tallet. Deretter
falt den til et bunniva pa snaut 1,7 i begynnelsen av
1980-arene, for den begynte a stige sakte igjen.

I Europa er landene i Norden blant dem med
heyest fruktbarhet. I Norden har Island heyest
fruktbarhet, fulgt av Norge pa andreplass. Her er
ikke Feeroyene og Grenland regnet med, i disse
omréadene er fruktbarheten enda heyere. I 2005,
som er det nyeste aret med statistikk fra flere
land, var gjennomsnittlig samlet fruktbarhetstall i
Norge 1,84, mens Polen og flere andre gsteuro-

peiske land som Italia, Spania og Hellas var nede
pa 1,3. Hoyest samlet fruktbarhet hadde Island
med 2,05 og Frankrike med 1,94.

At fruktbarheten i Norge er hoyere enn i man-
ge andre europeiske land, antas blant annet 4 hen-
ge sammen med levekar, trygdeytelser, permi-
sjonsordninger og mulighetene for a kombinere
yrkesdeltakelse og barn. Inntekten for fodselen
avgjor hvor stor ekonomisk kompensasjon kvin-
nen far i permisjonstiden. Dette kan pavirke tids-
punktet for nar kvinner velger & f4 barn og fode-
mensteret forovrig.

Narmere halvparten, 46 prosent, av barn som
ble fodt i 2006 hadde gifte foreldre. 42 prosent had-
de samboende (ikke-gifte) foreldre og 11 prosent
var enslige medre. Blant landsdelene var det Nord-
Norge som hadde flest enslige medre. Antall fodte
barn med gifte foreldre er stadig synkende. Fodte
barn i Trendelag, Hedmark og Oppland og Nord-
Norge hadde heyest andel samboende foreldre.

Adgangen til prevensjon og provosert abort
har betydning for fruktbarheten og medres alder
ved fedsel. I 2007 ble det utfert vel 15 000 aborter
i Norge. Det utferes om lag 26 aborter per 100
fodsler.

Gjennomsnittlig vekt for levende fodte norske
barn er rundt 3500 gram. En ekende andel store
barn forte til at gjennomsnittlig fedselsvekt okte
noe i 1990-adrene, men dette endret seg fra ar 2000.

Risikoen for komplikasjoner under svanger-
skap og fodsel oker noe med kvinnens fadealder.
Risikoen for at barnet skal de like for eller i forbin-
delse med fodselen er ogsé okt. Begge deler er et
uttrykk for at risikoen for sykdom eller kromo-
somfeil hos fosteret sker med kvinnens alder,
seerlig etter 30 ars alder. Alle kvinner som er 38 ar
eller eldre tilbys fostervanns- eller morkakeprove
med tanke pa Downs syndrom.

Innvandrerbefolkningen i Norge utgjer 8,9
prosent av folkemengden, i alt 460 000 personer,
og bestar av innbyggere fra over 200 forskjellige
land. Det bor innvandrere i alle landets kommu-
ner. Flertallet av nyankomne innvandrere er unge
voksne, og mange innvandrerkvinner far det fors-
te motet med norsk helsevesen i forbindelse med
graviditet og fodsel.
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Kvinner med serasiatisk bakgrunn er 5-10
ganger mer utsatt for svangerskapsdiabetes enn
norske kvinner. Sykdommen er spesielt utbredt
hos innbyggere som har flyttet fra landsbygda til
urbane streok og dermed gjennomgatt en betyde-
lig endring i fysisk aktivitet og matinntak. Pafel-
gende overvekt gir gkt risiko for & utvikle diabe-
tes under svangerskapet. Sykdommen kan hin-
dres ved a endre livsstil. Svangerskapsdiabetes
kan fore til problemer under fodselen, bl.a. fordi
barna i mange tilfeller veier over 4 kilo ved fodsel.

Noen kvinner med innvandrerbakgrunn er
mindre fysisk aktive og kan ha et kosthold som
disponerer for fedme. Kvinner med innvandrer-
bakgrunn fra Pakistan, Tyrkia, Iran og Sri Lanka
har ekt hyppighet av D-vitaminmangel. Det er vist
okt risiko for dedfedsel, spedbarnsded og med-
fodte misdannelser blant kvinner av pakistansk
opprinnelse.

Den samlede fruktbarheten hos kvinner fra
ikke-vestlige land er heyere enn landsgjennom-
snittet, men faller med ekende botid i Norge. Pa-
kistanske kvinner som er fodt i Norge, har samme
samlede fruktbarhet som gjennomsnittet i befolk-
ningen. Fruktbarheten varierer noe etter hvilket
land i Afrika eller Asia kvinnene kommer fra. Inn-
vandrere fra India, Iran og Vietnam har et frukt-
barhetsmenster som ligner gjennomsnittet for be-
folkningen i Norge. Kvinner fra Somalia og Irak
har heyest fruktbarhet blant de store innvandrer-
gruppene i Norge.

Kvinner er stadig eldre nar de foder sitt forste
barn, og far dermed faerre fruktbare ar til disposi-
sjon for barnefedsler. Gjennomsnittlig alder for
alle fodsler var 30,3 ar i 2006. De fodende var i
gjennomsnitt mer enn fire ar eldre sammenliknet
med dem som fikk barn 30 ar tidligere. En av fem
fodende kvinner er na over 35 ar. Samme utvikling
ser man over hele Europa. Fa tenaringer far barn i
dag; feerre enn én av 20 norske kvinner far barn
for de fyller 20 ar.

Evnen til 4 bli gravid reduseres med ekende
alder. Dels skyldes dette naturlig fallende frukt-
barhet med alderen, dels skyldes det at kvinnen
kan fa infeksjoner og andre sykdommer som ned-
setter fruktbarheten. Nar mange kvinner venter
med & fa barn, eker andelen som far behov for as-
sistert befruktning. Det forste barnet som ble fadt
i Norge etter assistert befruktning, kom i 1983. I
1994 ble ett av 100 barn fedt etter befruktning
utenfor kroppen, i 2006 var andelen 2,6 per 100
fodte — om lag 1300 barn per ar. Okningen skyldes
dels at teknikken og kunnskapen om assistert be-
fruktning er bedret, dels at flere par far behov for

slik medisinsk hjelp. Lesbiske par fikk adgang til
assistert befruktning i Norge fra 1. januar 2009.

2.2 Mogdredgadelighet og perinatal
dodelighet

Maodrededeligheten var hey i Norge pa 1930-tallet
og falt dramatisk fram til slutten av 1960-tallet. Fra
begynnelsen av 1970-tallet har medrededelighe-
ten veert relativt stabil pa ca 5 pr. 100 000 fadsler,
dvs. i gjennomsnitt ca 3 pr. ar i Norge. Det er van-
skelig 4 fa palitelige tall for dette fordi ikke alle
dedsfall hos mor blir satt i sammenheng med
fodsler. Faerre og ferre barn der i forbindelse
med fodselen og den forste uken etterpa (perina-
tal dedelighet) som er ca 4,4 pr. 1000 fodte, dvs. i
underkant av 300 barn arlig. Dette innbaerer mer
enn en halvering de siste 25 arene.

Tidligere dede flere barn av medre som hadde
svangerskapsforgiftning. Dette er né er sterkt re-
dusert. Medfedte misdannelser og andre tilstan-
der som er uforenlig med liv og sveert tidlig fod-
sel, er i dag de viktigste arsakene til at barn der
like for, under og den forste uken etter fadselen.
@vrige faktorer er blant annet svangerskapsleng-
de, fodselsvekt, svangerskapsforgiftning eller
blodtrykkssykdom hos mor, fedselskomplikasjo-
ner, flerlinger og andre forhold rundt svanger-
skap og fedsler.

Innen Norden har Island laveste andel dedfed-
te barn og barn som der i nyfedtperioden. Finland
og Norge har samme andel, mens den er litt hoye-
re i Sverige og Danmark. I 2006 hadde Norge den
7. laveste dedelighet i forste levear internasjonalt.

Spedbarnsdedeligheten (dedelighet i forste le-
vedr) i Norge er lav med ca 3 pr 1000 fedte, dvs. ca
180 barn arlig. Bade Sverige, Finland og Island
har litt lavere spedbarnsdedelighet enn Norge.

2.3 For tidlig fedte og for sent fedte
barn

Normalt varer et svangerskap i ca 40 uker. For tid-
lig (prematur) fodsel defineres som fedsel for 37
fullgatte svangerskapsuker.

I Norge fades ca 7 prosent av barna for tidlig.
Dette utgjor ca 4000 barn i aret. De senere ar har
sjansen for & overleve okt betydelig ved for tidlig
fodsel. Barn som blir fedt for tidlig, har risiko for
(sen)skader.

Dodeligheten oker litt hvis svangerskapet gar
over tiden, til uke 43 og 44. Dette kan ha sammen-
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Figur 2.2

Kilde: Stein Emil Vollset. Foredrag Helse- og omsorgsdepartementets konferanse om kvalitet i svangerskap, fedsel og barsel omsor-

gen 27. mai 2008, Lillestrem.

heng med at morkaken svikter, store barn eller
andre fodselskomplikasjoner.

2.4 Sosiale forskjeller i helse

For de aller fleste sykdommer og risikofaktorer er
det en sosial gradient i forekomst som innebarer
at innbyggere som har de darligste levekarene
ogsé har den darligste helsen. Dette gjelder ogsa
gravide.

Bade i Norge og i de eovrige nordiske land er
det funnet sosiale forskjeller i en rekke ulike utfall
av graviditet som lav fedselsvekt, for tidlig fodsel
og barnededelighet. Man finner denne sammen-
hengen uansett om sosial status males ved hjelp
av mors utdannelsesniva eller yrke.

Alle arsaker til hey forekomst av ugunstige ut-
fall av graviditet hos kvinner i grupper med kort
utdanning og lav inntekt er ikke kjent. Danske un-
dersokelser viser at det er en overhyppighet av en

rekke risikofaktorer som reyking, for heyt alko-
holforbruk, uheldige kost- og mosjonsvaner som
kan pavirke utfallet av graviditeten. Undersekel-
ser fra det danske Sundhedsministeriet viser ogsa
at kvinner som er darlig sosialt stilt, bruker helse-
vesenet annerledes enn kvinner som er bedre
stilt, blant annet nar det gjelder helsevesenets
forebyggingsprogrammer som svangerskapsom-
sorgen.

I St. meld. nr 20 (2006-2007) Nasjonal strategi
for a utjevne sosiale helseforskjeller pekes det pé at
vi ogsd i Norge finner sosiale forskjeller i helsetje-
nestebruk. Selv om kunnskapen er begrenset, er
det gjennomfert undersekelser som viser at bruk
av spesialisthelsetjenester gker med lengde pa ut-
danning og sterrelse pa inntekt. For primaerhelse-
tjenester er fordelingen tilsynelatende omvendt,
men ikke dersom det tas hensyn til at sykelighe-
ten er storre i grupper med Kkortere utdanning og
lavere inntekt.
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2.5 Endringeribefolkningsutviklingog
bosettingsmonster

Ifolge Statistisk sentralbyra blir bosettingsmen-
steret i Norge stadig mer sentralisert. Denne tren-
den har blitt sterkere de siste arene og ser ut til 4
fortsette framover. Det er forholdsmessig flest
minst sentrale kommuner pa det indre Ustlandet
og i Nord-Norge, mens de mest sentrale kommu-
nene utgjores av de storste byene og omegnskom-
munene til disse.

Den regionale befolkningsutviklingen pavir-
kes serlig av flyttinger, som er sveert konjunktur-
folsomme. I gode tider flytter folk mer enn ellers
og seerlig til sentrale strek. I forhold til folketallet
har de mest sentrale kommunene flere fodsler og
feerre dedsfall. De mest sentrale kommunene,
som i 2007 utgjorde 55 prosent av folkemengden
og 24 prosent av antall kommuner, hadde i 2006
om lag 90 prosent av fodselsoverskuddet og 95
prosent av befolkningsveksten. De minst sentrale
kommunene hadde fedselsunderskudd og en be-
tydelig nedgang i folketallet i 2006, noe de har
hatt hvert eneste ar siden 1981. Dette kommer
blant annet av at de minst sentrale kommunene
har en eldre befolkning pa grunn av langvarig,
stor utflytting. De minst sentrale kommunene har
fortsatt litt heyere fruktbarhet enn mer sentrale

kommuner, men forskjellene er langt mindre enn
for 20-30 ar siden, og den litt heyere fruktbarhe-
ten kan ikke lenger kompensere for fraflytting. I
tillegg har de mindre sentrale kommunene ferre
kvinner i alderen hvor de far barn.

De siste fem ar er folketallet redusert i fire av
fylkene (Oppland, Sogn og Fjordane, Nordland og
Finnmark). Folketallet har gatt spesielt mye ned i
Nord-Norge, der folketallet bare okte i tolv (av i
alt 88) kommuner i perioden 2002-2007.

Innvandringen var sterst i Oslo med 13 000, og
deretter fulgte Rogaland, Akershus og Hordaland
med rundt 8000 hver. Uten innvandring ville
folketallet blitt redusert i hele ti fylker, mest i
Nordland med 7 000, og med mellom 2 000 og
3000 i hvert av fylkene Oppland, Sogn og Fjorda-
ne, More og Romsdal, Finnmark, Aust-Agder og
Hedmark. I Nord-Norge ville folketallet ha blitt re-
dusert med 9 700, mens det pa grunn av innvand-
ring bare gikk ned med 700.

Ogsa framover kan vi vente at mange kommu-
ner far lavere folketall. Ifelge Statistisk sentralby-
ras siste befolkningsframskriving vil folketallet
synke i mellom 137 og 255 kommuner fram til
2020, avhengig av utviklingen i fruktbarhet, leve-
alder, innenlandske flyttinger og nettoinnvand-
ring. 1 2020 er det forventet en gkning i antall fodte
pa i overkant av 8000 barn i forhold til 2008.



2008-2009

St.meld. nr. 12
En gledelig begivenhet

17



18 St.meld. nr. 12 2008-2009
En gledelig begivenhet

Leth Awaé a . Betlimers in Berdev

Figur 3.1 Utlant fra Medisinsk museum




2008-2009

St.meld. nr. 12 19

En gledelig begivenhet

3 Gravides og fadendes serlige pasientrettigheter

I dette kapittel gis en oversikt over gravides og fo-
dendes serlige rettigheter i helselovgivningen.

3.1 Rett til fritt sykehusvalg i
forbindelse med fodsel

Retten til fritt sykehusvalg gjelder ogsa for feden-
de. Kvinner kan velge et sykehus i den helseregio-
nen der de er bosatt, eller i en annen helseregion.
De kan ogsa velge mellom sykehus innen helsere-
gionen. Dette innebarer at helseforetak ikke kan
prioritere kvinner innen eget opptaksomrade. Ret-
ten til 4 fa helsehjelpen ved et bestemt, ensket sy-
kehus gjelder bare s langt dette sykehuset har
kapasitet til 4 yte hjelpen.

Dersom en kvinne ensker & fode ved et be-
stemt sykehus, men sykehuset ser at det ikke
kommer til & ha kapasitet nar kvinnen forventes &
fode, skal kvinnen fa informasjon om dette i god
tid for fodselen, enten av sykehuset eller henvi-
sende lege.

Primaerhelsetjenesten ber bidra til formidling
av informasjon om fedetilbudet og pasientenes
rettigheter. Sykehus som ikke har kapasitet til 4 gi
et tilbud til alle som ensker det, har ogsa et ansvar
for 4 informere primeerhelsetjenesten om situasjo-
nen, slik at den kan hjelpe kvinner med & foreta et
hensiktsmessig sykehusvalg.

3.2 Spoersmal om keisersnitt

3.2.1 Innledning

Keisersnitt er en av de vanligste operasjoner pa
norske sykehus. De kan deles i to hovedkategori-
er; planlagte (elektive) og ikke planlagte (haste-
keisersnitt).

Med utgangspunkt i ISF-ordningen kan det an-
slas hva ulike behandlinger koster i gjennomsnitt.
De faktiske kostnadene for den enkelte behand-
ling vil kunne variere i forhold til dette. Med dette
som utgangspunkt er det anslatt at en fedsel med
keisersnitt, inklusive operasjonskostnad og ca 6
dagers liggetid i 2008 koster ca 55 000 kroner. En
vanlig sykehusfedsel uten operasjonskostnad og

med en liggetid pé ca fire dager, koster ca 22 000
kroner.

Arlig utfores over 9000 keisersnitt i Norge,
dvs. at mer enn hvert sjette barn blir fedt ved
denne forlesningsmetoden. Mens andelen na er
ca 16 prosent, var andelen for 10 ar siden 13 pro-
sent og for 30 ar siden fire prosent. Andel keiser-
snitt er hoyest i Oslo og lavest i Rogaland. @knin-
gen har flere drsaker, blant annet teknologiske
framskritt, skende gjennomsnittsalder hos de fo-
dende, okende antall ferstegangsfedende og
okende antall flerfodsler. I tillegg er det blitt mer
vanlig at kvinner gnsker keisersnitt, selv om det
ikke er medisinsk indikasjon for det. @nske om
keisersnitt kan vere et resultat av tidligere opp-
levelser, som kompliserte eller smertefulle svan-
gerskap/fedsler, at kvinnen tidligere har mistet
barnet, at barnet har fatt en skade som kan knyt-
tes til fedselen, at kvinnen har psykiske lidelser
eller har veert utsatt for overgrep. En annen
gruppe er kvinner som mener de vil f4& mer kon-
troll over fodselen dersom den utferes ved kei-
sersnitt.

Tilstrekkelig radgivning og informasjon fra
helsepersonell kan bidra til at flere av disse kvin-
nene velger a foede pa vanlig mate. Fodselsangst
hos kvinnen kan likevel veere sa sterk at hensynet
til mor og barn tilsier at det vil veere medisinsk
forsvarlig a planlegge keisersnitt.

3.2.2 Kvinnens adgang til a be om planlagt
keisersnitt

Kvinnen skal ha anledning «til @ medvirke ved valg
mellom tilgiengelige og forsvarlige undersokelses- og
behandlingsmetoder», jf. pasientrettighetsloven §
3-1. I tilfeller hvor spersmaélet om keisersnitt aktu-
aliseres, skal derfor helsepersonellet gi informa-
sjon om hva keisersnitt innebzerer, risiko og andre
forhold som kan ha betydning for den faglige for-
svarlighetsvurderingen. Pasientens ensker skal
derfor tillegges vekt ved helsepersonellets vurde-
ring, men likevel slik at hensynet til faglig forsvar-
lighet er avgjerende.

Helsepersonellet er ansvarlig for at helsehjel-
pen er forsvarlig og skal derfor ta den endelige
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beslutningen om & utfere Kkeisersnitt eller ikke.
Normal fodsel benyttes som ferstevalg ved ukom-
pliserte svangerskap, og det skal gode faglige
grunner til for & velge keisersnitt. Kvinnen kan
derfor som utgangspunkt ikke kreve keisersnitt
som forlesningsmetode.

3.2.3 Keisersnitt hvor kvinnen motsetter seg
det

Mot slutten av en graviditet eller under forlgsnin-
gen kan det vaere at hensynet til barnets liv og hel-
se tilsier at det ma foretas keisersnitt, men at kvin-
nen motsetter seg denne helsehjelpen. Fosteret
og kvinnen har da motstridende interesser.

I utgangspunktet forutsetter keisersnitt at det
foreligger samtykke fra kvinnen, jf. pasientrettig-
hetsloven § 4-1. Helsepersonellet kan likevel ha
rett og plikt til & utfere keisersnitt uten kvinnens
samtykke, dersom dette fremstar som tilstrekke-
lig nedvendig av hensyn til det ufedte barnets liv
og helse.

I forbindelse med svangerskap ivaretas det
ufedte barnets interesser normalt av kvinnen. Det
er derfor sjelden behov for 4 ta stilling til hvilken
selvstendig rett til helsehjelp det ufedte barnet har.
I en fodselssituasjon har fosteret kommet sa langt i
sin utvikling og evne til 4 overleve utenfor mors liv,
at departementet legger til grunn at det ufedte bar-
net i denne sammenheng kan tolkes slik at det
ogsa regnes som pasient. Helsepersonell har der-
for en selvstendig rett og plikt til & hjelpe det ufedte
barnet, jf. helsepersonelloven § 7.

Et keisersnitt er et inngrep som ma regnes
som helsehjelp til det ufedte barnet og den feden-
de pa samme tid. Keisersnittet kan fremstd som
patrengende nedvendig for at barnet skal overle-
ve eller unngé alvorlige skader, selv om det ikke
er patrengende nedvendig av hensyn til mors hel-
se. Dersom kvinnen ikke samtykKker til inngrepet,
oppstar det en konflikt mellom helsepersonellets
plikt til & utfere inngrepet av hensyn til det ufedte
barnet, og helsepersonellets manglende rett til &
foreta keisersnitt uten kvinnens samtykke.

I trad med lov om svangerskapsavbrudd § 10
er det i norsk rett allment akseptert at hvis kvin-

nens liv er i fare har hun forrang foran fosterets
liv. Tilsvarende méa ogsa gjelde ved fodsel.

Dersom vilkirene for nedrett er oppfylt, vil
helsepersonellet imidlertid ha rett til 4 foreta kei-
sersnittet. Nodretten gjor kravet om samtykke et-
ter pasientrettighetsloven § 4-1 overflodig. I en
nedrettssituasjon vil ikke samtykkekravet vaere til
hinder for helsepersonellets plikt til & redde bar-
net etter helsepersonelloven § 7 forste ledd. I slike
tilfeller vil derfor helsepersonellet ogsa ha en til-
svarende plikt til & foreta keisersnitt. Det ma fore-
ligge en betydelig interesseovervekt til fordel for
det ufedte barnet i forhold til konsekvensene av
inngrepet for kvinnens helse og integritet. Mo-
menter som kan vare aktuelle i vurderingen er
hvor klar den medisinske indikasjonen for foste-
rets tilstand er. Det kan ikke vaere nok at det fore-
ligger en viss risiko for fosterets liv eller helse ved
vaginal forlesning. Det ma kreves en overveiende
sannsynlighet for at det der eller far varige ska-
der. Dette ma avveies mot den belastning kvinnen
utsettes for ved inngrepet. Risikoen for den foden-
des helse ma ses opp mot risikoen for fosteret. Vi-
dere kan det legges vekt pa kvinnens allmenntil-
stand og faren for komplikasjoner ved keisersnitt.

Det avgjerende ma veere at helsepersonellet
foretar en forsvarlig undersokelse og vurdering av
alle aspekter ved saken, bade de medisinske og
juridiske, sett hen til den tid som star til radighet
og spersmalets alvorlige karakter. Det er viktig at
helsepersonell journalferer hvilke vurderinger
som er lagt til grunn.

3.3 Oppsummering

e Rett til fritt sykehusvalg gjelder ogsa for
fadende. Dersom en kvinne onsker & fode ved
et bestemt sykehus, gjelder retten bare sa
langt sykehuset har kapasitet. Kvinner kan
som utgangspunkt ikke kreve keisersnitt som
forlesingsmetode. Helsepersonell har rett til &
foreta keisersnitt mot kvinnens vilje dersom
vilkarene for nedrett er oppfylt.
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4 En helhetlig svangerskapsomsorg

4.1 Innledning

I de fleste svangerskap beerer en frisk kvinne pa et
friskt og sunt barn. De fleste gravide er uten stor-
re helseplager under svangerskapet. En del kvin-
ner har svangerskapskomplikasjoner som krever
serlig oppfelgning. For noen er det nedvendig
med malrettet innsats for a forhindre sykdom.
WHO anslar at en fijerdedel har en tilstand eller ri-
sikofaktor som krever spesiell oppfelging.

Svangerskapsomsorgen har lang tradisjon i
Norge og god oppslutning fra brukerne. Den om-
fatter det samlede forebyggende og behandlende
helsetjenestetilbudet til kvinner gjennom svanger-
skapet. Tilbudet utgjer et omfattende og viktig
forebyggende nasjonalt helseprogram, og medvir-
ker til 4 redusere sosiale ulikheter i helse.

Viktige oppgaver i svangerskapsomsorgen er i
tillegg til den medisinske undersekelsen & infor-
mere om normale fysiologiske forandringer og
forberede til fodsel, amming og foreldrerollen.

Det er et mal at kvinner skal tilbys kontinu-
itet gjennom svangerskap, fadsel og barseltid.

1 folge Retningslinjer for svangerskapsomsor-
gen  (Helsedirektoratet 2005) innebaerer det &
mete si fa fagpersoner som mulig. En slik ensket
kontinuitet pé individniva mangler ofte i dag. Det-
te skyldes at svangerskapsomsorgen i hovedsak
skjer i kommunehelsetjenesten, mens fodsler er
spesialisthelsetjenestens ansvar. I tillegg kommer
at kvinner kan velge om de vil ga til jordmor, fast-
lege, helsestasjonslege eller gynekolog for svan-
gerskapskontroll, uten at disse tjenestene alltid er
godt koordinert. Kvinner kan derfor oppleve a
mote mange forskjellige fagpersoner i lopet av
svangerskapet, fodsel og barseltid.

4.2 Utviklingstrekk med konsekvenser
for svangerskapsomsorgen

Sammensetningen av kvinner i fruktbar alder skif-
ter. Kvinner far barn i heyere alder, og den etnis-
ke sammensetningen forandres. Flere kvinner
med sykdommer som tidligere var uforenlig med
svangerskap, kan fode egne barn.

Det er en okende forekomst av «livsstilssyk-
dommer» ogsa blant kvinner i fruktbar alder. Det
gjelder overvekt, diabetes, darlig fysisk kondi-
sjon, rusmiddelbruk og psykiske lidelser. Over-
vekt hos den gravide og vektokning mellom gravi-
ditetene oker risikoen for komplikasjoner i forbin-
delse med svangerskap og fodsel.

Ny kunnskap om fosterlivets betydning for
helsen til det nye individ blir né tatt i bruk. Dette
gjelder blant annet betydningen av ernaering og
vekst i fosterlivet for det nye individets helse sene-
re i livet.

En kvinnes fysiske og psykiske reaksjoner pa
et svangerskap sier mye om kvinnens egen helse-
risiko pa sikt. Eksempler pa dette er: Svanger-
skapsforgiftning og svikt i morkakefunksjonen
oker hennes risiko for hjerte- karsykdommer i
framtida. Utvikling av svangerskapsdiabetes gker
risikoen for diabetes senere i livet. For stor
vekteokning i svangerskapet gir okt risiko for sene-
re overvekt. Psykiske reaksjoner i svangerskapet
kan knyttes til psykiske lidelser bade tidligere og
senere i livet. Moderne svangerskapsomsorg vil
derfor i sterre grad dreie seg om helse over gene-
rasjoner.

4.3 Organisatorisk utvikling av
svangerskapsomsorgen

Svangerskapsomsorg for friske gravide er et kom-
munalt ansvar og inngar som en del av kommu-
nens helsefremmende og forebyggende arbeid.
De helsepolitiske mélene for svangerskapsomsor-
gen har veert knyttet til det tverrfaglige samarbei-
det rundt helsestasjonene. Det har veert et mal at
helsefremmende og forebyggende arbeid skal
foregé i brukernes narmilje.

Oppfelging av gravide og medre og nyfedte
har veert en del av det forebyggende helsearbei-
det siden mellomkrigstiden. Det formelle grunn-
laget for en systematisering av arbeidet ble lagt i
Lov om helsestasjoner i 1972. Med kommunehel-
setjenesteloven i 1982 ble ansvaret for virksomhe-
ten lagt til kommunene. I forskrift om helsesta-
sjonsvirksomhet fra 1983 ble det primeert foku-
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sert pa barns oppvekstvilkar, men det gikk ogsa
fram at helsestasjonsvirksomheten ber omfatte til-
bud om fedselsforberedende kurs, samtalegrup-
per for foreldre og vordende foreldre, helsekon-
troll av gravide, etterkontroll av kvinner som har
fodt, og familieplanlegging, herunder veiledning i
samlivsspersmal og prevensjon. Man ble i denne
perioden i skende grad oppmerksom pa betydnin-
gen av psykososialt forebyggende arbeid.

I Norge har det historisk veert tradisjon for at
allmennleger har sttt for svangerskapsomsorgen,
i motsetning til i Sverige, Danmark og Finland hvor
omsorgen siden 1930-tallet har vaert jordmedrenes
oppgave. Pa slutten av 1970-tallet viste det seg at ut-
viklingen i perinatal dedelighet (at barnet der for,
under og inntil 1 uke etter fedselen) hadde veert
mindre gunstig i Norge enn i de andre nordiske
land. En gjennomgang av alle perinatale dedsfall i
fem norske fylker i ett ar tydet pa at 30 prosent av
dedsfallene kunne ha vaert unngétt. Dette utloste
en offentlig debatt om svangerskapskontrollen. So-
sialdepartementet satte i gang en utredning som
forte til NOU 1984:17 Perinatal omsorg i Norge. Her
ble uttrykket «svangerskapsomsorg» innfert, til er-
statning for svangerskapskontroll.

I utredningen ble det papekt at de fleste gravi-
de i utgangspunktet er friske, og at gjennom hel-
sestasjonen kan jordmor, i samarbeid med lege og
helsesoster, gi tilbud om en helhetlig omsorg for,
under og etter fodselen, og samtidig inngé i et na-
turlig samarbeid om helsefremmende og forebyg-
gende tiltak som for eksempel familieplanlegging,
prevensjonsveiledning og familieforberedende
kurs.

Som en folge av utredningen ble perinatalko-
miteer opprettet i alle fylker, det ble laget ret-
ningslinjer for leger og jordmedre, og det ble inn-
fort en standardisert pasientjournal med pedago-
gisk utforming. Jordmors spesifikke kompetanse
pa svangerskap, fodsel og barselperiode ble frem-
hevet som sentral for en kvalitativt god svanger-
skapsomsorg, og det ble anbefalt at den kommu-
nale jordmortjenesten burde styrkes. I utrednin-
gen ble det anbefalt utarbeidelse av retningslinjer
for svangerskapsomsorgen.

Helsestasjonen var ikke palagt 4 ha svanger-
skapsomsorg. De helsepolitiske mélene om styr-
king av kommunal jordmortjeneste og organise-
ring av svangerskapsomsorg i helsestasjon, viste
seg vanskelig 4 gjennomfere. Den kommunale
jordmortjenesten ble lovfestet med virkning fra 1.
januar 1995 for «& sikre nedvendig faglig niva pa
svangerskapskontrollen» (Ot.prp. nr. 60 (1993-94)
og rundskriv I-14/95).

Man hadde i 1991 forsekt 4 stimulere kommu-
nene til 4 organisere svangerskapsomsorg i helse-
stasjon gjennom innfering av en egen refusjons-
ordning for svangerskapsomsorg i helsestasjon.
Dette lyktes i liten grad (jf. St. meld. nr. 36 (1989-
90) og Ot. prp. nr. 3 (1990-91)). For & styrke tje-
nesten ble svangerskapsomsorg i tilknytning til
helsestasjon forskriftsfestet fra 1. juli 2003 (f. for-
skrift 3. april 2003 nr 450 Om kommunens helse-
fremmende og forebyggende arbeid i helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten).

Etter framleggelsen av NOU 1984:17 ble be-
tydningen av tverrfaglig samarbeid innen kom-
munen sterkt vektlagt. Det ble anbefalt at helse-
personellet var samlokalisert, fortrinnsvis pa hel-
sestasjonen.

For & sikre like vilkar for svangerskapsomsorg
utfort av lege og jordmor i samarbeid, enten om-
sorgen ble utfort ved helsestasjon eller legekon-
tor, ble det ved en endring i normaltariffen for le-
ger varen 1995 innfert en takst for svangerskaps-
kontroll utfert av jordmor ansatt hos lege.

Betydningen av tverrfaglig samarbeid kom
ogsé fram 1 Stortingets behandling av St. meld. nr
43 Om akuttmedisinsk beredskap (1999-2000) i
2001 og oppfelgingen av denne i 2003 og 2004.

Ved Stortingets behandling av St.meld. nr. 43
ba regjeringen Stortinget om & «fremme forslag til
lovfesting av trygderefusjon for svangerskapskon-
troll utfert av jordmor i privat sa vel som i offent-
lig virksomhet» (Innst. S. nr. 300 (2000-2001)).

Komiteens flertall ansd det som urimelig at
kvinner som valgte private lgsninger, ofte i mangel
av et offentlig tilbud, pd grunn av manglende refu-
sjonsordning skulle betale for svangerskapsomsor-
gen selv. Det var enskelig at de gravide skulle ha
en reell mulighet til & velge den form for helhetlig
svangerskapsomsorg de matte enske.

Dette ble fulgt opp gjennom endringer i folke-
trygdloven. Fra 1. mai 2004 har privatpraktiseren-
de jordmor med driftsavtale med kommunen kun-
net utlese takst for svangerskapskontroll. I lepet
av de to neste arene ble det ogsa opprettet takster
for jordmor for forste gangs konsultasjon av gravi-
de og for taking/innsendelse av nedvendige biolo-
giske prover (jf. bl.a. Ot.prp. nr. 89 (2002-2003)).

Selv om det gjennom forskrift og refusjonsord-
ninger er lagt til rette for at kommunene kan inn-
g4 driftsavtale med jordmor, er det er i dag kun én
privatpraktiserende jordmor som har driftsavtale
med kommunen.

I Ot.prp. nr. 89 ble det forutsatt at jordmoren
samarbeider med legene i kommunen, enten med
fastlegene eller med lege tilknyttet helsestasjon.
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Boks 4.1 Utvikling av svangerskapsomsorgen

Dagens ordning med regelmessige, medisinske
svangerskapskontroller har utviklet seg gradvis
og ble i Norge forst vanlig pad 1930-tallet. Kon-
troller basert pa vitenskapelige prinsipper ble
forst tatt i bruk i England i 1901 av Ballantyne
som regnes som svangerskapsomsorgens
grunnlegger i Storbritannia. Han var senere
blant de forste til 4 papeke psykiske faktorers
framtredende betydning for svangre, fadende og
barselkvinner.

Etter forbilder fra Paris og Kebenhavn var
norske leger sammen med frivillige organisasjo-
ner aktive padrivere i opprettelsen av spedbarn-
pleiestasjoner fra ca. 1910. Intensjonen var a
leere medrene amming, da undersekelser viste
at dedeligheten blant kunstig ernserte barn var
fem ganger sa hoy som for naturlig ernaerte i pe-
rioden 1896-98. Veksten i antall spedbarnpleie-
stasjoner var storst fra 1935. I byene var de be-
mannet med lege og sykepleiere, i noen tilfeller
med jordmor, mens de i landdistriktene ble dre-
vet av distriktslegene sammen med jordmor el-
ler helsesoster (sosialsykepleier).

Gjennom kampen mot blant annet barsel-
kramper og sykdommer som forarsaket sped-
barnsded, ble legenes blikk rettet mot forebyg-
ging og gravide. Undersgkelser pa 1930-tallet
viste at morens erneringstilstand hadde betyd-
ning for barnet. Fodsels- og barnelegene fikk fra
midten av 1930-arene fortgang i arbeidet med a
utvide spedbarnpleiestasjonene til ogsa & omfat-
te veiledning av gravide. Veiledningsstasjonene
for svangre, mor og barn, eller kontrollstasjone-

ne, var forleperen til helsestasjonene. Den forste
kommunale helsestasjonen ble opprettet i 1937.

Med okt kunnskap om ernzring og betyd-
ningen av forebyggende virksomhet gkte lege-
nes arbeidspress. Fodsels- og barneleger ensket
henholdsvis jordmedre og helsesostre til hjelp
ved kontrollstasjonene. Fodselslegene mente at
jordmoryrket matte ses i et storre perspektiv
enn bare fodselshjelp. Kvinnene hadde ikke
bare behov for informasjon om hygiene og er-
naering, men ogsa for fadselsforberedelser.

Samtidig med at legene hadde raderett over
kunnskapen pa feltet, var det i en arrekke uenig-
het mellom Jordmorforeningen og Norsk syke-
pleierforbund om hvorvidt jordmor- eller den
fremtidige helsesestergruppen var mest kompe-
tent til 4 veilede og kontrollere mor og barn fer
og etter fodselen. En rekke forhold pavirket ut-
viklingen videre.

Etter 1950 overtok distriktsleger, allmenn-
praktikere og spesialister i kvinnesykdommer
og fodselshjelp stadig mer av ansvaret for svan-
gerskapsomsorgen. Lov om helsesgstertjenes-
ten 1 1957 slo fast at helsesgstrenes arbeidsom-
rade i sin helhet skulle vaere innenfor «forebyg-
gende og kontrollerende helsearbeid», og helse-
sestertjenesten skulle vaere «til bistand for de of-
fentlige leger i det sykdomsforebyggende
arbeid».

I 1973 var det kun tilsatt jordmor ved 191 av
1368 helsestasjoner. NOU 1984:17 Perinatal om-
sorg i Norge, bidro til & synliggjere jordmors rol-
le i svangerskapsomsorgen.

Det ble videre vist til at kommunene gjennom
driftsavtalen ma sikre at jordmor blir integrert i
kommunehelsetjenesten, og at det burde gé fram
av avtalen hvordan samarbeidet med legene skal
organiseres.

Et annet utviklingstrekk er at brukerperspek-
tivet og brukermedvirkning etter hvert er kom-
met sterkere fram. Behovet for kontinuitet i om-
sorgen for gravide, fadende og barselkvinner ble
omtalt i NOU 1984:17 Perinatal omsorg i Norge. |
forbindelse med en Legkvinnekonferanse arran-
gert av Statens helsetilsyn i 1999, etterlyste bru-
kerne kontinuitet i relasjonen til helsepersonellet
og en opplevelse av helhet i svangerskaps-, fod-
sels- og barseltjenestene. Betydningen av kontinu-
itet ble pa nytt tatt opp av Stortinget i forbindelse

med behandlingen av St.meld. nr. 43 (1999-2000)
(jf. Innst. S. nr. 300 (2000-2001)).

4.4 Dagens organisering av svanger-
skapsomsorgen

4.4.1 Kommunens og
spesialisthelsetjenestens ansvar og
oppgaver

Gravide og fedende har behov for bade kommu-
nale helsetjenester og spesialisthelsetjenester. An-
svaret for helsetjenestene er hjemlet i to lovverk,
kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetje-
nesteloven, samtidig som brukernes rettigheter
skal ivaretas i henhold til pasientrettighetsloven.
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Tjenestene har forskjellige finansieringskilder, og
tjenesteyterne har forskjellige arbeidsgivere.

Svangerskapsomsorg til friske gravide er en
kommunal oppgave. Kommunen er ansvarlig for &
serge for jordmortjeneste, jf kommunehelsetjenes-
teloven § 1-3. Det fremgéar av loven at kommunen
kan organisere disse tjenestene ved 4 ansette per-
sonell i kommunale stillinger eller ved 4 inngé avta-
ler med personell om privat helsevirksomhet. Som
omtalt i punkt 4.3 skal kommunen i felge forskrift
om kommunens helsefremmende og forebyggen-
de arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten,
tilby gravide & gé til svangerskapskontroll i tilknyt-
ning til helsestasjon. Helsestasjonens tilbud til gra-
vide skal bl.a. omfatte helseundersekelser og radgi-
ving. Tjenesten skal bista kvinnen og familien un-
der svangerskap og barseltid. Mange kvinner vel-
ger svangerskapsomsorg hos allmennlege/fastle-
ge. Sveert fa leger driver i dag svangerskapskon-
troll pa helsestasjon, noe som medferer at hoved-
delen av svangerskapsomsorgen finner sted
utenfor helsestasjonen for et stort antall gravide.

Svangerskapskontroller og fadselshjelp er gra-
tis i den offentlige helsetjenesten. Lege og jord-
mor som er ansatt i eller har avtale med kommu-
nen, samt helsestasjonen, kan ikke kreve vederlag
eller egenandel av den gravide.

Som det ogsa fremgar av punkt 4.3 er de helse-
politiske malene for svangerskapsomsorg i liten
grad endret de senere ar. Det legges fortsatt vekt
péa tverrfaglig samarbeid, spesielt mellom lege og
jordmor. Kommunene star na friere i forhold til
organiseringen av sine tjenester. Onsker og behov
hos gravide kvinner og deres partnere og viktig-
heten av brukermedvirkning er kommet sterkere
fram. Det samme er betydningen av kontinuitet i
omsorgen for bade utfall/resultat og opplevelse.

4.4.2 Seerskilt om jordmortjenesten

Jordmedre er ansatt bade i kommunehelsetjenes-
ten og i spesialisthelsetjenesten. Jordmedre har
gjennom sin utdanning spesialkompetanse innen-
for svangerskaps- fodsels- og barselomsorg. Jord-
mor har ogsa oppgaver innen familieplanlegging
og prevensjonsveiledning. En rekke offentlige do-
kumenter har fremhevet jordmors kompetanse
som sentral for en kvalitativt god svanger-
skapsomsorg. Fra slutten av 1980-tallet har man
gjennom ulike tiltak arbeidet for a styrke jordmor-
tilbudet i kommunene for & heve kvaliteten pa
svangerskapsomsorgen. Dette synes likevel ikke
4 ha veert tilstrekkelig for 4 nd malet om gode lo-
kale jordmortjenester.

Ifolge SSBs arsverksstatistikk var det i 2007
287 jordmorarsverk i kommunehelsetjenesten og
1350 jordmorarsverk i spesialisthelsetjenesten.
Antall jordmorarsverk i kommunehelsetjenesten
okte fra 176 1 1995 til 287 i 2007. Halvparten av ok-
ningen fant sted de forste tre arene etter at tjenes-
ten ble lovfestet i 1995. Mange kommuner har
sma stillingsbreker, og pa grunn av lave fodsels-
tall (fedselshyppigheten i Norge innebzerer at det
i gjennomsnitt fedes ca. 13 barn éarlig pr. 1000 inn-
byggere) er det ikke grunnlag for sterre stillinger.
Dette gjor det vanskelig 4 rekruttere jordmedre
til en del omrader/kommuner.

Kartlegging av jordmortjenesten i kommunene
og folgetjenesten i 2003 viser at tilbudet er geogra-
fisk skjevfordelt, og det er mangelfull dekning.
Sterst utfordringer er det i sentrale strek med man-
ge gravide og i distrikter med store avstander. Kart-
leggingen viste at ni av ti kommuner/bydeler hadde
tilbud til sine gravide om svangerskapsomsorg hos
jordmor pé helsestasjon. Hver tiende kommune/by-
del oppga at gravide som ensket & ga til jordmor
ikke fikk tilbud om dette. De viktigste grunnene var
mangel pa informasjon til de gravide og for lav jord-
mordekning. I ca. 70 prosent av kommunene/byde-
lene var det ansatt bare 1 jordmor. 87 prosent av
kommunene/bydelene benyttet deltidsstillinger.

Pa grunn av smai stillingsbreker er det en ut-
fordring i dag & rekruttere jordmedre i alle kom-
muner. Av rekrutteringsmessige og vaktmessige
hensyn opprettes ofte hele eller storre deltidsstil-
linger ogsa i kommuner med et relativt lite antall
fodsler pr ar. Mange kommuner bruker derfor
jordmedre til andre oppgaver, i pleie- og omsorgs-
tjenesten, skolehelsetjenesten eller liknende. Det-
te kan fore til at den enkelte jordmor ikke far til-
strekkelig praksis til & vedlikeholde jordmorkom-
petanse over tid, men ogsd at man binder opp
knappe jordmorressurser til oppgaver som kan lo-
ses av annet personell i kommunen.

Det finnes eksempler pé at jordmedrene enten
ansettes 1 delte stillinger mellom kommuner og
helseforetak, eller at kommuner/helseforetak kjo-
per jordmortjenester av hverandre. Fadestuemo-
dellen forutsetter at svangerskapsomsorg og fod-
selsomsorg utfores av de samme jordmedre. Fo-
destuene har valgt forskjellige losninger for a opp-
né dette. I Lofoten og pa Tynset kjoper kommu-
nen jordmortjenester av helseforetaket, mens
helseforetaket kjoper jordmortjenester av kom-
munen i Alta og pa Finnsnes.

Kommunens utgifter til jordmortjenesten er en-
ten i form av lenn dersom jordmor er ansatt i kom-
munen/helsestasjonen, eller i form av driftstil-
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skudd dersom jordmor har inngétt driftsavtale med
kommunen. Néar jordmor er ansatt i kommunen, til-
faller trygderefusjonene kommunen som arbeids-
giver. Ved driftsavtale med kommunen tilfaller refu-
sjonen fra folketrygden jordmoren. Folgetjeneste
utfert av jordmor stykkprisfinansieres fra trygden.
Jordmedre i privat praksis uten driftsavtale er be-
rettiget til refusjon for fadsler utenfor institusjon og
folgetjeneste. Refusjonstakstene for jordmedrene
dekker bare noen av oppgavene i svangerskapsom-
sorgen, men ikke f. eks. kurs og radgivning.

4.4.3 Fastlegensrollei
svangerskapsomsorgen

Det finnes ikke eksakte tall for hvor stor andel av
svangerskapskontroller som utferes av allmennle-
ge/fastlege. Takstbruksundersegkelsen for all-
mennleger for avtaledret 2007/2008 viser at takst
for ferstegangskonsultasjon er brukt 57 900 gan-
ger. Dette innebzerer at ca 96 prosent av gravide far
utfert forstegangskonsultasjonen hos allmennle-
ge, de fleste trolig hos fastlege, uten at dette frem-
gar av statistikken.

I brukerundersekelsen TNS Gallup utferte for
Helsedirektoratet i 2003 oppga 85 prosent at de
hadde hatt en eller flere kontroller hos sin fastlege,
og 70 prosent at de hadde veert til kontroll pa helse-
stasjon.

I folge Helsedirektoratets retningslinjer for
svangerskapsomsorgen kan gravide velge om de
onsker a ga til svangerskapskontroll hos allmennle-
ge eller jordmor, eller en kombinasjon. Enkelte
kommuner har utarbeidet veiledende retningslin-
jer for organisering av svangerskapsomsorgen
hvor konsultasjonene gjennomferes i samarbeid
mellom lege og jordmor. Gravide gjeres oppmerk-
som pa at de selv kan bestemme hvor de ensker
svangerskapsomsorgen skal finne sted.

Nasjonalt rad for fodselsomsorg peker pa at
primarhelsetjenesten er basis for seleksjon og
differensiert svangerskaps- og fedselsomsorg.
Det mé veere system og faglige kriterier for se-
leksjon og differensiering av omsorgen. Fastle-
gen har et sarskilt ansvar for gravide med til-
leggsrisiko, bade i forhold til jordmor og spesia-
listhelsetjenesten. I folge radet er det ut fra da-
gens erfaring rom for bedre samarbeid bade
innenfor primaerhelsetjenesten og spesialisthel-
setjenesten og mellom de ulike nivier i omsor-
gen. Bade jordmor og lege har og ber ha sin
plass i denne omsorgen. Disse yrkesgruppene
representerer ulik faglig kompetanse og ber
komplementere hverandre.

Radet foreslar at det defineres overordnede
retningslinjer og struktur for samarbeidet, der det
likevel gis plass til lokale tilpasninger. I tilpasning
til lokale forhold méa det tas hensyn til geografi og
demografi, men ogsa faglige interesser, erfaring,
engasjement og egnethet blant aktuelle fagperso-
ner. Lokale forhold kan ogséa tilsi at avtaler om
svangerskapsomsorgen kan inngds mellom pri-
merhelsetjenesten og lokale fedeenheter, seerlig
fodestuer. I disse avtalene ma brukernes valgfri-
het sikres. Mulighetene for elektronisk informa-
sjonsutveksling vil veere viktig i samarbeidet.

4.5 Vurdering og konklusjon

Regjeringens mal for helsepolitikken er & prioritere
de pasientgruppene som trenger det mest bade i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og i
spesialisthelsetjenesten. Det legges sarlig vekt pa
at en god svangerskapsomsorg kan medvirke til 4
redusere sosiale ulikheter i helse. Regjeringen on-
sker 4 bygge videre pa dagens svangerskapsom-
sorg som et samlet forebyggende og behandlende
helsetjenestetilbud gjennom svangerskapet.

Malet for et sammenhengende tjenestetilbud er
ansvarsstruktur og systemer som gir en helhetlig
svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg. Hensikts-
messige ansvarsstrukturer og virkemidler ma tilpas-
ses omradets egenart. Svangerskap og fodsel er i ut-
gangspunktet normale begivenheter. Kvinner bor i
kommunene, og skal tilbake dit etter et kort opp-
hold pa fedeinstitusjon. Med unntak av et lite antall
hjemmefodsler, finner alle fodsler sted pé fedestuer,
fedeavdelinger og kvinneklinikker som er en del av
spesialisthelsetjenesten. Det har veert gjennomfort
tiltak for & stimulere kommunene til & styrke jord-
mortjenesten, men det er fortsatt utfordringer knyt-
tet til jordmorkapasiteten i svangerskapsomsorgen.

En todelt forankring av jordmortjenesten slik vi
har i dag, der jordmedre i kommunene driver svan-
gerskapsomsorg og jordmedre i spesialisthelsetje-
nesten bistar ved fodsler, utnytter ikke jordmedre-
nes spesialkompetanse pa hele svangerskaps-, fod-
sels- og barselforlopet. En organisering av jordmor-
tjenesten som bedre ivaretar jordmors samlede
kompetanse vil kunne bidra til bedre helhet og
kontinuitet i tjenesten, noe som vil kunne fore til
sterre trygghet hos brukerne. Sterre trygghet hos
gravide og fedende har vist seg 4 ha innvirkning pa
bade utfall og opplevelse. En godt utbygget lokal
jordmortjeneste vil vaere av spesielt stor betydning
i de omrader av landet med lang reisevei til fode-
institusjon, og vil gjere det samlede tilbudet til gra-
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vide og fodende mindre sarbart for endringer i fod-
selsomsorgen.

Den gravides valgfrihet mellom lege og jord-
mor i svangerskapsomsorgen er ikke reell pga for
fa jordmorstillinger og sma stillingsbreker. Gap
mellom tilbud og etterspeorsel etter jordmortjenes-
ter utenfor sykehus har fort til at det i de senere ar
er opprettet kommersielle jordmorsentra, seerlig i
sterre byer. Slike kommersielle jordmorsentra dri-
ves med full egenbetaling fra brukerne.

Kommunene har i dag begrensede skonomiske
insentiver for 4 styrke jordmortjenesten sammen-
liknet med & la fastlegen utfere all svanger-
skapsomsorg. Kommunenes utgifter til svanger-
skapsomsorg utfert av fastlegene dekkes gjennom
per capitatilskuddet, og det skonomisk gunstigste
for kommunen er derfor & la fastlegene utfere svan-
gerskapskontrollene i sin private praksis.

Nasjonalt rad for fodselsomsorgen understreker
at det samlede omsorgstilbudet til gravide, fedende
og barselfamilier skal veere mest mulig sammen-
hengende og semlost. Samtidig skal hoveddelen av
svangerskaps- og barselomsorgen vere allmenn-
preget og et klart forstelinjeansvar. Radet presise-
rer at det er en fordel med tydelig og samlet ansvar
for de ulike deltjenester.

Rédet peker pé ulike modeller for organisering
av jordmortjenesten:

— Helseforetakene ansetter jordmedrene som
ogsa dekker kommunehelsetjenestens behov

— Det gjores fellesansettelser av jordmedre

—  Kommuner kan bruke vertskapskommunemo-
dell pa tvers av kommunegrensene

— Kommuner og helseforetak kan lage samar-
beidsordninger pa basis av etablerte samar-
beidsavtaler mellom kommuner og helseforetak

I trdd med anbefaling fra Nasjonalt rad for fodselsom-
sorg og i trdd med brukernes ensker, ser regjerin-
gen behov for & bedre tilgjengeligheten til lokal jord-
mortjeneste. Dette vil bade bidra til & styrke kvalite-
ten pad omsorgen og bidra til 4 nd malet om reell
valgfrihet for gravide. Mer bruk av jordmor i svan-
gerskapsomsorgen i forhold til oppfelging hos lege
er dessuten i trdd med LEON-prinsippet (Laveste-ef-
fektive-omsorgsniva). Det er derfor nedvendig & eta-
blere virkemidler som sikrer lokal tilgjengelighet til
jordmortjenester.

For & sikre god ressursutnyttelse og en sam-
menhengende tjeneste, ma jordmedre kunne gi et
tilbud som utnytter deres samlede kompetanse og
understotter helhetlige pasientforlep. Etter regje-
ringens syn er det derfor behov for 4 vurdere opp-

gavefordelingen mellom kommune og spesialist-
helsetjeneste nar det gjelder framtidig organise-
ring av den lokale jordmortjenesten.

Det finnes to alternativer for endret organise-
ring av jordmortjenesten, enten at kommuner og
helseforetak inngar avtaler om jordmortjenesten
som sikrer felles utnyttelse, eller at den kommuna-
le jordmortjenesten forankres i helseforetak. De to
modellene omtales i punkt 4.5.1 og 4.5.2

Uavhengig av valg av modell ber jordmedre pa-
legges gjennom lokale samarbeidsavtaler 4 samar-
beide med de ulike fagmiljgene i kommunene. Det-
te gjelder for eksempel i forhold til vanskeligstilte
gravide og 1 det helhetlige arbeidet rundt rusmid-
delmisbrukere. Nye felles retningslinjer for en
sammenhengende svangerskaps-, foedsels- og bar-
selomsorg skal legge spesiell vekt pé tiltak for & si-
kre helhet og kontinuitet for gravide/fedende og
kvinner/barn med pavist risiko og spesielle behov.
Retningslinjene er omtalt i punkt 4.10.

Det antas at begge modeller kan gi gravide en
reell valgfrihet mellom lege og jordmor i svanger-
skapsomsorgen.

Selv om tilgjengeligheten til jordmortjenesten
bedres, vil allmennleger/fastleger fortsatt ha en
sentral rolle i svangerskapsomsorgen. Lege og
jordmor har komplementaer kompetanse og skal
sammen gi gode tjenester, spesielt til gravide med
saerskilte behov, f eks. pga sykdom. Jordmor har et
seerlig ansvar for rask kommunikasjon med fastle-
ge i tilfeller der det kan mistenkes sykdom eller
komplikasjoner. Det er behov for et klart definert
ansvar for oppfelging av mor og det nyfedte barnet
i barseltiden. Dette er droftet i kapittel 7.

4.5.1 Avtaler mellom kommuner og
helseforetak om jordmortjenesten

Ett alternativ er 4 beholde lokale jordmortjenester
som et kommunalt ansvar og inngé avtaler mellom
kommuner og helseforetak om lokal jordmortje-
neste innenfor rammen av den helhetlige samhand-
lingsavtalen, jf. punkt 1.6.4. Fortsatt kommunal for-
ankring vil underbygge det kommunale ansvar for
en helhetlig oppfelging av mor og barn hvor ogsa
jordmortjenesten inngar. Det ber legges til rette for
at lokal jordmor kan ha en sentral rolle i svanger-
skaps- og barselomsorg i samarbeid med helsesta-
sjon og fastlege.

Det foreslas i kapittel 5 at ansvaret for folgetje-
neste for gravide til fodested legges til regionalt
helseforetak i likhet med ansvar for annen syke-
transport inklusiv ambulansetjeneste. For 4 na
maélet om en sammenhengende tjeneste forutset-
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tes det at helseforetak og kommuner inngar avta-
ler om jordmortjenesten som sikrer felles utnyt-
telse bade nar det gjelder svangerskaps-, fodsels-
og barselomsorg samt folgetjeneste for gravide til
fodested. I mange kommuner vil dette bety at
kommunene ma prioritere den lokale jordmortje-
nesten sterkere for a fa til en god tjeneste.

Avtalene ma inneholde virkemidler for & sikre
at nedvendige tilpasninger i fedselsomsorgen
ikke reduserer kvaliteten av det samlede tilbudet
til gravide og fedende. For & utnytte jordmorres-
surser pa best mulig mate og sikre likeverdig til-
gang kan det vaere hensiktmessig at mindre kom-
muner inngar interkommunalt samarbeid om
jordmortjenesten. Det kan veere flere alternative
maéter & organisere samarbeidet pa, og hensynet
til kommunalt selvstyre ber veie tungt.

Muligheten til 4 etablere interkommunalt sam-
arbeid ble utvidet fra 1. januar 2007 da en ny lovre-
gulert samarbeidsmodell i kommuneloven for lov-
palagte oppgaver i forbindelse med tjenesteyting
til innbyggerne og offentlig myndighetsutovelse
tradte i kraft. Denne lovendringen skal gi et bedre
grunnlag for 4 etablere sterke og berekraftige
fagmiljg pa viktige deler av ansvarsomradet til
kommunene. Lovendringen innebaerer et tilbud til
kommunene om samarbeid i en lovregulert verts-
kommunemodell. Vertskommunemodellen dreier
seg om den situasjonen at en kommune overlater
bestemte oppgaver og beslutningsmyndighet som
er knyttet til oppgaven, til en annen kommune —
vertskommunen. Det er tale om et frivillig avtale-
basert samarbeid mellom to eller flere kommu-
ner. Styrking av jordmortjenesten i kommunen
gjennom frivillig interkommunalt samarbeid vil
kunne bedre kapasitet og tilgjengelighet av jord-
mortjenesten lokalt.

En eventuell viderefering av jordmortjenesten
som et kommunalt ansvar, men med overforing av
ansvaret for folgetjenesten til regionale helsefore-
tak vil kunne medfere behov for a endre forskrift
om stenad til dekning av utgifter til jordmorhjelp.

4.5.2 Forankring avden kommunale
jordmortjenesten i helseforetak

Ett annet alternativ er 4 endre ansvarsfordelingen
mellom spesialisthelsetjeneste og kommunehelset-
jeneste for jordmedre. Flere kommuner har eta-
blert samarbeidsavtaler hvor de Kjoper jordmortje-
nester av helseforetak. Det er mulig 4 bygge videre
pa disse ved at hele jordmortjenesten forankres i
helseforetakene slik at de jordmedre som i dag er
ansatt i kommunene, ansettes i helseforetak. Dette

utgjor 287 av totalt 1637 arsverk. Dette vil fore til at
det skapes et felles fagmiljs, som kan bidra til be-
dre kvalitet og bedre utnyttelse av jordmorressur-
sene. Helseforetak og kommuner kan innga lokale
samarbeidsavtaler om felles opplegg og arbeidsde-
ling som sikrer enhetlig svangerskapsomsorg og
som utnytter legers og jordmedres kompetanse.
Jordmedre ansatt i helseforetakene kan ha lokal
virksomhet for a4 dekke svangerskapsomsorg, bar-
selomsorg og felgetjeneste. Virksomheten kan leg-
ges til helsestasjoner, legesentra eller fastlegekon-
torer, eventuelt til jordmorsentra som dekker flere
kommuner der dette er enskelig.

Forankring av hele jordmortjenesten i helsefor-
etak vil ogsa kunne bidra til 4 heve kvaliteten i tje-
nestene gjennom enhetlig ledelse, felles retnings-
linjer som gjelder hele forlepet og lik informasjon
til gravide og fedende.

Lokale samarbeidsavtaler kan bidra til sam-
handling med ovrig kommunehelsetjeneste, in-
klusive helsestasjonen. Disse mé legge til rette for
utnyttelse av den samlede jordmorressurs pa en
fleksibel mate slik at de lokale behov ivaretas.

Modellen finnes bl. a i Oslo, i Tromse og pa
Tynset. I Tromse er det inngatt lokal samarbeids-
avtale mellom UNN og Tromse kommune. En til-
svarende avtale er inngatt mellom Ulleval Universi-
tetssykehus HF og Sendre Nordstrand Bydel i Os-
lo, og mellom fedestua ved Sykehuset Innlandet
FH Tynset og kommunene i Fjellregionen. Model-
len er ogsa i trad med anbefalingene i NOU 2005:3
Fra stykkevis til helt (Wisleffutvalget) som bl.a.
dreftet samhandling i fedselsomsorgen. Tromse-
modellen og samarbeidsmodellene i Oslo og pa
Tynset er presentert i boksene pa neste side. Til-
svarende modeller finnes ogséa i Danmark og Sveri-
ge. Disse er omtalt i vedlegg 3.

I kapittel 5 foreslas det at regionale helsefore-
tak far ansvar for folgetjeneste for gravide til fode-
sted. Et samlet ansvar for lokal jordmortjeneste
og felgetjeneste kan gi helseforetakene virkemid-
ler til & sikre at nedvendige tilpasninger i fod-
selsomsorgen ikke reduserer kvaliteten av det
samlede tilbudet til gravide og fedende. Endrin-
gen kan folges opp gjennom tydelige styringsbud-
skap til regionale helseforetak om & sikre kapasi-
tet og tilgjengelighet av lokal jordmortjeneste.

Regjeringen vil ta stilling til framtidig organi-
sering av lokale jordmortjenester i forbindelse
med samhandlingsreformen.

I det folgende presenteres noen eksempler pa
eksisterende samhandlingsmodeller. Samhand-
lingsmodell i forbindelse med tidlig hjemreise fra
fodeavdeling er omtalt i kapittel 7.
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Boks 4.2 Jordmorsentereti Tromso -
samarbeid mellom UNN og Tromsg
kommune

Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN)
og Tromse kommune har gjennom en samar-
beidsavtale etablert et jordmorsenter ved Sen-
trum helsestasjon som er en forsterket helse-
stasjon. Jordmedrene er ansatt ved UNN, og
jordmorsenteret finansieres ved at kommunen
kjoper jordmortjenester fra UNN. Jordme-
drene er tilknyttet fode- og barselavdelingen
ved sykehuset og har sine faste dager i turnus
ved jordmorsenteret. Organiseringen gir god
kontinuitet nar det gjelder informasjon og gir
en helhetlig omsorg. Pga lokaliseringen ved
den forsterkede helsestasjonen samarbeides
det tett med kommunens helsesgstre. I tillegg
samarbeider jordmedrene med flyktninghel-
sesgster for oppfelging blant annet av gravide
asylsekere og flyktninger. Jordmorsenteret
samarbeider ogsa tett med kommunens fast-
leger.

Boks 4.4 Samarbeid mellom kommuner
og Tynset fadestue

Fodeavdelingen ved Tynset sjukehus ble
omgjort til fedestue i 1997. Siden 1996 har
kommunene i Fjellregionen (Tynset, Alvdal,
Tolga, Os, Folldal, Rendalen og Stor-Elvdal)
leid jordmortjenester fra sykehuset, til
sammen 1,1 stilling. Prosedyrene for inklusjon
av fodende ved fodestua gjores kjent for pri-
meerlegene og kommunejordmedrene i fode-
stuas opptaksomrade. Jordmedrene tar seg av
svangerskapsomsorg i samarbeid med lege/
helsesgster i kommunene. Kommunene beta-
ler for beredskap for folgetjeneste. Det er
arlige samarbeidsmeter mellom fodestua og
helsestasjonene. Det foretas seleksjon av
hvilke gravide som kan fode pé fodestua. Til-
budet omfatter ikke forstegangsfedende.
Tynset fodestue hadde 78 fadsler i 2007.

Boks 4.3 Prosjektet «Jordmor der mor bor»

Lykkeliten fodestue ble lagt ned i 2008 etter
vedtak i styret i Blefjell sykehus HF. Etter inspi-
rasjon blant annet fra prosjektet «Moderne dis-
triktsjordmor» i Danmark er det under etable-
ring et prosjekt hvor jordmedre har ansvar for
svangerskapsomsorg, fodselsomsorg (ved at
jordmor felger kvinnen inn i fedeavdelingen og
tar i mot barnet der), og barselomsorg. I pro-
siektet inngar kommunene Tinn, Tokke og
Vinje og Blefjell sykehus HF og Sykehuset
Telemark HE. Malet er a sikre en forsvarlig,
desentralisert og helhetlig svangerskaps-, fod-
sels- og barselomsorg i disse kommunene og a
vinne erfaringer som kan ha overferingsverdi
ogsa til andre deler av landet.

Boks 4.5 Samarbeid mellom Ulleval
universitetssykehus HF og bydel i Oslo

Kvinne- og barn divisjonen ved Ulleval univer-
sitetssykehus HF har fra 1996 avtale med
bydel Sendre Nordstrand i Oslo om svanger-
skapsomsorg. Pa dette tidspunktet var bade
sykehuset og bydelen en del av Oslo kom-
mune. Avtalen er viderefort etter sykehusre-
formen. Bakgrunnen var vanskeligheter med
a skaffe jordmor til svangerskapsomsorgen i
Sendre Nordstrand. Sett fra Kvinneklinikken
var muligheten for bedre kontinuitet mellom
svangerskap og fodsel en viktig begrunnelse
for samarbeidet samtidig som sykehuset
kunne tilby jordmedrene storre stillingsande-
ler og fa ned vaktbelastningen for jordme-
drene pa fedeavdelingen. Jordmedrene er
knyttet til to av bydelens helsestasjoner, og tje-
nesten organiseres fra helseforetaket. Jord-
medrene er ansatt ved helseforetaket og byde-
len faktureres for tiden som er brukt. Helse-
stasjonene i bydelen har tilknyttet leger.
Jordmedrene samarbeider med kvinnenes
fastleger om & yte svangerskapsomsorg.
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4.6 Prioriteringavgrupper medserlige
behov

Regjeringens mal for helsepolitikken er & priorite-
re de pasientgruppene som trenger det mest. Det-
te innebaerer a prioritere tiltak for a sikre kontinu-
itet i tilbudet til gravide med pavist risiko og spesi-
elle behov, for eksempel tendringsgravide, kvin-
ner med rusproblemer, gravide i legemiddelassis-
tert rehabilitering, gravide med Kkroniske
sykdommer og tidligere svangerskapskomplika-
sjoner, gravide med funksjonshemminger, gravide
med fodselsangst, asylsokere og flyktninger, gra-
vide med psykiske lidelser og reykende gravide.
Dette er ogsé i trad med regjeringens mal om a re-
dusere sosial ulikhet i helse.

Gravide med spesielle sykdommer eller medi-
sinske risikofaktorer felges opp av spesialisthelse-
tjenesten. Omsorgen for syke gravide krever i
ulik grad tverrfaglige tilnaerminger. Spesialisthel-
setjenesten har ogsa ansvar for a gi kvinner med
sykdom eller saerlig risiko rad om forsvarligheten
ved gjennomfering av et svangerskap. Flere kvin-
neklinikker har etablert slike tilbud. Gravide med
sykdommer og behov for oppfelging hos spesia-
listhelsetjenesten skal ogsa fa ivaretatt forberedel-
se til fadsel, amming og foreldrerollen samtidig
med oppfelging og behandling av sykdom. Dette
krever godt samarbeid mellom primeerhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten.

Barneverntjenesten har som sin spesielle opp-
gave 4 ta vare pa de mest sarbare barna. Helsetje-
nesten har ansvar for 4 samarbeide med andre re-
levante tjenester, f. eks. barneverntjenesten, for a
sikre at barna ivaretas pa en god méte, og at de far
den hjelpen de eventuelt har behov for pa et sa tid-
lig tidspunkt som mulig. Dette gjelder for eksem-
pel gravide med psykiske problemer, rusmiddel-
avhengighet eller gravide i legemiddelassistert re-
habilitering.

Mange livsstilssykdommer og risikoadferd gir
okt risiko for komplikasjoner i svangerskapet og
under fodsel. Det er derfor viktig & informere og
gi rad til unge kvinner om dette for svangerska-
pet. Fastlegen har et sarskilt ansvar i denne sam-
menheng. Helsemyndighetene har igangsatt en
rekke tiltak for a prioritere gravide med sarlige
behov, blant annet informasjonskampanjer rettet
mot skadevirkninger ved bruk av alkohol og rey-
king i svangerskapet.

Helse- og levekarsunderseokelsen 2005 viser at
mellom 10 og 15 prosent av kvinner i fruktbar alder
har symptomer pa angst og depresjon. Forekom-
sten er omtrent like hey i fasen med barnefodsler. I

samarbeid mellom Helsedirektoratet, Folkehel-
seinstituttet og RBUP Helse Ser-@st er det avholdt
3 nasjonale konferanser om psykisk helse i forbin-
delse med svangerskap og fodsel. Folkehelseinsti-
tuttet utga i 2007 boken Nedstemthet og depresjon i
Jorbindelse med fodsel. ] boken presenteres blant an-
net screeningverkteyet The Edinburgh postnatal
depression scale (EPDS). Flere helsestasjoner i
Norge har tatt i bruk screeningverktoyet. Formalet
med boken er & bidra til kompetanseheving blant
helsepersonell som er i kontakt med gravide, fo-
dende og spedbarnsfamilier.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetienesten
oppsummerte i 2005 forskning om effekten av uli-
ke tiltak for & forebygge og/eller behandle de-
pressive symptomer, depresjon og angst hos kvin-
ner i forbindelse med svangerskap, fodsel og de
forste 12 manedene etter fodsel. Oppsummerin-
gen viser at det er lite hensiktsmessig med gene-
relle forebyggende psykososiale tiltak for alle gra-
vide og nybakte medre. Derimot har man funnet
gunstig effekt av tiltak rettet mot kvinner med okt
risiko for & utvikle depressive symptomer etter
fodsel. Intensive og fleksible hjemmebesek av hel-
sesgster eller jordmor, tilpasset den enkelte kvin-
nes behov, kan fremme psykisk helse og gi lavere
forekomst av depresjon etter fodsel.

Det fodes mellom 25 — 40 barn av pasienter i
legemiddelassistert rehabilitering arlig. Det er be-
hov for nasjonale anbefalinger pa omradet, ikke
bare om hvordan kvinnene skal folges opp i svan-
gerskapet, men ogsa hva som er egnede oppfel-
gingstiltak for familiene etter fodsel. Helsedirek-
toratet har derfor pa oppdrag fra Helse- og om-
sorgsdepartementet startet et arbeid med nasjo-
nale faglige retningslinjer for gravide i legemiddel-
assistert rehabilitering og oppfelgingstiltak for
familiene fram til barna nér skolealder. Retnings-
linjene skal foreligge i 2010.

Som ledd i regjeringens satsning mot fattig-
dom er det satt i gang forsek med saerskilte lavter-
skeltiltak i Helse Nord-Trendelag og sykehuset
Asker og Baerum for & etablere et tilbud til gravi-
de medre/foreldre med rus og/eller psykiske
problemer og barnet fra fodsel og til skolealder.
Malet er 4 unnga skader hos barnet og bidra til en
god helseutvikling i familien. Begge modeller tar
utgangspunkt i det danske Familieambulatoriet.
Dette er et lavterskeltilbud i naert samarbeid med
brukere og kommunale tjenester som kan gi nytti-
ge erfaringer ved videre utvikling av tjenestene.

Kvinner med nedsatt syn kan i forbindelse
med svangerskap, foedsel og barsel ha behov for
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praktisk tilrettelegging og forutsigbarhet i forhold
til omgivelsene.

Hyppigheten av bekkenplager i svangerskapet
rapporteres ulikt i ulike studier. I folge europeiske
retningslinjer for bekkenplager har ca 20 prosent
av gravide plager fra bekkenringen og 5-10 pro-
sent bekkenplager etter fodsel. Noen vil ha sé sto-
re plager at de blir helt avhengig av praktisk eller
personlig hjelp for & greie dagliglivets gjoremal.
Tidligere var det vanlig at kommunene hadde
husmorvikarordning. I dag er det bare enkelte
kommuner som organiserer praktisk og personlig
bistand til gravide og nybakte medre som en egen
tjeneste. De fleste kommunene organiserer hjelp i
hjemmet som en del av den helhetlige omsorgs-
tjenesten. Det betyr at seknader om praktisk bi-
stand, uavhengig av arsak, blir behandlet individu-
elt etter sosialtjenestens generelle regler.

Kommunene ma serge for gode samhand-
lingsrutiner, slik at de som har behov, far nedven-
dig hjelp. Pasienter med behov for langvarige og
koordinerte tjenester har rett til 4 fa utarbeidet in-
dividuell plan. Planen skal bidra til et helhetlig til-
bud for den det gjelder. Den del av kommunens
helse- eller sosialtjeneste som tjenestemottakeren
henvender seg til, har en selvstendig plikt til & ser-
ge for at arbeidet igangsettes.

Nasjonalt rad for fodselsomsorg anbefaler at
spesialisthelsetjenesten etablerer tverrfaglige
grupper for oppfelging av gravide med sykdom
som f. eks. hjertesykdom og diabetes. Disse bor
bade fa radgivning for svangerskapet starter og
saerskilt oppfelgning i svangerskapet. For gravide
med spesielle behov er det sarlig viktig med
tverrfaglig samarbeid der det legges en plan for
den enkelte ved starten av svangerskapet. Radet
mener at individuell plan med fordel kan benyttes.

Radet peker videre pa at kvinner med kronis-
ke sykdommer, medisinske tilstander som gir okt
risiko, kvinner med tidligere traumatisk fedsels-
opplevelse, kvinner med rusproblemer, ernee-
ringsproblemer eller vanskelige sosiale forhold
har behov for tilpasset oppfelgning slik at disse
gruppene fanges opp. Radet anbefaler at det ber
etableres en plan for oppfelging av den enkelte
gravide ved forste svangerskapskontroll, saerlig
for gravide med spesielle behov.

4.6.1 Vurdering og konklusjon

Departementet deler vurderingene fra Nasjonalt
rad for fodselsomsorg og vil be Helsedirektoratet
legge serlig vekt pa tiltak for a sikre helhet og
kontinuitet for grupper med pavist risiko og spesi-

elle behov i nye felles nasjonale retningslinjer for
en sammenhengende svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorg. Retningslinjene er naeermere omtalt
i punkt 4.10.

4.7 Svangerskapsomsorg til kvinner
med innvandrerbakgrunn

Helsetjenesten skal sikre likeverdige helsetjenes-
ter til alle befolkningsgrupper, uavhengig av de-
res kulturbakgrunn og religiose tilherighet. Sam-
tidig kan bade sprakproblemer og kulturelle ulik-
heter vanskeliggjore kommunikasjon mellom hel-
sepersonell og pasient og komplisere det a yte
gode tjenester. Likeverdige og forsvarlige helse-
tjenester kan derfor kreve en saerskilt styrking og
tilrettelegging av tjenestetilbudet.

Flertallet av nyankomne innvandrere er unge
voksne, og mange Vil fa sitt ferste mete med norsk
helsetjeneste i forbindelse med svangerskap og
fodsel. Kvinner fra en del land utenfor Vest-Europa
har en annen risikoprofil i svangerskapet enn for
eksempel norske kvinner, og vil ofte ha behov for
en mer omfattende medisinsk oppfelging. Ogséa
fodselen kan representere spesielle utfordringer
for en del kvinner med innvandrerbakgrunn, for
eksempel opplevelse av krysspress mellom tradi-
sjonelt forventet praksis og radd som gis av helse-
personell. Kun et fatall kvinner med innvandrer-
bakgrunn gar pa fedselsforberedende kurs. I folge
en rapport fra Legeforeningen i 2008 ber svanger-
skapsomsorgen til kvinner med innvandrerbak-
grunn styrkes, og fadselsomsorgen sikres nodven-
dig kompetanse til 4 meote disse utfordringene.

Kjonnslemlestelse hos kvinner eker risikoen
for fedselskomplikasjoner og perinatal dedelighet
(dvs. dedelighet i forbindelse med fodsel og den
forste uken etterpd). Gravide som er kjonnslem-
lestet, mé folges opp 1 svangerskapsomsorgen slik
at helseproblemer som felge av kjonnslemlestelse
blir avhjulpet for fodsel. Jenter og kvinner som er
kjennslemlestet, har rett til nedvendig helsehjelp
og oppfolging.

En gjennomgang av dedfedsler i Oslo og Akers-
hus i perioden 1998-2003 viser at kvinner med opp-
rinnelse utenfor Vest-Europa, Nord-Amerika og
Australia hadde okt risiko for dedfedsel og svikt i
fodselsomsorgen. Kommunikasjonsproblemer var
dokumentert hos 47 prosent av kvinnene, mens
tolk ble benyttet hos 29 prosent. Rad fra helseper-
sonell ble fulgt i mindre grad sammenliknet med
norske kvinner. Spersmal knyttet til fosteraktivitet,
fostervekst, vannavgang, bledninger, psykiske pro-
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blemer, vold, diabetes og svangerskapsforgiftning
stiller seerlige krav til sprak- og kulturkunnskap.

Helsedirektoratet har utarbeidet informasjons-
hefter om svangerskaps-, fodsels- og barselom-
sorg som er oversatt til engelsk, urdu og arabisk.
Fylkesmannen i Oslo og Akershus fant, ved en
kartlegging av svangerskapsomsorgen ved helse-
stasjonene i Oslo og Akershus i 2006/2007, at fle-
re helsestasjoner opplevde at de hadde for liten
tid til & felge opp flerkulturelle brukere.

Seerlig om tolketjenester

Lov om pasientrettigheter inneholder bestemmel-
ser om rett til medvirkning og informasjon, her-
under plikt til & tilkalle tolk ved behov. I merknad
til loven framgar det at behandlingsansvarlig per-
sonell har ansvar for 4 tilrettelegge eller gi infor-
masjonen. I de tilfeller hvor pasienten er minori-
tetsspraklig, og det er avgjerende at han eller hun
skjenner innholdet av informasjonen, méa det skaf-
fes tolk. Videre gjores det klart i merknadene at
departementet frarader & bruke pasienters pare-
rende til tolking, da «dette krever spesiell opplee-
ring». En del situasjoner kan vaere av en slik art at
familie og serlig mindrearige familiemedlemmer
ber holdes utenfor.

De instanser som trenger tolk for & utfere sine
oppgaver skal bestille og betale for tjenesten. Ut-
gifter til tolketjenester ved undersokelse og be-
handling i primerhelsetjenesten og hos privat-
praktiserende spesialister dekkes av kommunen.
Tjenesten selv, for eksempel legen, har ansvar for
a bestille tolk. Bruk av tolk pa sykehus og offentli-
ge poliklinikker dekkes av institusjonen selv.

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet (IMDI)
er nasjonal fagmyndighet for tolking i offentlig sek-
tor. De opprettet i 2005 et Nasjonalt tolkeregister
som gir oversikt over praktiserende tolkers kvalifi-
kasjoner og skal sikre tilgang til kvalifiserte tolker.
Registeret er tilgjengelig pa www.tolkeportalen.no

Nasjonalt rad for fodselsomsorg peker pa at
fremmedkulturelle gravide representerer en saer-
lig utfordring, bade medisinsk, kulturelt og sprak-
lig. Gode tolketjenester er en viktig forutsetning.
Radet understreker at informasjonen ma gis pa en
egnet mate og pa eget sprak, for eksempel ved
hjelp av en «doula» (legkvinne som fungerer som
stetteperson spraklig og kulturelt).

4.7.1 Vurdering og konklusjon

Det mé legges til rette for at gravide og fedende
far oppfylt sine rettigheter til medvirkning og in-
formasjon. Tilgjengelighet til tolk pa fedeavdelin-
ger kan vaere en utfordring fordi fedsler kan skje
akutt og gjennom hele degnet. Helseforetakene
ber vurdere & tilrettelegge for bruk av telefon-
tolk under fodsel.

Departementet vil be Helsedirektoratet i sam-
arbeid med Nasjonalt rdad for fodselsomsorg vurde-
re behovet for ytterligere tiltak for 4 sikre kvinner
med innvandrerbakgrunn og deres partnere en
sammenhengende svangerskaps-, fodsels- og bar-
selomsorg.

4.8 Fodsels- og foreldreforberedende
kurs/temakvelder

Fodselsforberedelse er en viktig del av svanger-
skapsomsorgen. Ifelge forskrift om kommunens
helsefremmende og forebyggende arbeid skal hel-
sestasjonen tilby opplysningsvirksomhet og sam-
livs- og foreldreveiledning til gravide, og det kan til-
bys fodsels- og foreldreforberedende kurs for &
styrke foreldrenes kunnskaper og trygghet om
graviditet, fodsel og barseltid. Ikke alle kommuner
tilbyr dette. Fylkesmannen i Oslo og Akershus
fant, ved sin kartlegging av svangerskapsomsor-
gen ved helsestasjonene i Oslo og Akershus i
2006/2007, at de fleste helsestasjonene har tilbud
om familieplanlegging og prevensjonsveiledning,
mens mange bydeler/kommuner ikke tilbyr svan-
gerskaps- og fadselsforberedende kurs.

Enkelte fodeavdelinger tilbyr fedselsforbere-
dende kurs eller temakvelder, ofte med egenbeta-
ling.

Nasjonalt rad for fodselsomsorg anbefaler at
fodselsforberedende kurs ber veere en del av
svangerskapsomsorgen. Slike kurs er sannsynlig-
vis gode arenaer for forebyggende helsearbeid,
noe som kan gi mindre behov for ekstra oppfoelg-
ning senere i svangerskapet og etter fodsel.

4.8.1 Vurdering og konklusjon

Fodsels- og foreldreforberedende kurs/temakvel-
der bor organiseres i et samarbeid mellom spesia-
list- og kommunehelsetjenesten. For & redusere
sosial ulikhet i helse ber slike tiltak veere tilgjen-
gelige for alle gravide og deres partnere. Det bor
legges vekt pa deltakelse fra kvinner med minori-
tetsbakgrunn og deres partnere.
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4,9 Helsekort for gravide

Helsekortet for gravide (svangerskapsjournalen)
er et kommunikasjonsverktoy mellom samarbei-
dende lege og jordmor, og mellom kommunehel-
setjenesten og spesialisthelsetjenesten. Helsekor-
tet inneholder dokumentasjon av hva som faktisk
gjores og er et hjelpemiddel for 4 avdekke eventu-
ell risiko for kvinnen og fosteret. Jordmor eller
lege vurderer kontinuerlig om kvinnen har spesi-
elle behov, slik at videre behandling og oppfelging
kan planlegges. Utover administrasjon av omsor-
gen og kontrollene er helsekortet et middel for
kvalitetssikring og juridisk dokumentasjon.

Det er tradisjon for at gravide oppbevarer helse-
kortet og svarene pa screeningtester som er gjort i
svangerskapet. Kvinnens lege og/eller jordmor
skal oppbevare en oppdatert kopi av helsekortet.
Det at kvinnen selv oppbevarer helsekortet erstat-
ter ikke helsepersonellets plikt til & fore pasient-
journal eller ha en kopi av helsekortet, jf. helseper-
sonelloven § 39. Fordi kvinnen selv «eier» helse-
kortet, kan jordmor og lege fremme brukermed-
virkning og informerte beslutninger ved bruk av
helsekortet i et aktivt samarbeid med den gravide.

Den papirbaserte utgaven ble utformet i forste
halvdel av 1980-tallet da en felles svangerskapsjo-
urnal for hele landet for forste gang ble tatt i bruk.
Det har lenge veert erkjent et behov for samord-
ning av informasjonen gjennom hele perinatalpe-
rioden (svangerskap, fodselsforlop, barsel og ny-
fodtperiode) for samarbeids- og registreringsfor-
mal (kommunikasjon, dokumentasjon, overvak-
ning og kunnskapsutvikling).

Helsedirektoratet har igangsatt et arbeid med
a revidere innholdet i dagens helsekort for gravi-
de parallelt med et arbeid for & utvikle helsekortet
i elektronisk form.

Helsedirektoratet har gjennomfert en kartleg-
ging av mulighetene for utvikling av et elektronisk
helsekort, jf. rapporten Fra veske til skjerm — elek-
tronisk helsekort for gravide (2007). Pa bakgrunn av
rapporten er det igangsatt et forprosjekt som skal
danne utgangspunkt for en plan for utvikling og pi-
lotering av et hovedprosjekt for elektronisk helse-
kort. Utredningen vil ogséd omfatte tilrettelegging
for elektronisk meldingsutveksling slik at oppda-
tert helsekortinformasjon kan oversendes elektro-
nisk. Det tas sikte pa forst & prove ut et elektronisk
helsekort i et avgrenset geografisk omrade.

En eventuell viderefering av prosjektet ma
sees i sammenheng med det gvrige utviklingsar-
beidet for styrking av elektroniske pasientjournal-
systemer.

4.10 Nasjonale retningslinjer for
svangerskapsomsorgen mv.

Helsedirektoratet utga i 2005 Retningslinjer for
svangerskapsomsorgen som bygger pa anbefalin-
ger fra WHO. Retningslinjene er kunnskapsbaser-
te og erstatter handlingsprogrammet i NOU
1984:17 Perinatal omsorg i Norge og Statens helse-
tilsyns Veileder i svangerskapsomsorg for kommu-
nehelsetienesten fra 1995 (IK-2492). Det finnes
ikke tilsvarende retningslinjer for fodsels- og bar-
selomsorgen.

Malet med retningslinjene er, gjennom god,
oppdatert faglig kunnskap, & gi rad og anbefalin-
ger til helsepersonellet for & oppné forsvarlighet
og god kvalitet i tjenesten. Informasjon om anbe-
falingene skal bidra til 4 gjere det enklere for gra-
vide kvinner og deres familie 4 ta ansvar for egen
helse. Et méal med retningslinjene er ogsé a redu-
sere sosial ulikhet i helse.

Ifelge retningslinjene er

«formalet med svangerskapskontrollen & sikre
at svangerskap og fodsler forloper pa en natur-
lig mate, slik at morens somatiske og psykiske
helse, og hennes sosiale velveere blir best mu-
lig, sikre fosterets helse slik at det kan fodes le-
vedyktig og uten skade og andre livstruende
forhold hos moren som kunne vert forhindret,
oppdage og behandle sykdom og andre helse-
truende forhold hos moren slik at svangerska-
pet medferer minst mulig risiko for henne og
barnet.»

Retningslinjene anbefaler at kvinner ber tilbys
kontinuitet gjennom svangerskaps-, fodsels- og
barseltid. Det betyr a mote sa fa fagpersoner som
mulig gjennom hele svangerskapet. Basert pa da-
vaerende kunnskapsgrunnlag ble det anbefalt at
kvinnen selv ber fi velge om hun vil ga til all-
mennlege eller jordmor, eller i kombinasjon. En
kunnskapsoppsummering fra 2008 med utgangs-
punkt i 11 forskningsstudier med deltakelse fra
over 12 000 kvinner (Cochrane-oversikt «Midwife-
led versus other models of care for childbearing
women«) konkluderer imidlertid at jordmorstyrt
svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg ser ut til
4 oke sjansen for a f4 en spontan vaginal fodsel
uten behov for smertestillende. Jordmorstyrt opp-
folging gir ogsa litt lavere risiko for fosterded for
24. svangerskapsuke.

Studiene viste at jordmorstyrt svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorg til gravide kvinner:
— Gir trolig litt lavere risiko for fosterded for 24.

svangerskapsuke
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— Har trolig liten eller ingen betydning for risiko-
en for fosterded etter 24. svangerskapsuke

— Gir trolig flere spontane vaginale fodsler uten
smertestillende

— Gir trolig litt lavere risiko for instrumentell for-
losning (vakuum/tang)

— Senker muligens risikoen for a bruke epidu-
ral/spinal noe

Det var trolig liten eller ingen forskjell mellom
jordmorstyrt oppfelging og vanlig oppfelging nar
det gjelder bruk av oxytocin (riefremkallende
middel) og antall kvinner som ble forlost med kei-
sersnitt. Funnene ber vurderes i forbindelse med
revisjon av Helsedirektoratets retningslinjer for
svangerskapsomsorgen.

4.10.1 Brukerundersokelse om
svangerskapsomsorgen

I forbindelse med Helsedirektoratets utarbeidelse
av retningslinjer for svangerskapsomsorgen, ut-
forte TNS Gallup i 2003 en brukerundersokelse
om svangerskapsomsorgen. Undersokelsen be-
skrev brukernes tilfredshet med svanger-
skapsomsorgens tilgjengelighet, helsepersonell,
forberedelse pa fedsel og barseltid og informa-
sjon. I tillegg tok undersegkelsen opp om brukerne
ble orientert om ulike tilbud innen svanger-
skapsomsorgen, og hvilke forhold gravide er opp-
tatt av. Brukerne vurderte hva som var viktigst
ved svangerskapskontrollene. Bade kvinner og
menn ble spurt.

Undersokelsen viste at langt de fleste (85 pro-
sent) hadde hatt en eller flere kontroller hos fast-
legen. 7 av 10 hadde veert til kontroll pa helsesta-
sjonen. Det var store geografiske variasjoner i
hvilket kontrollsted som benyttes. Det var stor til-
fredshet med svangerskapsomsorgen i Norge. Til
sammen 87 prosent var forneyde. Svanger-
skapsomsorgen kommer meget godt ut i forhold
til andre offentlige tjenester.

De som hadde gatt til privatpraktiserende
lege/jordmor, og de som hadde gatt mest hos
jordmor pa helsestasjonen var mest forneyde. De
som hadde vaert mest hos fastlegen var mindre
forneyde. Jordmor pa helsestasjon ble opplevd
som best til & forberede til fodsel, amming og bar-
seltid.

4.10.2 Vurdering og konklusjon

Helsedirektoratet har ansvar for & revidere Ret-
ningslinjer for svangerskapsomsorgen. Departe-
mentet foreslar at Helsedirektoratet far i oppdrag
a utarbeide kunnskapsbaserte nasjonale retnings-
linjer for en sammenhengende svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorg. Hiemmefadsler skal in-
kluderes i retningslinjene.

Det skal legges seerlig vekt pa tiltak for a sikre
helhet og kontinuitet for gravide/ fedende og
kvinner/barn med pavist risiko og spesielle be-
hov.

Det ma sikres brukermedvirkning i utarbei-
delsen av retningslinjene. St. meld. nr 8 (2008-
2009) Om menn, mannsroller og likestilling viser
til den viktige rollen ogsd mannen har under svan-
gerskapet og i fadselsforberedende tiltak. Gjen-
nom deltakende praksis i svangerskaps- og sped-
barnsperioden kan fedre fa et bedre grunnlag for
& veere en ressurs for barnet i oppveksten. Ret-
ningslinjene skal derfor omfatte hvordan kvin-
nens partner kan integreres pa alle nivéer.

Regjeringen foreslar

e Forankring av lokal jordmortjeneste sees i
sammenheng med samhandlingsreformen.

e Det legges til rette for utpreving av samhand-
lingsmodeller mellom jordmedre i svanger-
skapsomsorg og fedested og utprevning av
prosjekter som «Moderne distriktsjordmor».

e Helsedirektoratet skal vurdere behovet for
ytterligere tiltak for & sikre kvinner med inn-
vandrerbakgrunn og deres partnere en sam-
menhengende svangerskaps-, fodsels- og bar-
selomsorg

e Fodsels- og foreldreforberedende kurs /
temakvelder ber vaere tilgjengelige for alle gra-
vide og deres partnere.

¢ Helsedirektoratet skal utarbeide nasjonale ret-
ningslinjer for en sammenhengende svanger-
skaps-, fodsels- og barselomsorg. Hiemmefods-
ler skal inkluderes. Det skal legges seerlig vekt
pa tiltak for & sikre helhet og kontinuitet for
grupper med pavist risiko og spesielle behov.
Retningslinjene skal omfatte hvordan kvinnens
partner kan integreres p4 alle nivéer.
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Figur 5.1
Foto: Glenn Karlsrud
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5 Folgetjeneste til fadested for gravide

I NOU 1984:17 Perinatal omsorg i Norge ble det
anbefalt at fodende med transporttid lengre enn
en time skulle ledsages av jordmor eller lege. Be-
grunnelsen den gang var at 2 prosent av alle fo-
dende hadde mer enn 2 timers reisevei til naer-
meste fodeinstitusjon, og at ca 10 prosent hadde
fra 1 til 2 timers reise.

Det er ikke lovfestet at gravide skal ha folge av
kvalifisert personell fra hjemstedet til fedestedet.
I begrunnelsen for forslaget om lovfesting av jord-
mortjenesten i kommunene, pekte departementet
pa at jordmor kan inngd i beredskapsvakter og
veere kompetent ledsager og fedselshjelper hvis
fodsel skjer underveis til sykehus«(Ot.prp. nr. 60
(1993-94)). I behandlingen av St. meld. nr. 43
(1999-2000) Om akuttmedisinsk beredskap uttalte
sosialkomiteen at fedende med over 1 times reise-
vei burde ha kvalifisert ledsagelse til fodestedet.

I representantforslag nr 106 (2007-2008) frem-
met stortingsrepresentantene Sonja Sjeli, Linda
C. Hofstad Helleland og Olemic Thommessen,
alle Hoyre, forslag om 4 be regjeringen legge
fram lovforslag som sikrer en individuell rett for
gravide som har mer enn en times reisevei til fo-
destedet, og som har behov for slik tjeneste. For-
slaget ble ikke realitetsbehandlet da det ble be-
handlet i Stortinget i desember 2008.

Stenad til jordmorhjelp ved felgetjeneste godt-
gjeres av folketrygden. Utgifter til eventuell be-
redskap for folgepersonell tilfaller kommunen.
Kommunen er forpliktet til 4 yte nedvendig helse-
hjelp til alle som bor eller midlertidig oppholder
seg i kommunen, og helsepersonell har plikt til &
yte oyeblikkelig hjelp. Ansvaret for pasienttran-
sport, (oppholdsutgifter og transport av helseper-
sonell i spesialisthelsetjenesten) ble overfert fra
folketrygden til regionale helseforetak i 2004. I
NOU 2003: 1 Behovsbasert finansiering av spesia-
listhelsetjenesten ble det gitt felgende argument for
overferingen:

«Det er et viktig ekonomisk prinsipp at finan-
sieringsansvaret for en tjeneste ber folge ut-
giftsansvaret. Helsesektoren utleser utgifter til
syketransport og skyss av helsepersonell. En
ansvarsoverforing til regionale helseforetak vil
innebzere et mer samlet ansvar for pasienttran-

sport og behandling slik at syketransport i
sterre grad kan inngd som en del av et helhet-
lig helsetjenestetilbud.»

En undersgkelse fra 2003 viste at det er over 1 ti-
mes reisevei til fodested fra 39 prosent av kommu-
nene. Fodende i deler av Finnmark ma reise
lengst for 8 komme til fodested. Helsedirektoratet
har anslatt at ca 8 prosent av gravide i 2008 hadde
minst halvannen times reisevei til fodested. Reise-
avstanden varierer bade innen og mellom helsere-
gionene.

Selv om mange gravide har lang reisevei til fo-
dested, skjer mindre enn 1 prosent av fedslene
som hjemmefodsel eller transportfedsel. Dette
skyldes trolig at gravide med lang reisevei ofte
reiser i god tid eller oppholder seg nermere fode-
stedet for fodselen starter, og at gravide med risi-
ko ofte legges inn i god tid for fedsel for & sikre
kontroll med nér og hvordan fedselen skjer.

Nasjonalt rad for fodselsomsorg har pekt pa at

«folgetjenesten har to hovedhensikter. Den
ene er & sikre medisinskfaglig forsvarlighet.
Den andre er a skape trygghet for den gravide
underveis til fodeinstitusjon. Felgetjenesten
mé ha kompetanse i grunnleggende fodsels-
hjelp, dvs. kunnskap om faresignaler, forlos-
ning, komplikasjoner, samt 4 ta seg av den ny-
fodte. Radet anbefaler at det organiseres folge-
tjeneste der hvor det er reisevei utover halvan-
nen times reisevei til fedested, og at regionalt
helseforetak ma ta ansvar for denne tjenesten
pa linje med ambulansetjenesten. Den praktis-
ke gjennomferingen kan for eksempel skje i
samarbeid mellom en eller flere kommuner.»

5.1 Vurdering og konklusjon

Reisevei til fodested og folgetjeneste for gravide
har veert et sentralt tema ved spersmal om omgjo-
ring av fedeavdelinger til fodestuer, ogsa ved mid-
lertidige omgjeringer, som ved sommer- og ferie-
stengninger. Omgjoringer til fodestue medferer at
en mindre andel av fedende i opptaksomradet kan
fode lokalt, noe som innebaerer en lengre reise for
flere. Det er forst og fremst de gravide med risiko
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som ikke vil kunne fode pa en fedestue, og som
dermed far lengre reisevei ved omgjering av fode-
avdelinger til fedestuer.

Regjeringen ensker a skape et mer enhetlig
system for finansiering og tydelig ansvarsplasse-
ring for folgetjenesten. Det foreslds derfor at an-
svaret for folgetjenesten legges til regionale helse-
foretak i trdd med ansvar for annen syketransport
inklusiv ambulansetjeneste. Et samlet ansvar for
fodetilbud og felgetjeneste vil legge til rette for at
helseforetakene kan gi et helhetlig tilbud tilpasset
lokale forhold og eventuelle endringer i fodetilbu-
det.

Hvis lokal jordmortjeneste fortsatt skal veere
et kommunalt ansvar, kan det i helhetlige avtaler
mellom helseforetak og kommuner om jordmor-
tjenesten tas inn forhold som sikrer felles utnyttel-
se av jordmorressursene innenfor rammen av de
helhetlige avtalene.

Det er naturlig 4 foresla en til halvannen times
reisevei som veiledende grense, men dette vil av-
henge av kommunikasjonsforhold, hvor langt fod-
selen har kommet osv. Behovet for folgetjeneste
maé vurderes konkret i hvert enkelt tilfelle. Folge-
tjenesten skal ha kompetanse til 4 handtere even-
tuelle transportfedsler og samtidig ivareta den fo-
dendes behov for trygghet. I praksis vil det oftest
vaere jordmedre som innehar slik kompetanse,
men andre yrkesgrupper kan ogsé veere aktuelle.

Regjeringen foreslar

e Regionale helseforetak far ansvar for folgetje-
neste for gravide til fodested.

e | samarbeid med bererte kommuner mé det
etableres et system for 4 vurdere gravide ved
akutte problemstillinger og avgjere hvem som
har behov for felge.
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Figur 6.1 Et trygt fedetilbud er mer enn vekt!

Utlant fra Medisinsk museum
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6 Ettrygtfodetilbud

6.1 Innledning

Differensiering av fedselsomsorgen ble droeftet i
St. meld. nr 43 (1999-2000) Om akuttmedisinsk be-
redskap. 1 meldingen konkluderte departementet
med at det overordnede mélet for fodselsomsor-
gen ma veere at det fremdeles skal tilbys et desen-
tralisert fodetilbud i Norge med god faglig stan-
dard. Departementet foreslo at Helsetilsynets ut-
redning nr 1/97 Faglige krav til fodeinstitusjoner
med inndeling i tre kompetansenivaer, kvinnekli-
nikker, fodeavdelinger og fodestuer, ble gjort vei-
ledende for planleggingen.

Kompetansenivaene ble definert slik:

Kvinneklinikker: Minst 1500 fedsler, tilstede-
vakt av fedsels- og anestesilege og vaktberedskap
av barnelege, nedvendig jordmor- og operasjons-
stuebemanning og barneavdeling med intensivbe-
handling av nyfedte.

Fodeavdelinger: Minst 400-500 fedsler per ar,
vaktberedskap av fedsels- og anestesilege, ned-
vendig jordmor- og operasjonsstuebemanning og
barnelege tilknyttet fadeavdelingen.

Fodestuer: Minst 40 fadsler per éar, vaktbered-
skap av jordmedre (ikke gynekolog) og avklarte
medisinske forhold.

I folge stortingsmeldingen forutsatte inndelin-
gen at den fedende far god oppfelging av jordmor
under svangerskapet, at risikofedsler blir selektert
til riktig niva, og at det ble utarbeidet klare rutiner
for hvordan de ulike fodeinstitusjonene skulle sam-
arbeide. Meldingen pekte videre pé at det var fode-
stuer i sykehus ved tre av landets lokalsykehus. Pa
bakgrunn av de gode erfaringene som var gjort
bl.a. ved Lofoten sykehus, ville departementet an-
befale at fodestuemodellen ogsé ble provd ut ved
andre sykehus. Fodestuer er jordmorstyrte, og vil-
le derfor redusere problemene med a rekruttere
gynekologer til de minste sykehusene.

I Innst. S. nr 300 (2000-2001) fra sosialkomite-
en om akuttmeldingen mente komiteen at fod-
selsomsorgen ma differensieres, og at den skis-
serte nivainndelingen ma gjores gjeldende, ikke
bare veiledende, for planleggingen og organise-
ringen av fodselsomsorgen. Komiteen fremmet
folgende forslag:

Stortinget ber Regjeringen gjore Statens helsetil-
syns nivainndeling for fodselsomsorgen gjeldende for
planleggingen og organiseringen av fodselsomsor-
gen.

Forslaget ble vedtatt da Stortinget behandlet
innstillingen.

I innstillingen viste sosialkomiteen til Ot. prp.
nr 60 (1993-1994) hvor det ble fremholdt at feden-
de med reisevei over en time ber ha kvalifisert
ledsagelse til fodestedet. Mange kvinner i dis-
trikts-Norge har lange avstander til naermeste
fodeinstitusjon, og komiteen mente at kvinnene
béade av hensyn til sikkerhet og trygghet, ma ha
krav pé folge av jordmor. Komiteen bad derfor Re-
gjeringen om & serge for at kvinner som har lang
reisevei til fodeavdeling, sikres en forsvarlig folge-
tjeneste.

6.2 Dagens fgdselsomsorg

Ca to tredjedeler av barn som fedes i Norge blir
fodt ved store fodeavdelinger. I de siste 35 arene
har det veert en betydelig sentralisering av fedsler
bl.a. som folge av endret bosettingsmenster og ut-
bygging av kommunikasjoner. Ved mange fode-
stuer har fedselstallet gradvis blitt mindre de se-
nere ar. Dette kan bade skyldes endringer i be-
folkningsstruktur, men ogsa at mange friske kvin-
ner med forventet normal fodsel velger a fode ved
storre fodeavdelinger i stedet for fedestuer som
er neermere bostedet.

I 2005 fant 26,3 prosent av alle fedslene i Nor-
ge sted i Oslo og Akershus. Dette er en gkning pa
mer enn 40 prosent pa dreyt 20 ar. Sentraliserin-
gen av fedsler skyldes i hovedsak innflytting av
unge kvinner til Oslo-omrédet. Dette har fort til et
press pa de store fedeinstitusjonene, spesielt i ho-
vedstaden.

Som omtalt i kapittel 2 gir utflytting av unge
kvinner fra de mindre sentrale delene av landet
nedgang i antallet fodsler. Nedgangen er spesielt
tydelig i Nord-Norge, men ogsa Vestlandet og
Hedmark og Oppland har hatt en betydelig ned-
gang i andel av landets fodsler siden 1970-tallet.
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Fodesteder i Norge pr. 1.1. 2009
@ Kvinneklinikk
® Fgdeavdeling
® Fodestue
HELSE NORD - 16 steder
® Mo iRana
® Mosjgen
@ Sandnessjgen
® Bronngysund
® Steigen
® Finnsnes
® Hammerfest
@ Kirkenes
® Alta
@ Harstad
® Narvik
@ Stokmarknes
® Nordreisa
® Bodo
® Lofoten
® Tromso
HELSE MIDT-NORGE - 8 steder ’
® Molde /
@ Kristiansund )
® Alesund
® Volda
® Namsos
® Levanger
® Trondheim
® Orkdal HELSE S@R- @ST - 20 steder
¢ ® Akershus
. @ Ulleval
X @ Fredrikstad
' @ Elverum
HELSE VEST - 9 steder ® Gjovik
@ Lillehammer
@ Stavanger ® Kongsvinger
® Haugesund ® Tynset
® Odda @ Valdres
@ Stord ® Rikshospitalet
@ Voss @ Kongsberg
® Bergen @ Asker og Baerum
® Forde ® Drammen
® Laerdal ® Tonsberg
® Nordfjordeid ® Skien
@ Kristiansand
@ Arendal
@ Flekkefjord
@ Honefoss
e Al
Figur 6.2

Tllustrasjon: Erik Karlsen
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I Norge er det i dag 41 kvinneklinikker/fodeavde-
linger og 12 fodestuer. En fodestue ble nedlagt i
2008. Ifelge forelopige tall fra Medisinsk fedsels-
register for 2007 hadde 15 kvinneklinikker/fode-
avdelinger mer enn 1500 fedsler, 13 fodeavdelin-
ger hadde under 400 fodsler og de 13 fodestuene
hadde mellom 155 og 10 fadsler.

6.3 Antall fadsler i Norge i 2007

Antall levende fodte i 2007 var 58 955 barn. Denne
oversikten viser antall fedsler pr. kvinneklinikk,
fodeavdeling, forsterket fedestue og fedestue og
er basert pa opplysninger fra Medisinsk fodselsre-

Fadsler i Helse Nord RHF
Helse Finnmark HF
Klinikk Hammerfest, fodeavdeling
Klinikk Kirkenes, fodeavdeling
Alta, fodestue
Universitetssykehuset i Nord-Novge HF (UNN)
UNN Tromse, kvinneklinikk
UNN Harstad, fedeavdeling
UNN Narvik, fodeavdeling
Fodestua i Midt-Troms, Finnsnes
Fodestua i Nord-Troms (Sonjatun), Nordreisa
Nordlandssykehuset HF
Bodg, kvinneklinikk
Vesteralen, Stokmarknes, fodeavdeling
Lofoten, Gravdal, forsterket fodestue
Steigen, fodestue
Helgelandssykehuset HF
Helgelandssykehuset Mo i Rana, fodeavdeling
Helgelandssykehuset Sandnessjoen, fodeavdeling
Helgelandssykehuset Bronneysund, fodestue
Helgelandssykehuset Mosjoen, fodestue

Fodsler i Helse Midt-Norge RHF
St. Olavs hospital HF
St. Olav, kvinneklinikk
Orkdal sjukehus, fodeavdeling
Helse Nord-Trondelag HF
Sykehuset Levanger, fodeavdeling
Sykehuset Namsos, fodeavdeling
Helse Nordmovre og Romsdal HF
Molde sjukehus, fedeavdeling
Kristiansund sykehus, fedeavdeling
Helse Sunnmore HF
Alesund sjukehus, kvinneklinikk
Volda sjukehus, fedeavdeling

gister. I tillegg var det 233 planlagte og ikke plan-
lagte hjemmefodsler.

Som det fremgéar av punkt 6.1 ble de tre kom-
petanseniviaene kvinneklinikk, fedeavdeling og fo-
destue definert i Helsetilsynets utredning nr 1/97
Faglige krav til fodeinstitusjoner. De faglige Kkriteri-
ene for de tre niviene (ikke fodselstall) er lagt til
grunn for inndelingen i oversikten nedenfor og
for kartet pa s. 42. Forsterket fodestue er definert
som fodestue med beredskap for akutte keiser-
snitt.

Oversikten viser at antall fedsler ikke alltid
samsvarer med tallgrensene som ble lagt til
grunn for Stortingets vedtak i 2001.

399 fodsler
245 fodsler
119 fodsler

1523 fodsler
422 fodsler
230 fodsler
119 fedsler

29 fodsler

1034 fodsler
316 fodsler
155 fedsler

10 fodsler

324 fodsler
303 fadsler
46 fodsler
39 fedsler

3371 fodsler
504 fodsler

950 fodsler
399 fodsler

569 fodsler
402 fodsler

1386 fodsler
334 fodsler
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Fodsler i Helse Sor-Ost RHF
Ulleval universitetssykehus HF

Ulleval universitetssykehus HF (Oslo), kvinneklinikk
Akershus universitetssykehus HF

Akershus universitetssykehus HF (Lerenskog), kvinneklinikk

Sykehuset Ostfold HF

Sykehuset Gstfold HF (Fredrikstad), kvinneklinikk
Sykehuset Asker og Beerum HF

Sykehuset Asker og Beerum HF (Rud), fedeavdeling
Rikshospitalet HF

Rikshospitalet HF (Oslo), kvinneklinikk
Sykehuset Vestfold HF

Sykehuset Vestfold (Tensberg), kvinneklinikk
Sorlandet sykehus HF

Kristiansand, kvinneklinikk

Arendal, fodeavdeling

Flekkefjord, foedeavdeling
Sykehuset Buskerud HF

Sykehuset Buskerud HF (Drammen), kvinneklinikk
Sykehuset Telemark HF

Sykehuset Telemark HF (Skien), kvinneklinikk
Sykehuset Innlandet HF

Lillehammer, fodeavdeling

Elverum, fedeavdeling

Gjovik, fodeavdeling

Kongsvinger, fodeavdeling

Tynset, fodestue

Valdres Fodestugo, Qystre Slidre
Ringerike sykehus HF

Ringerike sykehus (Henefoss), f@deavgleling

Hallingdal Sjukestugu (hastefedsler), Al
Blefiell sykehus HF

Kongsberg, fodeavdeling

Rjukan (Lykkeliten), fodestue!

Foadsler i Helse Vest RHF
Helse Bergen HF
Haukeland universitetssykehus (Bergen), kvinneklinikk
Voss sjukehus, fedeavdeling
Helse Stavanger HF
Stavanger universitetssykehus, kvinneklinikk
Helse Fonna HF
Haugesund sjukehus, fedeavdeling
Stord sjukehus, fodeavdeling
Odda sjukehus, forsterket fodestue
Helse Forde HF
Forde sentralsjukehus, kvinneklinikk
Nordfjord sjukehus (Nordfjordeid), fodeavdeling
Leerdal sjukehus, forsterket fadestue

1 Nedlagt 2008

2008-2009

6667 fodsler
4201 fodsler
3017 fodsler
2696 fodsler
2179 fodsler
2007 fodsler
1972 fodsler
1101 fodsler
403 fodsler
1797 fodsler
1718 fadsler
1028 fadsler
972 fadsler
788 fodsler
593 fodsler
78 fodsler
45 fodsler

790 fodsler
15 fodsler

524 fadsler
33 fodsler

4948 fodsler
433 fadsler

4451 fodsler

1390 fedsler
482 fadsler
71 fodsler

724 fodsler
289 fodsler
80 fodsler
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6.3.1 Fodestuer

Ved behandlingen av B.innst. S. nr 11 (2002-2003)
vedtok Stortinget at ansvaret for fedestuene skul-
le legges til regionale helseforetak.

Fadestuer er en viktig del av det helhetlige fo-
detilbudet i mange land. De kan veere lokalisert i
tilslutning til en fedeavdeling med full medisinsk
beredskap (f.eks. Storken pa Haukeland sykehus
og ABC pé Ulleval universitetssykehus), i et lokal-
sykehus uten fodeavdeling, eller veere en frittsta-
ende enhet. Fodestuer kan gi et tilbud til kvinner
med forventet normal fedsel av friske barn, men i
praksis vil sjelden mer enn 30-40 prosent av de fo-
dende i opptaksomradet fode der. Kvinner som
blir vurdert til & ha risikofaktorer ved fodselen,
ma enkelte steder paregne lenger reisevei for & fo-
de, enn friske kvinner med forventet normal fod-
sel.

Fodestuer bidrar til en differensiert fedselsom-
sorg. De gir et fodetilbud som stetter opp om fodse-
len som en normal prosess, med vekt pa lite medi-
sinsk intervensjon. Fadestuer har oftest et lite fod-
selstall sett i forhold til bemanning/Kkapasitet og
har derfor mulighet for & gi individualisert omsorg.
Oftest utferer jordmedre pa fedestuer ogsa svan-
gerskapsomsorg, og folger opp familien etter fod-
selen. Dette bidrar til sterre grad av kontinuitet
mellom svangerskap, fadsel og barseltid.

I tillegg til & bidra til en differensiert fod-
selsomsorg, bidrar fedestuene ogsa til en desen-
tralisert tjeneste. I distrikter med lang vei til naer-
meste fodeavdeling gir fodestuene et fodetilbud til
kvinner med forventet normal fedsel og som eon-
sker & fode der. Jordmedrene driver svanger-
skapsomsorg og selekterer hvilke kvinner som
kan fode ved fodestuen. Fodestuene i distriktene
representerer en verdifull jordmorfaglig bered-
skap og kompetanse for alle gravide og fedende,
ogséd de som ikke foder pa fodestuen. Blant annet
ivaretar jordmedrene pa fedestuene ofte bered-
skap for felgetjeneste. Kvinner som ikke skal fode
pa fodestue kommer innom denne for transport
videre, for en vurdering av om det er behov for fol-
ge av jordmor. Fedestuemodellen forutsetter god
samhandling mellom kommunehelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste, blant annet om svanger-
skapsomsorg og folgetjeneste.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten ut-
forte i 2006 en gjennomgang av kunnskapsgrunn-
laget om effekten av jordmorstyrte fodestuer for
mor og barn. Kunnskapssenteret konkluderte
med at det ikke er mulig & si noe sikkert om effek-
ten av jordmorstyrte fodestuer (gitt adekvat selek-

sjon) pa kliniske utfall hos mor og barn, sammen-
liknet med en fedeavdeling.

6.3.2 Forsterkede fodestuer

Ved enkelte fodestuer har man av lokale arsaker
valgt & omstille fra fedeavdeling til fodestue med
beredskap for akutte keisersnitt. Forsterkede fode-
stuer ledes av jordmor, og i tillegg har gynekolog
eller kirurg alltid beredskap for hastekeisersnitt.

Slike modeller finnes i Lofoten, Odda og Leer-
dal, og var opprettet i Mosjoen fra 2004-2006. Ar-
sakene til en slik lgsning har delvis veert lang rei-
sevei og begrenset tilgjengelighet av for eksempel
luftambulanse.

Fodende som pa forhéand er selektert til 4 kun-
ne fode pa en forsterket fadestue, vil sjelden ha
behov for keisersnitt. Som regel vil den fedende
bli overflyttet til en fodeavdeling. Nedkeisersnitt
skal bare utferes dersom transport er vurdert
som uforsvarlig.

6.3.3 Fodeavdelinger

Fodeavdelinger har heye krav til beredskap fordi
fodsler skjer gjennom hele degnet. Komplikasjo-
ner kan oppsta akutt og uten forvarsel. Fagomra-
det fodselshjelp og kvinnesykdommer har gjen-
nomgatt store endringer de senere ar. Mange til-
stander og sykdommer som tidligere krevde inn-
leggelse og kirurgisk inngrep, behandles nd med
medikamenter eller som poliklinikk- og dagbe-
handling. Dette medferer bl.a. at det er krevende
4 ha tilstrekkelig operativ aktivitet for det antall le-
ger som er nedvendig for a opprettholde forsvar-
lig beredskap. Utfordringen med & fa en god ba-
lanse mellom beredskap og planlagt operativ akti-
vitet er storst for de minste avdelingene.

Ved smé fodeavdelinger har det veert vanlig at
gynekologer har hjemmevakt. Selv om alvorlige
hendelser er relativt sjelden pa fedeavdelinger
med fa fodsler, haster det like mye nar slike situa-
sjoner oppstéar. I saker som har veert fort for retts-
apparatet, har man lagt til grunn en veiledende
ovre grense pa 15 minutter fra beslutning om ka-
tastrofekeisersnitt tas til barnet er forlgst. Dette
gjor en hjemmevaktsituasjon sarlig utfordrende,
og stiller store krav til rutiner for tilkalling og klar-
gjering for operasjon.

Rekruttering av gynekologer er vanskelig ved
mange sm4, og ved enkelte storre fodeavdelinger.
En del fodeavdelinger og forsterkede fodestuer er
avhengige av vikarer for & dekke vakter. Dette
skaper utfordringer i forhold til 4 opprettholde
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kvalitet ved at vikarleger ikke alltid er fortrolige
med rutiner og prosedyrer. Sprak- og kulturfor-
skjeller og manglende stabilitet og kontinuitet kan
ogsa skape utfordringer i forbindelse med & opp-
rettholde god kvalitet.

Det tidligere Nasjonalt rad for fedselsomsorg
papekte blant annet i sin sluttrapport bekymring
for kvaliteten ved de sma fodeavdelingene. Pa
bakgrunn av dette gjorde Statens helsetilsyn i
2008 en gjennomgang av tilsyn med fodeavdelin-
ger med mindre enn 500 fedsler. Helsetilsynet
konkluderer pa grunnlag av gjennomgangen at
mange av de smé fodeavdelingene som ikke er
omgjort til fedestuer slik Stortingsvedtaket fra
2001 forutsatte, har store utfordringer knyttet til &
tilby de risikogravide en forsvarlig fedselshjelp.
Gjennomgangen er presentert i vedlegg 1.

6.3.4 Kvinneklinikker

Mer enn to tredjedeler av de gravide foder ved
store fodeinstitusjoner/kvinneklinikker. Fodsels-
tallet ved kvinneklinikkene varierer i dag fra ca
700 til ca 7000 fedsler. Den storste kvinneklinik-
ken er ved Ulleval universitetssykehus HF i Oslo.
Kvinneklinikker har sarskilte utfordringer med
hensyn til kontinuitet i behandling, informasjons-
overforing og individuelt tilpasset tilbud. Stor ar-
beidsbelastning pa vakt og mye ubekvem arbeids-
tid er faktorer som bidrar til hey turnover av an-
satte. De store fodeavdelingene tar i mot fedende
med kompliserte svangerskap. Antallet kompli-
serte svangerskap hvor det er behov for fodsel
ved kvinneklinikk omfatter bl.a. kvinner med
komplisert underliggende sykdom som tidligere
ikke fikk barn, men som i dag blir medre. For en-
kelte pasientgrupper hvor det er behov for spiss-
kompetanse (f.eks. alvorlige immunsykdommer,
hjertesykdom og transplanterte), kan det veere

Boks 6.1 Fadsler for og na

For 100 ar siden var hjemmefedsler vanlig, mens
det i dag er sveert fa planlagte hjemmefodsler.
Bergen fikk sin forste jordmor i 1748 og Kristia-
nia omkring 1760. I 1810 kom jordmorreglemen-
tet som delte landet i jordmordistrikter og ga
jordmedrene enerett pa fodselshjelp. Eneretten
ble opphevet i 1939.

De forste fodeinstitusjonene ble opprettet
tidlig pa 1800-tallet. Fodestiftelsen i Christiania
var forst ute allerede i 1818 og ble opprettet i for-
bindelse med den forste jordmorutdanningen.
Lokalene var darlige og midlertidige, og det ble
bygd egne lokaler i Akersgata 44 i perioden
1825-29. Deretter kom Kvinneklinikken i Bergen
i 1861.

Tidlig pa 1900-tallet ble det opprettet mange
nye helseinstitusjoner. Mange av disse hadde
ogsa tilbud til kvinner. Det ble derfor mer vanlig
a fode pa institusjon. Spesielt for unge, ugifte
medre var disse fodeinstitusjonene viktige som
helsetiloud og som garantist for anonymitet.
Imidlertid var det kvinner fra alle samfunnslag
som fedte pa institusjon. EC Dahls fodestiftelse i
Trondheim ble opprettet i 1908 som ledd i den
forste belgen av fedeinstitusjoner. Rundt 1920
var det 3 fodeinstitusjoner i Norge, og de fleste
fodslene foregikk fremdeles hjemme. Men etter-
som det ble utdannet flere jordmedre, ble det

opprettet flere sméa fodestuer, og kvinnene be-

gynte etter hvert i skende grad 4 fede sine barn

pa sykehus. Til tross for den storstilte utbygnin-

gen av helseinstitusjoner i Norge pa denne tiden
kom det store hamskiftet i fedselsomsorgen i

Norge forst i 1960-arene, godt hjulpet av medi-
sinske fremskritt og ekonomisk vekst etter 2.

verdenskrig. Helsemyndighetene ensket a byg-
ge ut sykehusene og opprette fodeavdelinger.

Fodestuer ble opprettet i stor utstrekning pa
1950-tallet pa steder med lang avstand til neer-
meste fodeavdeling. Det ble ofte opprettet fode-
stuer etter initiativ fra kommunene eller frivillige
organisasjoner som Sanitetsforeningene og
Rede Kors. Fram til 1970 ekte antall fedeinstitu-
sjoner til neermere 200.

De siste 35 arene har det veert en betydelig
sentralisering av antall fedesteder. Pa 1970-tallet
okte troen pa at det var sikrere for mor og barn &

fode pa sykehus enn sma fedestuer i tilfelle kom-

plikasjoner under fodsel, og flere og flere begyn-

te & fode pa sterre fodeinstitusjoner. Vi fikk en

sterk sentralisering av fodslene som medferte at
antall fedeinstitusjoner ble kraftig redusert. I
1974 var det 131 fodesteder i Norge, i 1980 var
det 97,1 1990 var det 71 og i 2009 er det 53 fode-
steder her i landet.




2008-2009

St.meld. nr. 12 47

En gledelig begivenhet

hensiktsmessig med en funksjonsfordeling mel-
lom kvinneklinikkene.

Det har vert reist bekymring for at fadende
med lav risiko for komplikasjoner far unedige in-
tervensjoner nar de foder i heyt spesialiserte fo-
deavdelinger. Kunnskapsoppsummeringer viser
at kvinner som feder i fedestuer og hjemme har
mindre risiko for operativ forlesning og mindre
riftskader enn grupper av kvinner med lav risiko
som foder i sykehus. Det er imidlertid ikke vist at
dette har betydning for forekomst av alvorlige
komplikasjoner hos mor eller barn. For a gi et
mer tilpasset tilbud har mange fodeavdelinger
opprettet sakalt red og grenn gruppe, hvor grenn
gruppe har normale fodsler og er jordmorstyrt,
mens rod gruppe tar seg av fodsler med forventet
okt risiko.

6.3.5 Hjemmefadsler

Hjemmefodsler forekommer relativt sjelden i Nor-
ge. Ifolge Medisinsk fodselsregister var det til
sammen 233 planlagte og ikke-planlagte hjemme-
fodsler i 2007. Med ikke planlagte hjemmefodsler,
menes fodsler som starter tidligere enn planlagt.
Antall hjemmefodsler endres lite fra ar til ar.
Jordmedre som assisterer ved hjemmefodsel
skal i henhold til journalforskriften dokumentere
sin virksomhet. Nasjonale retningslinjer for fod-
selsomsorg ber ogsa omfatte hjemmefodsler.

6.4 Omstillingsprosesser innen
fodselsomsorgen

Det har de senere arene veart flere omstillingspro-
sesser knyttet til fodetilbudet i distriktene. Fode-
avdelingene i Lofoten, Mosjeen, Odda, Tynset,
Rjukan og Laerdal er omgjort til fodestuer. Fode-
avdelingene i Lofoten, Tynset og Rjukan ble om-
gjort for Stortingets behandling av akuttmeldin-
gen, mens avdelingene i Odda, Laerdal og Mosje-
en ble omgjort etter 2001. Fodestua «Lykkeliten»
pa Rjukan ble nedlagt i 2008 etter vedtak i styret i
sykehuset Blefjell HE.

Erfaringer fra omstillinger fra sma fodeavde-
linger til foedestuer er blandede. Pa flere steder
har slike omstillinger blitt mett med sterk mot-
stand fra lokale fagfolk, lokalpolitikere og lokalbe-
folkning. Der omstillingene har veert godt foran-
kret blant ansatte og i lokalbefolkningen, har erfa-
ringene vert gode, som i Tynset og i Odda. Tyn-
set fodestue har god oppslutning og stabile fod-
selstall. Tynset kommune Kkjoper svanger-

skapsomsorg av fedestua, og det er ogsa barseltil-
bud og beredskap for folgetjeneste. Andre steder,
som i Leerdal og i Mosjeen, har omstillingsproses-
sene fatt mye negativ oppmerksombhet, og fodetal-
lene pa fodestuene har veert synkende etter at om-
stilling har blitt gjennomfert. Noen av fedestuene
i distriktene har sveert lave fodselstall, og kostna-
dene ved & opprettholde tilbudet blir dermed sto-
re sett i forhold til faktisk fedselstall.

I den offentlige debatt omkring enkelte av om-
stillingsprosessene fra fodeavdeling til foedestue
har det fra brukerhold veert uttrykt bekymring for
at omgjering til fodestue innebeerer mindre grad
av medisinsk beredskap og snevrere tilbud av me-
toder for smertelindring. Lokalbefolkningen har
veert opptatt av om omstillingen vil kunne true lo-
kalsykehusets fremtid.

Erfaringene med disse omstillingene har vist
at det er viktig med gode lokale prosesser og lokal
forankring. Rapporten Lokalsykehusenes akutt-
Sfunksjoner i en samlet behandlingskjede gir anbefa-
linger om hvordan omstillingsprosesser ber gjen-
nomferes. Regionale helseforetak ble i oppdrags-
dokumentet for 2008 bedt om & ivareta gode og
bredt inkluderende lokale prosesser ved utvik-
lings- og omstillingsprosesser.

6.5 Rekruttering av fagpersonell

6.5.1 Gynekologer

I henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 4-2 (le-
gefordeling) kan Helse- og omsorgsdepartemen-
tet arlig fastsette antall nye legestillinger til spesi-
alisthelsetjenesten, eventuelt fordelt pad de ulike
spesialitetene. Innenfor denne rammen har regio-
nale helseforetak ansvar for & bidra til at det ut-
dannes et tilstrekkelig antall legespesialister
innen de ulike spesialitetene, og til god lokal, regi-
onal og nasjonal fordeling.

En underseokelse fra Norsk gynekologisk for-
ening varen 2008 tyder pa at det vil bli et under-
skudd pa spesialister i kvinnesykdommer og fod-
selshjelp fram mot 2015-2020. Dette skyldes lav ut-
danningskapasitet, hoy avgang av leger som néar
pensjonsalder, og at yngre sykehusleger ikke er
villige til vaktbelastninger og lange arbeidsuker.

Mange avdelinger er avhengige av vikarer,
dette gjelder bade store og sma avdelinger. Ande-
len leger med utenlandsk statsborgerskap er ogsa
relativt hoy. Dette gjelder ogsa en del andre le-
gespesialiteter.

Det er vanskelig a4 rekruttere gynekologer til
sma avdelinger, noe som delvis henger sammen
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med fa utdanningsstillinger ved disse avdelinge-
ne. Arbeidssituasjonen pad smé avdelinger med
hyppige vakter og lite pasientvolum gjor ogsa re-
krutteringssituasjonen krevende.

Som en del av den regionale planen for fodetil-
bud (se punkt 6.7.2) skal regionale helseforetak
utarbeide en flerarig plan for rekruttering og plas-
sering av utdanningsstillinger for gynekologer.
Her kan erfaringene f. eks. fra utdanningsprosjek-
tet for barne- og ungdomspsykiatere i flere regio-
nale helseforetak gi verdifull informasjon. Det ber
legges vekt pa & utdanne et tilstrekkelig antall gy-
nekologer med breddekompetanse for 4 kunne
tjenestegjore pa mindre avdelinger.

Gynekologi er en spesialitet med forholdsvis
mange privatpraktiserende spesialister som har
driftsavtaler med regionale helseforetak. Fra 1998
har det ikke veert noen ekning av antall hjemler i
privat praksis.

Det er et mal at spesialister med driftsavtale
med regionale helseforetak (avtalespesialister)
skal bidra til & oppfylle «serge for»-ansvaret. Dette
innebeerer at antall avtalespesialister ma sees i for-
hold til antall sykehusbaserte spesialister slik at
«sprge for» ansvaret ivaretas pa best mulig maéte.
Bl.a. pa dette grunnlag varslet Helse- og omsorgs-
departementet i Nasjonal Helseplan (2007-2010)
at departementet vil sette i gang et arbeid med
sikte pa & endre rammebetingelsene og for & vide-
refore ordningen med privatpraktiserende avta-
lespesialister og for a fa en bedre integrering av
avtalespesialistene i de regionale helseforetaks
«sprge for» — ansvar.

6.5.2 Jordmeadre

Som omtalt i kapittel 2 er det i 2020 en forventet
okning i antall fedte pa i overkant av 8000 barn i
forhold til 2008. Legger en dekningsgraden av
jordmedre for 2007 til grunn, innebeerer dette i
folge Helsedirektoratet at det er behov for 336 fle-
re jordmedre til 4 utfere 269 nye arsverk. Bereg-
ningen legger dagens ansvar og organisering til
grunn. Det gis tilbud om jordmorutdanning ved 5
studiesteder (Akershus, Vestfold, Bergen, Trond-
heim og Tromse). Det fremgar av SSBs utdan-
ningsstatistikk at det i de siste 10 arene er tatt opp
100 — 160 studenter arlig.

Ifelge Helsedirektoratet er det grunn til & vur-
dere en mindre gkning av dagens studiekapasitet
for & opprettholde dagens dekningsgrad og for-
ventet gkning i antall nyfedte.

Tilgangen pa jordmedre pa kort sikt synes &
veere tilfredsstillende, men det er en utfordring &

hindre avgang fra jordmoryrket. En krevende ar-
beidssituasjon pa sykehus med stor vaktbelast-
ning og hey andel deltidsstillinger bade pa syke-
hus og i kommunene bidrar til at avgangen fra
jordmoryrket er relativt hoy.

Rammeplanen for jordmorutdanning gir un-
dervisning i hele forlepet, dvs. svangerskap, fod-
sel og barsel.

Det gis tilbud til jordmedre om videreutdan-
ning i ultralyddiagnostikk ved Det medisinske fa-
kultet, Norges teknisk-naturvitenskapelige uni-
versitet i Trondheim. Undervisningen foregar ved
Nasjonalt senter for fostermedisin, St. Olavs Hos-
pital i Trondheim. Helse Midt-Norge RHF er i
oppdragsdokumentet for 2009 bedt om & styrke
utdanningen av jordmedre i ultralydundersekelse
av gravide.

6.5.3 Barnepleiere

Utdanning av barnepleiere ble faset ut som egen
utdanning i videregdende oppleering for mer enn
10 ar siden og er etter hvert ogsa i praksis utfaset
som yrkeskode. Det har blitt gitt videreutdan-
ningstilbud i barnepleie for hjelpepleiere og om-
sorgsarbeidere. Slike videreutdanninger kom inn
under ny Lov om fagskoleutdanning fra 2003.

Det finnes i dag bare registrert ett fagskoletil-
bud innenfor barsel og barnepleie. Gstfold Fag-
skole tilbyr 30 plasser, utdanning pa deltid over 2
ar. Videreutdanningen i barsel- og barnepleie om-
fatter svangerskapets begynnelse, fodsel og bar-
seltid, det nyfedte barnet og barnesykepleie.
Praksisarbeid foregar ved fode/barselavdelinger,
nyfedt-, intensiv- og barneavdelinger.

I den grad yrkesbetegnelsen barnepleier fort-
satt nyttes, er det pa fedeavdelinger i spesialisthel-
setjenesten for hjelpepleiere med videreutdan-
ning. Antall sysselsatte og arsverk for hjelpeplei-
ere i spesialisthelsetjenesten har gétt betydelig
ned de siste arene. De siste 3 arene er antall ars-
verk redusert med 10 prosent og er na ca. 7500
arsverk. Barnepleiere er mye i kontakt med mor
og barn etter fodselen, blant annet i forbindelse
med ammeveiledning. Barnepleiere har en viktig
funksjon i samspill med leger og jordmedre, og
det ma legges til rette for god arbeidsfordeling og
rolleavklaring.

Den nye 4-arige utdanningen til helsefagarbei-
der erstatter tidligere utdanning til hjelpepleier og
omsorgsarbeider som er under utfasing. Det na-
vaerende antall elever under utdanning til helse-
fagarbeider er ikke tilstrekkelig til & kompensere
for den aldersrelaterte avgang hos hjelpepleiere.
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Dette vil kunne ha betydning for tilgangen pa fag-
arbeidere med kompetanse innen barsel- og bar-
nepleie.

6.6 Vurdering av fadetilbudien
sammenhengende tjeneste

Endringer i kommunikasjoner og bosettingsmen-
ster, faglig utvikling og rekrutteringssituasjonen
for gynekologer tilsier at det er behov for & vurde-
re framtidig struktur i fedselsomsorgen.

Synkende fodselstall har fort til bekymring og
uro rundt fedetilbudet i distriktene. Sméa fodeav-
delinger har slitt med trusler om nedlegging og/
eller omstilling, rekruttering av gynekologer er
vanskelig, vikarstafetter har gitt utfordringer med
hensyn til kvalitet, og fedselstallet i distriktene er
synkende. Det kan ha veert fare for at sma fodeav-
delinger har unnlatt 4 viderehenvise gravide med
risikosvangerskap for a opprettholde fodselstallet.
Geografiske og kommunikasjonsmessige forhold
gjor det enkelte steder utfordrende & tenke seg a
sentralisere fodselsomsorgen ytterligere.

Striden om nedleggelse av fodeinstitusjoner er
som beskrevet under punkt 6.1, knyttet til vedta-
ket i Stortinget i 2001. Tallgrensene medferer at
det f. eks. i Helse Nord RHF bare er en kvinnekli-
nikk, en fedeavdeling og to fedestuer som tilfreds-
stiller dette kravet.

Etter regjeringens syn er det behov for a tilret-
telegge for et trygt fodetilbud av hey faglig kvali-
tet.

6.7 Sommer- og feriestengning av
fadeinstitusjoner

Det er et mal 4 sikre drift av fedeinstitusjoner hele
aret slik at gravide og fedende sikres tilbud av
god kvalitet. Departementet har i oppdragsdoku-
mentene til regionale helseforetak for 2009 papekt
at sommer- og feriestengninger av fodeinstitusjo-
ner ikke skal skje pga skonomiske arsaker alene.
Dersom det ikke lar seg gjore & avvikle lovpélagt
ferie forsvarlig, kan det stenges, men stengnings-
perioden skal gjeres kortest mulig, og det skal
iverksettes nedvendige tiltak for a sikre forsvarlig-
het i samarbeid med kommunen. Gravide som be-
rores av sommer- og feriestengninger skal infor-
meres om stengningen i god tid og om hvor fedse-
len skal finne sted.

6.7.1 Vurdering

Forslagene i meldingen om at regionale helsefore-
tak far ansvar for folgetjeneste for gravide til fode-
sted og lokale samarbeidsavtaler om jordmorbe-
redskap vil bidra til 4 opprettholde trygghet for fo-
dende ogsé ved eventuelle sommer- og feriesteng-
ninger.

6.8 Plan for fadetilbudet i regionen
- vurdering og konklusjon

Regionale helseforetak har et serge-for ansvar for
et trygt og sammenhengende fadetilbud til kvin-
ner i regionen. Regjeringen foreslar derfor at regi-
onale helseforetak pélegges a utarbeide en flerar-
ig helhetlig og lokalt tilpasset plan for fadetilbudet
i regionen sammen med berorte kommuner. Pla-
nen skal ogsad omfatte svangerskaps-, og barsel-
omsorg, Den skal sikre kapasitet i forhold til fod-
selstall og veere i samsvar med utvikling av akuttil-
bud ved lokalsykehus. Planen skal sikre de foden-
de i regionen et desentralisert, differensiert og
forutsigbart fedetilbud, ogsa i heytider og ferier.
Den skal omfatte planer for rekruttering og plas-
sering av utdanningsstillinger for gynekologer.
Hensynet til antall fedende i opptaksomradet, til
geografi, kommunikasjonsmuligheter, struktur
for lokale jordmortjenester og folgetjeneste skal
vektlegges. Kultur- og spréakforskjeller i regionen
skal ivaretas.

Brukere med relevant kompetanse skal trek-
kes inn ved utarbeidelse av planen. Dette kan kre-
ve sarskilte tiltak fordi brukerorganisasjoner som
representerer gravide/fedende vanligvis ikke er
representert i brukerutvalgene i regionale helse-
foretak. Helsedirektoratet og Nasjonalt rad for
fodselsomsorg skal ha anledning til & uttale seg
om utkastet.

6.9 Nivainndeling av fadeinstitusjoner

Nasjonalt rad for fodselsomsorg peker pa at innde-
lingen i tre nivaer i seg selv ikke sikrer kvalitet og
sikkerhet i fedselsomsorgen. Ifolge radet gar det
et grunnleggende skille mellom fedestuer (dvs.
uten keisersnittberedskap) og fedeinstitusjoner
med elektroniske og biokjemiske overvaknings-
systemer, operativ forlosningsberedskap og full
nyfedtmedisinsk (pediatrisk) service (kvinnekli-
nikker, gjeldende definisjon).

Nasjonalt vad for fodselsomsorg mener at min-
dre fodeavdelinger uten full kvinneklinikkbered-
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skap ma eksistere i omrader av landet av geogra-
fiske hensyn. Tre nivaer av fedeinstitusjoner ber
derfor opprettholdes. Et grunnleggende krav er
at fedeinstitusjonene drives forsvarlig og i sam-
svar med naermere definerte krav til kvalitet, og at
det finnes systemer for 4 tilse at driften er i sam-
svar med dette.

Det har veert veldig stort fokus pa fedselstalle-
ne alene, og radet mener at andre kvalitetskrav
ma vektlegges mer enn rene volumtall. Radet
kjenner ikke til at det er noe forskningsmessig
grunnlag for de volumkrav som er lagt til grunn
for nivainndelingen av fodeinstitusjoner i Norge.
Det betyr ikke at volum (antall fedsler) ikke har
betydning for kvalitet. I trdd med «serge for an-
svaret» er det opp til det enkelte RHF & vurdere
behovet for slike mindre fedeavdelinger, bered-
skapsniva og sterrelse.

6.9.1 Vurdering og konklusjon

Departementet deler vurderingen fra Nasjonalt rad
Jor fodselsomsorg. Utredningen fra davaerende Sta-
tens helsetilsyn Faglige krav til fodeinstitusjoner
(1997), er ikke i trdd med dagens krav til faglige
retningslinjer fra helsemyndighetene.

Det foreslas at inndelingen i tre nivaer av fode-
institusjoner (kvinneklinikk, fodeavdeling og fade-
stue) opprettholdes. De naveerende tallgrensene
oppheves og erstattes av nasjonale kvalitetskrav til
fodeinstitusjoner. Slike kvalitetskrav kan bl.a. vaere
kompetansekrav til ansatte, rotasjons- og hospite-
ringsordninger, kurs og trening pa akutte situasjo-
ner samt retningslinjer for hvilke gravide som ber
fode ved de enkelte fodeenhetene. Kvalitetskrave-
ne utarbeides av Helsedirektoratet i samarbeid
med de regionale helseforetakene. Nasjonalt rdd
Jor fadselsomsorg trekkes inn i arbeidet. Regionale
helseforetak palegges 4 etablere et system som sik-
rer at kvalitetskravene folges opp.

Det foreslas videre at jordmorstyrte fodestuer
kan opprettes utenfor sykehus eller i sykehus uten
fodeavdeling for a gi et desentralisert fodetilbud.
Erfaring fra tidligere omstillingsprosesser tilsier at
opprettelsen ber vare forankret i lokalbefolknin-
gen. Jordmorstyrte fodestuer kan ogsa opprettes i
sykehus i tilslutning til sterre fodeavdelinger for &
gi et differensiert tilbud. Fedestuer skal ta i mot
kvinner med forventet normal fadsel av friskt barn.

I omrader der det er spesielt lang reisevei bor
det legges til rette for at jordmor kan forlese barn
lokalt i de tilfeller der transportfedsel ikke kan unn-

gas, etter modell av for eksempel Hallingdal Sjuke-
stugu.

Fodetilbud for risikofedsler legges til kvinnekli-
nikker. Disse skal ha tilstedevakt av fodsels- og
anestesilege og vaktberedskap av barnelege, nod-
vendig jordmor- og operasjonsstuebemanning og
barneavdeling med intensivbehandling av nyfedte.
Fodetilbud til kvinner med szrlig behov for opp-
folgning, f. eks pga av egen alvorlig sykdom eller ri-
siko for ekstremt for tidlig fedsel sentraliseres. Re-
gionale helseforetak ber vurdere behovet for fler-
regionale funksjoner og/eller landsfunksjoner.

6.10 Faglige nettverk mellom
fadeinstitusjoner

Opprettholdelse av et godt tjenestetilbud i et land
med spredt bosetning og lange avstander stiller
seerskilte krav til organisering og samhandling
mellom institusjoner. Faglige nettverk mellom ak-
torer og nivaer kan veere et godt virkemiddel for &
gjore sma fodeenheter mer robuste og styrke kva-
litet og sikkerhet. De enkelte avdelinger i nettver-
ket kan samarbeide f. eks om spesialistutdanning.

Etter departementets syn ber regionale helse-
foretak legge til rette for at det dannes faglige
nettverk innen HF og mellom HF, gjerne med ut-
gangspunkt i sterre avdelinger, for tilrettelegging
av hospiterings/rotasjonsordninger og felles are-
naer for drefting av faglige spersmal.

6.11 Nasjonale retningslinjer for
fedselsomsorgen

I Storbritannia har NICE (National Institute of Cli-
nical Excellence) i 2007 publisert nasjonale ret-
ningslinjer for fadselsomsorgen for friske kvinner
og deres barn. Retningslinjene bygger pa syste-
matiske kunnskapsoppsummeringer og omfatter
valg av fedested, seleksjonskriterier, krav til kvali-
tetssystem, kommunikasjon med den fedende,
smertelindring og observasjon og behandling av
den fodende og det nyfedte barnet. Sundhedssty-
relsen i Danmark har tilsvarende retningslinjer
under utarbeidelse. De er omtalt i vedlegg 3.

Som omtalt i kapittel 4 foreslar departementet
at Helsedirektoratet skal utarbeide nasjonale ret-
ningslinjer for svangerskaps-, fodsels- og barse-
lomsorg. Retningslinjene ber bl.a. omtale handte-
ring av overtidige svangerskap.
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Regjeringen foreslar

Regionale helseforetak palegges a utarbeide
en flerarig helhetlig og lokalt tilpasset plan for
fodetilbudet i regionen sammen med berorte
kommuner. Planen skal ogsd omfatte svanger-
skaps-, og barselomsorg. Den skal sikre kapa-
sitet i forhold til fedselstall og vaere i samsvar
med utvikling av akuttilbud ved lokalsykehus.
Planen skal sikre de fedende i regionen et
desentralisert, differensiert og forutsigbart
fodetilbud, ogsa i heytider og ferier. Den skal
omfatte planer for rekruttering og plassering
av utdanningsstillinger for gynekologer. Hen-
synet til antall fedende i opptaksomradet, til
geografi, kommunikasjonsmuligheter, struk-
tur for lokale jordmortjenester og folgetjeneste
skal vektlegges. Kultur- og spréakforskjeller i
regionen skal ivaretas.

Brukere med relevant kompetanse skal trek-
kes inn ved utarbeidelse av planen. Helsedirek-
toratet/Nasjonalt rad for fedselsomsorg skal
ha anledning til & uttale seg om utkastet.
Inndelingen i tre nivaer av fedeinstitusjoner
(kvinneklinikk, fedeavdeling og fedestue) opp-
rettholdes. Naverende tallgrenser oppheves
og erstattes av kvalitetskrav til fedeinstitusjo-
ner.

Fodestuer skal ta i mot kvinner med forventet
normal fedsel av friskt barn. Jordmorstyrte
fodestuer kan opprettes utenfor sykehus eller i

sykehus uten fedeavdeling for 4 gi et desentra-
lisert fodetilbud. Jordmorstyrte fodestuer kan
ogsa opprettes i sykehus i tilslutning til sterre
fodeavdelinger for & gi et differensiert tilbud.
Pa steder med lang reisevei ber det legges til
rette for at jordmedre kan forlese lokalt nar
transportfodsler ikke kan unngas.

Fodetilbud for risikofedsler (for eksempel
komplikasjoner/sykdom hos mor eller barn)
legges til kvinneklinikker med nedvendig
tverrfaglig kompetanse. Disse skal ha tilstede-
vakt av fodsels- og anestesilege og vaktbered-
skap av barnelege, nedvendig jordmor- og ope-
rasjonsstuebemanning og barneavdeling med
intensivbehandling av nyfedte.

Fodetilbud til kvinner med serlig behov for
oppfelgning, f. eks. pga egen alvorlig sykdom
eller risiko for ekstremt for tidlig fedsel sentra-
liseres. Regionale helseforetak vurderer beho-
vet for flerregionale funksjoner og/eller lands-
funksjoner.

Hjemmefadsler inkluderes i faglige retnings-
linjer for en samlet svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorg.

Regionale helseforetak bor legge til rette for at
det dannes faglige nettverk innen HF og mel-
lom HF, gjerne med utgangspunkt i sterre
avdelinger, for tilrettelegging av hospiterings/
rotasjonsordninger og felles arenaer for dref-
ting av faglige spersmal.



52 St.meld. nr. 12 2008-2009
En gledelig begivenhet

Figur 6.3
Foto Signe Dons
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7 Enfamilievennlig barselomsorg

7.1 Innledning

I Norge er det, som i andre land, vanlig 4 definere
barseltiden som de forste seks til atte uker etter
fodsel. Her i landet har det veert vanlig at mor og
barn tilbringer de forste dagene av barselperio-
den i sykehus, selv etter normale fedsler. Denne
praksis har delvis veert begrunnet medisinsk, ved
behovet for & observere mor og barn etter fodse-
len med tanke pd komplikasjoner. Praksis har
ogsa vaert begrunnet ut fra et forebyggende og so-
sialt perspektiv om at mor trenger a hvile ut og
komme i gang med amming. Hensikten med orga-
niseringen av barselperioden er & ivareta bade
mors og barns helse og & stotte den nye familien.

7.2 Utviklingstrekk i barselomsorgen

De siste tidrene har man sett reduksjon av varig-
heten av barseltiden i sykehus mot 2-3 dager for
kvinner som har fedt ukomplisert. Dette henger
forst og fremst sammen med at synet pa normal
fodsel som en naturlig prosess er blitt mer frem-
tredende. Medisinsk kunnskap og erfaring tilsier
at det ikke er nedvendig med et langt sykeleie et-
ter en normal fodsel. Reduksjonen i liggetid har
imidlertid ogsa sammenheng med helsetjenes-
tens prioriteringer, der sengekapasitet og ressur-
ser styres mot pasienter med mer alvorlige lidel-
ser. Liggetid pa 2-3 dager innebeerer at kvinner i
en del tilfeller reiser hjem for ammingen er kom-
met godt i gang, og det vil fortsatt veere behov for
oppfelging av mor og barn etter utskrivelse fra sy-
kehus. Sykehusene har iverksatt tiltak for 4 mete
dette behovet f. eks ved & opprette ammepolikli-
nikker. Andre tiltak er tilbud om poliklinisk kon-
takt for blodpreve til nyfedtscreening og eventuell
kontroll av gulsott hos barnet, telefon- eller SMS
tjeneste fra fodeavdeling for a gi rad til den nybak-
te familien osv. Enkelte fodeavdelinger har eta-
blert et tilbud om tidlig hjemreise, dvs. at kvinnen
reiser hjem innen 24 timer etter fodsel og far am-
bulant oppfelging fra jordmor eller barnepleier
hjemme.

Flere store fodeavdelinger har tilbud om pasi-
enthotell, hvor ogsa fedre er velkommen. I snitt er
oppholdet pa norske fodeavdelinger vel tre degn
(i 2008) med en variasjon fra ett til seks/sju degn.
Det er stor variasjon i lokale tilbud nar det gjelder
barselopphold.

Fodestuer i distriktene tilbyr som regel kvin-
ner i opptaksomradet, som ikke kan eller ensker a
fode ved fadestua, & ha sitt barselopphold der. Fo-
destuene synes generelt 4 ha en praksis som inne-
barer at kvinnene ligger s lenge de ensker, noe
som innebearer at liggetiden i gjennomsnitt er om
lag fire degn med store variasjoner fra kvinne til
kvinne.

Den lennede foreldrepermisjonen har i lepet
av 80-tallet og tidlig 90-tall utviklet seg fra & veere
en ordning for medre i forbindelse med fodsel til &
veere en lang stenadsperiode til begge foreldre.
Stenadsperioden er i dag 54/44 (med hhv 80 pro-
sent og 100 prosent lennsdekning) uker, og vil bli
forlenget til 56/46 uker for barn fedt fra og med 1.
juli 2009. Fra samme dato blir fedrekvoten, som i
dag utgjer 6 uker, forlenget til 10 uker. Far kan
som hovedregel ikke ta ut fedrekvoten i de forste
seks ukene etter fodselen. I denne perioden er
stenadsperioden forbeholdt mor. Far eller annen
omsorgsperson har imidlertid rett til fri fra arbei-

Boks 7.1 Forsgk med tidlig hjemreise

Enkelte fodeavdelinger har etablert et tilbud
om tidlig hjemreise, med ambulant oppfelging
fra jordmor eller barnepleier hjemme. Blant
prosjekter som fikk eremerkede midler fra
Helse- og omsorgsdepartementet i 2007 til
utvikling av lokalsykehusene, er utvikling av
et helhetlig tilbud til gravide og fedende i sam-
arbeid mellom bydel Sagene og Ulleval univer-
sitetssykehus. Prosjektet ble gjennomfert i
2008. Gravide far tilbud om & reise hjem fra
sykehuset mellom seks og 36 timer etter fod-
sel og heller fa hjemmebesek av jordmor i bar-
seltiden. Kvinnenes behov for oppfelging
bestemmer hvor mange besgk de far.
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det (omsorgspermisjon) i 2 uker i forbindelse
med fodsel. Denne permisjonen er ikke med lenn
med mindre arbeidsgiver dekker denne. Rett til
lenn er fremforhandlet i offentlig sektor og er
ogsa utbredt i deler av privat sektor. En gruppe fe-
dre star imidlertid uten rett til lonn i disse to
ukene.

Noen fa fedeavdelinger tilbyr hjemmebesok
fra jordmor. Tilbud om oppfelging av jordmor et-
ter hjemreise varierer etter bosted, men de aller
fleste kvinner vil ikke fi jordmoroppfelging etter
hjemreise.

Helsesoster pa helsestasjonen tar gjerne over
oppfelgingen av kvinnene og det nyfedte barnet i
lopet av de forste ukene etter fodsel. Helsesta-
sjonsprogrammet for barn 0 — 5 ar anbefaler hjem-
mebesek i lopet av de forste 2 uker etter fodselen
og etablering av barsel-/nettverksgruppe innen 4
uker. Oppfolgingen skjer vesentlig ved helsesgs-
ter. Jordmor har tradisjonelt ikke spilt en stor rol-
le i helsestasjonens oppfelging i barseltiden.

7.3 Ansvar for barselomsorgen

Nasjonalt rad for fodselsomsorg har pekt pa beho-
vet for en avklaring av ansvars- og oppgaveforde-
ling mellom kommunehelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten for oppfelging i barseltiden.
Dette gjelder bade tidsrom og innhold i tjenesten.

Radet har videre pekt pa at kommunen i for-
skrift om kommunens helsefremmende og fore-
byggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten har ansvar for a gi tilbud til gravide og til
barn og ungdom fra 0 — 20 ar. I forskrift og veile-
der omtales tema for oppfelging i barseltiden,
men det er ikke definert ansvar for oppfelging av
familien i barseltiden. Slikt ansvar er heller ikke
tydelig definert i annet regelverk.

Ifelge Nasjonalt rad for fodselsomsorg er barsel-
omsorgen det omradet av den samlede svanger-
skaps-, fodsels- og barselomsorgen som mange
brukere uttrykker misneye med. Det er derfor
behov for systematisk innhenting av brukererfa-
ringer og informasjon fra fagpersonell for & fa
kunnskap om hvilke omrader av barselomsorgen
som ber forbedres og hvordan.

7.4 Etfamilievennlig barseltilbudien
sammenhengende modell

Etter regjeringens syn ma barseltiden organiseres
pa en mate som gjor at kvinner med helseproble-

mer etter fodsel fanges opp og tilbys individuell
oppfelging. Ogsé en betydelig andel barn trenger
spesiell oppfelging i nyfedtperioden.

Spesialisthelsetjenesten har til na hatt hoved-
ansvaret og derfor mest kompetanse i 4 vurdere
og behandle problemer som kan oppsta de forste
dagene etter fodselen hos mor og barn. Ved tidlig
hjemreise ma det bygges opp kompetanse ved
helsestasjonene for a utfere nedvendige medisin-
ske undersgkelser av nyfedte som herselsscree-
ning og nyfedtscreening i form av blodpreve fra
alle nyfedte for & oppdage sjeldne, men alvorlige
medfedte sykdommer. Det ma sikres nedvendig
kompetanse og kapasitet for a folge utvikling av
gulsott hos nyfedte, samt at ammingen kommer i
gang og at vektekningen har startet.

Som det framgar av kapittel 6 palegges regio-
nale helseforetak & utarbeide en flerarig og lokalt
tilpasset plan for svangerskaps-, fodsels- og bar-
seltilbudet i regionen sammen med bererte kom-
muner. Det legges til rette for at lokal jordmortje-
neste kan ha en sentral rolle i oppfelging av mor
og barn hjemme de forste dager etter fodselen i
samarbeid med helsestasjon og fastlege. Dersom
lokal jordmortjeneste fortsatt skal vaere et kom-
munalt ansvar, ber helseforetak og kommuner
inngé avtaler som sikrer felles utnyttelse. Nod-
vendig oppfelging av mor og barn de forste dage-
ne ma skje i samarbeid mellom spesialist- og kom-
munehelsetjeneste.

Ved en modell hvor den lokale jordmortjenes-
ten forankres i helseforetakene, vil det vaere na-
turlig at de regionale helseforetak far hovedan-
svar for nedvendig oppfelging av mor og barn de
forste dager etter fodselen uansett om mor og
barn oppholder seg pa sykehus eller ikke. Ansvar
for konsekvenser av omstillinger ved fedeinstitu-
sjonene (redusert liggetid pa barselavdeling) vil
med dette tilfalle spesialisthelsetjenesten. Ved tid-
lig hjemreise ber det tilbys kontroll av mor og
barn pa sykehuset eller lokalt, knyttet til helsesta-
sjonen eller ved hjemmebesek. Det er naturlig a
foresla fem dager som veiledende grense for spe-
sialisthelsetjenestens ansvar, men tilbudet ber in-
dividualiseres ut fra familienes behov.

Ved helseproblemer som ikke er direkte knyt-
tet til fodsel og barseltid, vil fastlegen folge opp pa
vanlig mate. Helsestasjon og familiesentre, even-
tuelt i samarbeid med kvinnens fastlege dersom
helsestasjonen ikke har lege, skal ha ansvar for
oppfelging av barnet og mors/familiens helse og
trivsel resten av barseltiden. Familiens hus/ fami-
liesentre er en lokalt forankret, samordnet og
samlokalisert virksomhet for barn, unge og forel-
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dre/foresatte. Kommunale tjenester som inngér i
et familiesenter er apen barnehage, helsestasjons-
tjenesten inklusiv svangerskapsomsorgen, i til-
legg er ofte pedagogisk-psykologisk tjeneste og
barnevernet representert. Modellen er evaluert
og anbefalt som en organisasjonsform for landets
kommuner. Det finnes ca. 60 familiens hus/fami-
liesentre i Norge.

Far — eller annen naer omsorgsperson — har
rett til to ukers omsorgspermisjon i forbindelse
med fodselen for a ta seg av omsorgsbhehov i fa-
milien. At far har fri fra arbeidet i ukene rundt
fodselen, er sentralt for & etablere rollen som om-
sorgsperson og for a gi trygghet til mor i denne
fasen. Ikke minst er dette viktig nidr mor og barn
kommer tilbake fra sykehuset etter fodselen.

I St. meld. nr. 8 (2008-2009) Om menn,
mannsroller og likestilling uttales at det er viktig
4 vurdere tiltak for & sikre fedre rett til lonn un-
der permisjonen, og at regjeringen derfor vil ut-
rede hvordan ordningen med omsorgspermisjon
kan forbedres.

Utvidet rett til omsorgspermisjon for far vil
kunne pavirke behovet for offentlige tjenester.

7.5 Melding om fedsel til
kommunehelsetjenesten

De fleste fastleger er oppkoblet til Norsk Helse-
nett og kan motta elektronisk melding om fodsel
kort tid etter at barnet er fadt. Det er behov for &
utvikle losninger som sikrer tilsvarende raske
meldinger om fodsel til helsestasjonene/jordme-
dre. Disse er i dag ikke tilknyttet helsenettet.
Sene meldinger fra fedeinstitusjonen til kommu-
nen kan forsinke oppfelgingen av familien i barsel-

tiden. Det ber veere et mal at helsestasjonene skal
kunne motta elektronisk melding om fedsel raskt
etter at barnet er fodt.

Regjeringen foreslar

e Det bor legges til rette for at lokal jordmortje-
neste kan ha en sentral rolle i oppfelging av
mor og barn hjemme de forste dager etter fod-
selen i samarbeid med helsestasjon og fast-
lege. Dersom lokal jordmortjeneste fortsatt
skal vaeere et kommunalt ansvar, ber helsefore-
tak og kommuner inngé avtaler som sikrer fel-
les utnyttelse i barselomsorgen. Nedvendig
oppfelging av mor og barn de forste dagene ma
skje i samarbeid mellom spesialist- og kommu-
nehelsetjeneste.

e Ved en modell hvor den lokale jordmortjenes-
ten forankres i helseforetakene, vil det vare
naturlig at de regionale helseforetak far hoved-
ansvar for nedvendig oppfelging av mor og
barn de forste dager etter fodselen i samarbeid
med helsestasjon og fastlege uansett om mor
og barn oppholder seg pa sykehus eller ikke.

e Ved tidlig hjemreise ma det bygges opp kom-
petanse ved helsestasjonene for a utfere ned-
vendige medisinske underseokelser av nyfodte
som herselsscreening og nyfedtscreening i
form av blodpreve fra alle nyfedte for a opp-
dage sjeldne, men alvorlige medfedte sykdom-
mer. Det ma sikres nedvendig kompetanse og
kapasitet for a folge utvikling av gulsott hos
nyfedte, samt at ammingen kommer i gang og
at vektokningen har startet.

¢ Helsestasjonene skal kunne motta elektronisk
melding om fodsel raskt etter at barnet er fodt.
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Figur 8.1
Foto Glenn Karlsrud
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8 Kvalitetialle ledd

8.1 Innledning

Norsk helsetjeneste holder hoy kvalitet i et inter-
nasjonalt perspektiv. Dette gjelder ogsa svanger-
skaps-, fodsels- og barselomsorgen. Likevel ma
tjenestene kontinuerlig utvikles og forbedres. Inn-
holdet i begrepet «kvalitet» er ikke statisk verken
for dem som yter tjenesten eller for brukerne.
Innholdet vil endre seg over tid.

Kvalitetsmessige utfordringer ma sees i sam-
menheng med at svangerskap og fedsel er en nor-
mal livshendelse og ikke en sykdom. Samtidig er
det en sveert sentral livshendelse hvor det i enkel-
te situasjoner kan sti om liv og ded, bade for mor
og barn. Det er nedvendig 4 forene ulike perspek-
tiver, verdier og mél innenfor en sammenhengende
tjeneste for 4 oppna kvalitet. For brukernes trygg-
het er det viktig at feil og uheldige hendelser mi-
nimaliseres. Trygghet er ogsa forbundet med for-
utsigbarhet, tilherighet og kontinuitet i tjeneste-
ne. Utfordringer knyttet til & skape trygghet oker
nar det skjer omstillinger i helsetjenesten, for ek-
sempel i lokale fedetilbud.

Kontinuerlig kvalitetsforbedrende arbeid er
nedvendig bade for & opprettholde og heyne kvali-
teten og som folge av endringer i fagene, i helse-
tjenesten og i brukernes onsker. Kvalitetsarbeid
er lovpalagt gjennom forskrift om internkontroll.
Innenfor fodselsomsorgen kan de storste statistis-
ke gevinster innkasseres ved malrettet satsning
pa kvalitetsheving ved de store fedeavdelingene,
der de fleste fodsler skjer. Samtidig har de sma fo-
deavdelingene sarskilte kvalitetsutfordringer
knyttet til rekruttering av fagpersonell, vikarbruk
og lavt pasientvolum.

De senere arene har etablering av nasjonale
kvalitetsindikatorer, utarbeidelse av nasjonale fag-
lige retningslinjer og etablering av nasjonale me-
disinske kvalitetsregistre statt sentralt i det nasjo-
nale kvalitetsarbeidet. I dette kapittel dreftes na-
sjonalt kvalitetsarbeid som har serlig betydning
for svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg.

8.1.1 Kvalitetsindikatorer

Hyppighet av keisersnitt er en nasjonal kvalitets-
indikator. Flere undersekelser har vist betydelig
variasjoner i hyppighet av keisersnitt ved ellers
sammenlignbare fodeavdelinger i Norge. Variasjo-
nene kan ikke bare forklares ut fra forhold hos de
fedende og andelen kvinner som selv velger for-
losning ved keisersnitt. Andelen har okt de senere
arene. Operativ forlesning med Kkeisersnitt inne-
berer risiko for komplikasjoner for moren, samt
en okt sannsynlighet for forlosning ved keisersnitt
ved senere fodsler. Variasjon i hyppighet av kei-
sersnitt behever ikke veare uttrykk for variasjoner
i kvalitet i seg selv. I tillegg til ulik pasientsam-
mensetning og ulik andel kvinner som ensker kei-
sersnitt, kan forskjellig medisinsk praksis veere
faglig riktig som felge av blant annet ulik kompe-
tanse lokalt og avstand til mer spesialisert syke-
hus. Store variasjoner kan imidlertid indikere kva-
litetsforskjeller.

Kvinners adgang til 4 be om planlagt keiser-
snitt, og rettslige konsekvenser av keisersnitt
hvor kvinnen motsetter seg det, er omtalt i kapit-
tel 3.

Helsedirektoratet har en sentral rolle i utvik-
lingen av flere nasjonale indikatorer. I tillegg er
det et mal at tjenesten selv skal utvikle indikatorer
som ledd i kvalitetsforbedringsarbeidet. Innenfor
svangerskaps- og fodselsomsorgen er det sarlig
lagt til rette for 4 utvikle kvalitetsindikatorer, bade
nasjonale kvalitetsindikatorer og indikatorer péa
virksomhetsniva.

8.1.2 Nasjonale faglige retningslinjer

Nasjonal helseplan tillegger Helsedirektoratet en
sentral rolle for utarbeidelse av nasjonale faglige
retningslinjer. Som omtalt under punkt 4.10.2,
foreslar departementet at Helsedirektoratet far i
oppdrag & utarbeide nasjonale retningslinjer for
en sammenhengende svangerskaps-, fodsels og
barselomsorg. I punkt 6.7.2 foreslar departemen-
tet at Helsedirektoratet far i oppdrag & utarbeide
nasjonale kvalitetskrav til fodeinstitusjoner i sam-
arbeid med regionale helseforetak.
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8.1.3 Medisinsk fedselsregister

Medisinsk fedselsregister (MFR) er et landsom-
fattende helseregister over alle fedsler i Norge.
Nasjonalt folkehelseinstitutt er databehandlings-
ansvarlig for Medisinsk fodselsregister.

Medisinsk fodselsregister er etablert i henhold
til helseregisterloven og forskrift om medisinsk
fodselsregister. Registeret er personidentifiserbart
og registrerer data fra alle fodsler og spontanabor-
ter etter 12. svangerskapsuke i Norge.

Formalet er 4 overvake hyppighet av, og stu-
dere arsaksforhold ved sykdom og dedsfall blant
kvinner i forbindelse med svangerskap, fodsel og i
barselperioden. I tillegg er formalet & drive, frem-
me og gi grunnlag for forskning med sikte pa a
bedre kvaliteten innen svangerskapsomsorg, fod-
selshjelp og nyfedtomsorg ved identifisering og
overvaking av kvalitetsindikatorer. Opplysninger i
MFR brukes til styring, planlegging og kvalitets-
sikring av tjenesten, utarbeiding av statistikk og
til forskning.

Helsetilsynet péapeker i rapporten fra det
landsomfattende tilsynet med fedeinstitusjoner i
2004 at det ber utarbeides et sett data som skal re-
gistreres ved alle fodeinstitusjoner og benyttes til
kvalitetsarbeid og virksomhetsstyring.

Medisinsk fodselsregister har allerede en rek-
ke behandlingsdata, men det er behov for at regis-
tret utvikles med hensyn til datasett, tilgjengelig-
het av oppdaterte resultater og forankring i klinis-
ke miljoer hvis registret skal kunne utnytte sitt po-
tensial som redskap for kvalitetsforbedring. MFR
kan i dag benyttes til kvalitetsforbedring, men de-
partementet ensker & tydeliggjore denne funksjo-
nen i formalsbestemmelsen.

Etter departementets syn er det behov for en
begrenset utvidelse av datasettet for a sikre at re-
gistret blir et godt redskap for kvalitetsforbedring.
Data som i dag mangler er for eksempel opplys-
ninger om tidligere sykdommer, data om mors
helse, heyde og vekt (BMI). Dette er opplysnin-
ger som er sentrale for & vurdere fodselsutfall for
mor og barn. Andre opplysninger av betydning er
knyttet til rusmidler og psykisk helse. Disse opp-
lysningene kan sammenliknes med opplysinger
om reyking i dagens MFR, og ved en eventuell ut-
videlse av datasettet ber det vurderes om disse
opplysninger sidestilles med opplysninger om
royking slik at de forutsetter samtykke fra de re-
gistrerte. En presisering av formalet og utvidelse
av datasettet som omtalt her, forutsetter endrin-
ger i Medisinsk fodselsregisterforskriften.

Dagens fodselstall er et delprosjekt under Da-
gens helsetall der formalet er & fullfere innforing av
elektronisk fedselsmelding og utvikle et system
der sykehusene raskt kan fa tilbakemeldinger pa
rapporterte data i form av institusjonsstatistikk.
Det ber ligge godt til rette for at Medisinsk fod-
selsregister gjennom disse prosjektene far til rask
og kvalitetssikret leveranse. Som ledd i prosjektet
har Medisinsk fedselsregister utarbeidet forslag
til Kkliniske kvalitetsindikatorer. Enkeltinstitusjo-
ner kan gjennom prosjektet male egne resultater
opp mot de foreslitte indikatorene og ogsa sam-
menligne seg med andre institusjoner. P4 sikt kan
det etableres kliniske kvalitetsindikatorer som det
er enighet om i fagmiljoet og som kan brukes i
kvalitetsforbedringsarbeidet nasjonalt.

8.1.4 Nasjonal enhet for pasientsikkerhet

Pasientsikkerhet er en forutsetning for god kvali-
tet i tjenesten. Pasientsikkerhet innebzerer at mor
og barn beskyttes mot skade eller risiko for skade
gjennom hele forlopet. Dette innebaerer at man
ma sette et sokelys pa pasientforlep, samhandling
osv. slik at uheldige hendelser ikke forekommer.
Fodeinstitusjoner har ofte tidspress. Uheldige
hendelser kan fa spesielt tragiske konsekvenser
fordi bade mor og barn kan skades. Teamarbeid,
kommunikasjon og eving pa akutte situasjoner er
derfor sveert viktig.

Det er etablert en nasjonal enhet for pasient-
sikkerhet (NAPS) i tilknytning til Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten. Enheten skal bl.a.
samle kunnskap og skape anvendbar leeringsin-
formasjon til helsetjenesten, brukere, ansvarlige
myndigheter og produsenter om tiltak som kan
gjores for bedre pasientsikkerhet. Enheten skal
ogsa utvikle/foresld maleindikatorer for pasient-
sikkerhet og analysere data i eksisterende nasjo-
nale meldesystemer for a leere hvorfor uenskede
hendelser oppstar og for a foresla konkrete tiltak
for & hindre gjentakelse av hendelser.

8.1.5 Annet kvalitetsarbeid
Nasjonalt kompetansesenter for kvinnehelse mv

En strategiplan for kvinners helse ble presentert i
St.meld. nr. 16 (2002-2003) Resept for et sunnere
Norge. Strategien bygger i hovedsak pa kunnskap
og tilrddinger presentert i NOU 1999:13 Kvinners
helse i Norge. Kvinnehelsestrategien 2003-2013 er
konsentrert om to akser. Den ene er a inkludere
et kjennsperspektiv i all virksomhet hvor dette er
relevant. Den andre er a fokusere spesielt pa syk-
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dommer som utelukkende kvinner lider av, eller
sykdommer hvor kvinner er i flertall eller har spe-
sielle vansker. Svangerskap, barselomsorg og fod-
sel et av temaene i strategien.

Et nasjonalt medisinsk kompetansesenter for
kvinnehelse ble etablert ved Rikshospitalet i 2006.
Viktige oppgaver er forskning og fagutvikling, un-
dervisning i grunn-, videre- og etterutdanning,
veiledning og radgiving, og spredning av informa-
sjon. Kompetansesenteret har et searskilt fokus
blant annet pad sykdommer som primeert rammer
kvinner, herunder reproduktiv helse.

Nasjonalt senter for fostermedisin

Nasjonalt senter for fostermedisin ved St. Olavs
hospital har landsfunksjon i avansert invasiv fos-
termedisin. Senteret er nasjonalt kompetansesen-
ter for oppgaver innen diagnostikk og behandling
av foster med spesielle tilstander. Senteret driver
undervisning i grunn-, videre- og etterutdanning,
veiledning og informasjonsvirksomhet samt fors-
kning. Ved senteret er det gjennomfert flere dok-
torgradsarbeider om terminbestemmelse av fos-
tre og ultralydsdiagnostikk. Senteret driver opp-
leering av leger og jordmedre i ultralydunderse-
kelse av gravide.

Norsk pasientskadeerstatning

Skade pa barn i forbindelse med fedsler utgjor tre
prosent av sakene som blir behandlet hos Norsk
pasientskadeerstatning. Folgene av en fodselsska-
de er ofte sveert alvorlig, og erstatningsutbetalin-
gene i disse sakene blir derfor ofte heyere enn i
andre saker som behandles av Norsk Pasientska-
deerstatning. Utbetalinger til fodselsskade utgjor
nesten 20 prosent av NPEs totale utbetalinger. Ut-
viklingen viser at erstatningsbelepet er blitt hoye-
re over tid. Den heyeste erstatningssummen som
hittil er utbetalt er pa over 9 mill. kroner.

Handlingsplan for reduksjon av fadselsrifter

Pa oppdrag fra Helsedirektoratet utarbeidet Na-
sjonalt rad for fadselsomsorg i 2005 en handlings-
plan for a redusere fodselsrifter (sfinkterskader,
dvs. overrivning av endetarmens lukkemuskel i
forbindelse med en fodsel). Dette var en oppfel-
ging av Helsetilsynets funn ved landsomfattende
tilsyn ved 24 fodeinstitusjoner i 2004. Der fant
man store forskjeller mellom fedeavdelinger og
generelt for hoy forekomst av skader etter fod-
selsrifter.

Fra 2005 har det pagatt en studie ved fem stor-
re fodeavdelinger, der man har sett pa effekten av
en ny metode for a forebygge rifter. Det er publi-
sert en artikkel fra studien som pa den aktuelle
avdelingen har vist at intervensjonen medferte en
nedgang i fedselsrifter fra 4,03 prosent til 1,17
prosent. Dette er et godt eksempel pd hvordan
systematisk tilsyn har fort til bedre kvalitet i tje-
nesten.

Helse Ser-Ost RHF skal gjennom Nasjonalt
kompetansesenter for kvinnehelse ivareta et na-
sjonalt ansvar for 4 spre kompetanse om tiltak for
a redusere antallet alvorlige fodselsrifter.

Perinatalkomiteer

Perinatalkomiteene ble opprettet pa initiativ fra
Helsedirektoratet i 1984 som ett av flere tiltak for
a redusere perinatal dedelighet i Norge.

Hovedoppgavene var a foreta audit av alle peri-
natale dedsfall og holde fylkesvise kurs for helse-
personell. Komiteene ble tverrfaglig sammensatt
med gynekolog, jordmor, allmennlege, barnelege,
patolog og neonatalsykepleier. De forste arene 1a
komiteene under fylkeslegene. Fra 1989 ble an-
svaret lagt til fylkeskommunene.

Gjennom styringsdokumentene for 2003 ble
regionale helseforetak anmodet om at perinatal-
komiteene viderefores regionalt. Slik foringen er
gitt fra nasjonale helsemyndigheter, har de enkel-
te regioner stor frihet i om arbeidet skal viderefo-
res i en regional komité eller flere komiteer. Ko-
miteene har i dag ulik forankring og organisering.

All erfaring med kvalitetsarbeid tilsier at arbei-
det ma ha ledelsens oppmerksomhet og stotte
dersom det skal ha effekt. Helseforetakene ma ha
systemer og en kultur for a leere av sine feil og dri-
ve kontinuerlig forbedringsarbeid. En innvending
mot perinatalkomiteenes arbeid har vert at de i
varierende grad har veert ledelsesforankret, og at
erfaringene og kunnskapen i komiteene i ulik
grad har veert lagt til grunn for systematisk forbe-
dringsarbeid i virksomhetene.

Nasjonalt rad for fodselsomsorg mener at perina-
talkomiteene bor videreutvikles som et viktig ledd
i kvalitetsarbeidet innenfor de regionale helsefore-
takene i samhandling med primarhelsetjenesten.
Malene for komiteenes arbeid ber blant annet
veere 4 bidra til felles virkelighetsforstaelse og opp-
fatning av hva som er kvalitet pa de ulike nivéer i
omsorgen og blant de ulike profesjoner, gjennom-
gang av enkelthendelser som ledd i erfaringslee-
ring, oppdateringsmeter for aktuelle yrkesgrupper
og fellesmoter med brukerrepresentanter.
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8.1.6 Vurdering

Departementet deler radets vurdering og foreslar
at perinatalkomiteenes rolle videreutvikles med
vekt pd systematisk kvalitetsforbedringsarbeid i
tjenesten. Det méa sikres ledelsesforankring og
samordning med virksomhetenes gvrige kvalitets-
forbedringsarbeid. Perinatalkomiteene vil kunne
bidra til 4 felge opp at fedeinstitusjonene i regio-
nen folger opp nasjonale kvalitetskrav og nasjona-
le faglige retningslinjer.

Regjeringen foreslar

Forskrift om medisinsk fedselsregister endres
for & tydeliggjore kvalitetsforbedring som for-
mal for registeret, og datasettet utvides til &
inkludere flere opplysninger om svangerskapet.
Regionale helseforetak far i oppdrag a videre-
utvikle perinatalkomiteenes rolle som ledd i &
styrke kvalitetsarbeidet i svangerskaps- og
fodselsomsorgen. Helsedirektoratet/Nasjonalt
rad for fedselsomsorg trekkes inn i arbeidet.
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Figur 9.1 Brukervennlig informasjon i form av lydbok.
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9 Etbredt brukerperspektiv

9.1 Innledning

Det finnes ingen klar definisjon av hvem som er
bruker innen svangerskaps-, fodsels- og barsel-
omsorg. I snever forstand er brukeren den gravi-
de/fedende og hennes barn. Pa dette omradet vil
imidlertid ogsa partner, familien og befolkningen
for evrig, herunder lokalsamfunnet, ha sterke in-
teresser. Skillet mellom bruker- og borgerbegre-
pet blir pA mange mater utfordret da sa & si hele
befolkningen vil innta brukerstistedet gjennom
faser i livet.

Lov om helseforetak inneholder krav om at re-
gionalt helseforetak skal serge for at virksomhe-
ter som yter spesialisthelsetjenester og andre tje-
nester som herer naturlig sammen med dette, eta-
blerer systemer for innhenting av pasienters og
andre brukeres erfaringer og synspunkter. Gjen-
nom arlige oppdragsdokument fra Helse- og om-
sorgsdepartementet er regionale helseforetak pa-
lagt 4 opprette brukerutvalg.

Regjeringen legger vekt pa en sterk bruker-
medvirkning ved utvikling av helsetjenesten. I Na-
sjonal helseplan (2007-2010) ble det foreslatt & leg-
ge til rette for medvirkning fra brukere og pare-
rende. En sterkere brukerrolle er en av de seks
barebjelker som i planperioden skal prege alle ty-
per helsetjenester.

Helseplanen peker pa at brukerne og deres
parerende er eksperter pa egen situasjon i be-
handling og rehabilitering av den enkelte pasient,
men brukerperspektivet er ogsi nedvendig ved
planlegging og utvikling av helsetjenesten.

Organisert brukermedvirkning innen svan-
gerskaps-, fodsels- og barselomsorg har kort tra-
disjon i Norge. Organisasjonen Liv Laga sprang ut
fra Aksjon mot fodekaos i 2006. Innen Norske
Kvinners Sanitetsforening har grupper innen Ung
Sanitet saerlig veert aktive i forbindelse med lokale
omstillingsprosesser.

Brukerepresentanter fra Liv Laga og Norske
Kvinners Sanitetsforening (Ung Sanitet) ble opp-
nevnt som medlemmer i Nasjonalt rad for fod-
selsomsorg i 2008.

I kapittel 6 er det foreslatt at brukere med rele-
vant kompetanse skal trekkes inn ved utarbeidel-

se av regionale planer for en sammenhengende
svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg, og at
Nasjonalt rad for fedselsomsorg skal uttale seg
om utkastet. Det er videre foreslatt at brukere
skal trekkes inn ved utarbeidelse av nasjonale ret-
ningslinjer for svangerskaps-, fodsels- og barsel-
omsorg.

9.2 Brukererfaringsundersgkelser

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har
ansvar for a utarbeide brukererfaringsunderse-
kelser. Undersekelsene gjennomferes ved sporre-
skjemaundersokelser blant pasienter/brukere/
Kklienter, foresatte/parerende og samarbeidspart-
nere.

Hovedformélet med nasjonale brukererfa-
ringsundersekelser er & framskaffe systematisk
informasjon om brukernes erfaringer med helse-
tjenesten, som et ledd i & overvike og forbedre
praksis. Resultatene skal kunne brukes til virk-
somhetsstyring, kvalitetsforbedring, og som
grunnlag for fritt sykehusvalg. I tillegg skal de gi
allmennheten innsyn i resultatene av ressursinn-
satsen i sektoren.

Resultatene publiseres blant annet i en egen
rapportserie pa Kunnskapssenterets hjemmesi-
der, og pa www.frittsykehusvalg.no. Det gjennom-
fores bade faste brukerundersekelser og temaun-
dersekelser. Det er ikke gjennomfert nasjonale
brukerundersekelser om svangerskaps-, fodsels-
og barselomsorgen i Norge tidligere, men det er
gjennomfort flere lokale undersekelser blant an-
net ved St. Olavs hospital, Ulleval Universitetssy-
kehus og Akershus Universitetssykehus. Pa opp-
drag fra Helsedirektoratet utferte TNS Gallup i
2003 en brukerundersekelse om svangerskaps-
omsorg.

Flere land, blant annet England, Skottland og
Sverige, har gjennomfert nasjonale sperreunder-
sekelser om kvinners erfaringer med fodselsrela-
terte helsetjenester, hvor kvinners tilfredshet med
svangerskapsomsorg, fode- og barseltilbud ble
kartlagt.
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Departementet vil gi Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten i oppdrag 4 gjennomfoere en
nasjonal temaunderseokelse for 4 innhente bruker-
erfaringer med svangerskaps-, fodsels- og barsel-
omsorgen.

Undersokelsen skal omfatte bade kvinners og
partnernes erfaringer, herunder kvinner og part-
nerne med innvandrerbakgrunn. Spersmal om
depresjon, angst og forventninger ber inkluderes.

9.3 Informasjon om graviditet, fadsels-
og barselomsorg fra
helsemyndighetene

Kvinnenes egen kunnskap om svangerskap og
fodsel endres. Mange unge kvinner mangler ele-
mentzer kunnskap om sin egen kropp og hva som
skjer i forbindelse med graviditet og fodsel. Mye
god erfaring fra generasjonen for overfores ikke
lenger. Informasjonstilgangen i dag er enorm,
blant annet via Internett, men det betyr ikke at
kvinnene i dag sitter pA mer korrekt og relevant
kunnskap. Kvinner som har lest seg til kunnskap,
kan ha lite relevant kunnskap og kan mangle
praktisk kunnskap.

Det finnes i dag en rekke private norske nettsi-
der som gir informasjon om svangerskap, fodsel
og barselomsorg.

Helsedirektoratet, Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt, Statens legemiddelverk og NAKMI er blant
offentlige instanser som har mye relevant infor-
masjon bade for gravide/fedende og for helseper-
sonell, men det finnes ikke noe eget nettsted med
samlet informasjon. Eksempler pa slik informa-
sjon er blant annet alkohol og graviditet, kosthold

for gravide, gravide og fysisk aktivitet, bruk av le-
gemidler under graviditet og amming, bruk av
helsefarlige stoffer i f. eks. kjemikalier og kosme-
tikk under amming og graviditet, HIV-testing av
gravide, keisersnitt, rid om amming og om ned-
stemthet og depresjon i forbindelse med fedsler.

Det er derfor behov for en lett tilgjengelig hel-
seportal for gravide, fodende og ammende samt
partnere hvor all offentlig helseinformasjon er
samlet. Av mandatet til Nasjonalt rdd for fod-
selsomsorg framgar det at radet skal bista i infor-
masjonsarbeid rettet mot befolkning og fagmilje.
Sekretariatet for radet er lagt til Helsedirektora-
tet.

Helsedirektoratet vil fa i oppdrag & samle all
offentlig helseinformasjon i en nettbasert helse-
portal rettet mot gravide og fedende. Helseporta-
len skal omfatte informasjon om graviditet og fod-
sel i forhold til psykisk helse. Det skal legges vekt
pa at all informasjon er tilgjengelig for kvinner
med innvandrerbakgrunn og deres partnere.

Nasjonalt rad for fedselsomsorg skal bista i ar-
beidet, og helseportalen skal inkludere informa-
sjon om radets virksomhet.

Regjeringen foreslar

e Brukererfaringer om svangerskaps-, og fod-
sels- og barselomsorgen skal innhentes gjen-
nom en nasjonal temaundersekelse. Underse-
kelsen skal omfatte bade kvinners og partner-
nes erfaringer, herunder kvinner og partnere
med innvandrerbakgrunn.

e Helsedirektoratet skal opprette en nettbasert
helseportal med offentlig informasjon rettet
mot gravide, fodende og ammende.



2008-2009

St.meld. nr. 12
En gledelig begivenhet

65



66 St.meld. nr. 12 2008-2009
En gledelig begivenhet

Figur 10.1
Foto: Samfoto
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10 Administrative og skonomiske konsekvenser

10.1 Administrative konsekvenser

Forankring av lokal jordmortjeneste sees i sam-
menheng med samhandlingsreformen. Forslaget
om forankring av jordmortjenesten i regionale
helseforetak vil medfere behov for lovendringer.
Kommunens ansvar for jordmortjeneste som en
deltjeneste i lov om helsetjenester i kommunene
vil falle bort.

En eventuell videreforing av jordmortjenesten
som et kommunalt ansvar, men med overforing av
ansvaret for folgetjenesten til regionale helsefore-
tak vil kunne medfere behov for & endre forskrift
om stenad til dekning av utgifter til jordmorhjelp.

10.1.1 Nasjonalt rad for fedselsomsorg

Vedtaket om 4 opprette Nasjonalt rad for fod-
selsomsorg ble gjort for helseforetaksreformen
og opprettelsen av Helsedirektoratet. Det er i dag
en uklar avgrensning mellom radets mandat og
etablerte ansvarsstrukturer der Helsedirektora-
tet har en faglig normerende rolle med ansvar for
& utarbeide faglige retningslinjer og standarder,
og de regionale helseforetakene har et ansvar for
a tilby forsvarlige tjenester innen vedtatte ekono-
miske rammer.

Departementet foreslar derfor at radet far en
radgivende funksjon overfor Helsedirektoratet
nar det gjelder faglige spersmaél knyttet til svan-
gerskaps-, fodsels- og barselomsorg. Radets med-
lemmer oppnevnes av Helsedirektoratet.

Radet skal ogsa bistd Helsedirektoratet i infor-
masjonsarbeid rettet mot befolkningen og fagmil-
joene. Radet skal vaere tverrfaglig sammensatt av
representanter for brukere, primeerhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten. Beslutninger som tas
av radet skal vaere offentlige med mindre annet
folger av lovpalagt taushetsplikt.

10.2 @konomiske konsekvenser

Virksomheten til Nasjonalt rad for fedselsomsorg
og oppdrag til Helsedirektoratet finansieres gjen-
nom departementets budsjettramme.

Ved en overfering av jordmortjenesten til hel-
seforetak vil prinsippene for fordeling av inntekter
til spesialisthelsetjenesten legges til grunn ogsa
for jordmortjenesten. Dette innebeerer flytting av
midler fra rammetilskuddet til kommunesektoren
til basisbevilgningen til regionale helseforetak.
Refusjonene fra folketrygdens kap. 2755, post 72
refusjon for jordmorhjelp rettes inn mot regionale
helseforetak og legges inn i ISF-ordningen.

En eventuell viderefering av jordmortjenesten
som et kommunalt ansvar, men med overforing av
ansvaret for folgetjenesten til regionale helsefore-
tak medferer at takstene for dekning av jordmors
deltakelse ved folgetjeneste vil bli rettet inn mot
regionale helseforetak og disse takstene vil leg-
ges inn i ISF-ordningen (jf. Kap. 2755, post 72 re-
fusjon for jordmorhjelp og forskrift om stenad til
dekning av utgifter til dekning av jordmorhjelp).
Beredskap for folgetjeneste ma dekkes innenfor
rammen til regionale helseforetak.

Ved dagens organisering av lokal jordmortje-
neste er det anslatt at kommunenes utgifter til be-
redskap for felgetjeneste er ca 3 mill kroner. I til-
legg paleper kostnader over folketrygden nar
jordmor felger den gravide til fodested. Samlede
utgifter anslas til heyst 10 mill kroner arlig.

Regjeringen foreslar

¢ Nasjonalt rad for fedselsomsorg omdannes til
et rddgivende rad for Helsedirektoratet for fag-
lige spersmaél knyttet til svangerskaps-, fodsels-
og barselomsorg

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:
Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet

av 13. februar 2009 om Exn gledelig begivenhet blir
sendt Stortinget.
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Vedlegg 1

Oppsummering av tilsynserfaringer 2004-2008
fra Statens helsetilsyn

Tilsynserfaringer 2004

Helsetilsynet presenterte i 2004 oppsummering
av funn og erfaringer etter et landsomfattende til-
syn med 26 av landets ca 60 fodeinstitusjoner. Ett
tilsyn ble gjennomfert i 2003, de andre i 2004. Det
ble fort tilsyn med fodestuer, fodeavdelinger og
kvinneklinikker i landets fem helseregioner. Det
ble undersokt om helseforetakene gjennom syste-
matisk styring og kontinuerlig forbedring sikrer
at fedeinstitusjonene er tilrettelagt slik at de opp-
fyller krav til forsvarlig virksomhet. Tilsynet had-
de et faglig fokus.
Selv om Norge er et av verdens tryggeste land
a fode 1, viste tilsynet at det fortsatt er mulig & bli
bedre. Det er forst og fremst de enkelte helsefore-
takene som ma serge for at det som er papekt ved
hvert tilsyn blir fulgt opp og rettet. Tilsynet avdek-
ket ogsé omrader som ber folges opp nasjonalt.
Tilsynet undersekte fire hovedtema:
— seleksjon av fedende til ulike typer fedeinstitu-
sjoner
— overvaking og oppfelging av noen utvalgte til-
stander
— handtering av akutte situasjoner
— leering og forbedring

Fodeinstitusjonene hadde med fa unntak utarbei-
det seleksjonskriterier. Enkelte fodeinstitusjoner
tok imot kvinner som ut fra tilstand og risiko bur-
de vert selektert eller overflyttet til fedeinstitu-
sjon med heyere beredskap. Institusjonene ble til-
radet & gjennomga seleksjonskriteriene jevnlig for
a se om de blir fulgt og om de er i samsvar med
kompetanse og beredskap i egen virksomhet. For-
svarlig overvaking av fedende er omfattende og
krever godt samarbeid mellom lege og jordmor.
Pa flere omrader avdekket tilsynet at det var ukla-
re retningslinjer og uklar kommunikasjon mellom
lege og jordmor. Mange institusjoner manglet mo-
testeder der de kunne diskutere faglige spersmal,
samarbeidsforhold og bli enige om faglige rutiner.
Dette far innvirkning pa det faglige tilbudet til fo-
dende. Hensiktsmessige arenaer for utvikling av

samarbeidet bor etableres. Tilsynet viste stor
usikkerhet knyttet til fedeinstitusjonenes registre-
ringer av ulike komplikasjoner og resultater i for-
bindelse med foedsler. Pa nasjonalt niva foreligger
det ikke palitelige tall som gir grunnlag for oppfat-
ning om hva som kan vare akseptabel forekomst
av komplikasjoner som for eksempel store post-
partumbledninger og store perinealrupturer. Hel-
setilsynet foreslo at sentrale helsemyndigheter og
fagmiljgene arbeidet seg fram til konsensus om
dette.

Det var likevel enighet om at perinealrupturer
(grad III og IV) forekommer for ofte. Nar skaden
har oppstitt, er behandlingen i noen tilfeller ikke i
samsvar med forsvarlig praksis. Helsetilsynet
mente at dette ikke er akseptabelt. Det ma arbei-
des for & finne arsakene til store perinealrupturer
slik at forekomsten kan reduseres. Dette er en
oppgave som involverer de enkelte fodeinstitusjo-
nene, forskningsmilje og andre fagmiljeer, og sen-
trale helsemyndigheter. Fodselskomplikasjoner
kan i stor grad forutsies. Likevel vil det i noen si-
tuasjoner oppsta akutte og uforutsette situasjoner.
Dette hadde de fleste fodeinstitusjonene gode ru-
tiner for 4 handtere. Tilsynet avdekket at det flere
steder var behov for mer systematisk gving.

Tilsynssaker knyttet til svangerskap og fadsler

I perioden 2003 til 2006 behandlet Statens helsetil-
syn 33 tilsynssaker knyttet til svangerskap og
fodsler. Sakene omhandlet 21 barnededsfall, fem
barn med alvorlig fedselsskade og to medrededs-
fall. Helsetilsynet i fylkene vurderte i samme peri-
ode 274 saker innen fagomradet fodselshjelp og
kvinnesykdommer, Norsk Pasientskadeerstatning
fattet vedtak i 237 saker med fodselsskade pa bar-
net, mens helseforetakene selv meldte ca. 350
hendelser som avvik. Felgende forhold gikk igjen
i tilsynssakene:

— mangelfull observasjon/oppfelging under fod-

sel
— feiltolkning av elektronisk fosterovervaking
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— manglende innhenting av bistand og for sen in-
tervensjon ved unormal utvikling
— uerfarent helsepersonell eller vikarer.

Statens helsetilsyn avdekket at uklare ansvarsfor-
hold og mangelfull kommunikasjon mellom invol-
vert helsepersonell har bidratt til uforsvarlig hel-
sehjelp. Dette gjaldt bade mellom jordmor og an-
svarshavende jordmor, mellom jordmor og lege,
og mellom lege og overlege. Dette har skjedd pa
alle nivaer, men har serlig forekommet pa travle
vakter hvor bemanningen i utgangspunktet er
marginal.

Gjennomgang av tilsyn i 2008 med sma fedein-
stitusjoner med mindre enn 500 fgdsler arlig

Pa bakgrunn av sluttrapporten fra Nasjonalt rad
for fodselsomsorg varen 2008 utarbeidet Statens
helsetilsyn en rapport som blant annet beskriver
opplysninger fra Helsetilsynene i fylket om sma
fodeinstitusjoner med mindre enn 500 fadsler.

I perioden 2004 til varen 2008 var det gjennom-
fort planlagt tilsyn ved 38 av landets 60 fodeinsti-
tusjoner. Ifolge Statens helsetilsyn forekommer
flere av forholdene som er avdekket ved tilsyn fra
sma fodeavdelinger ogsa ved de storre fodeavde-
lingene og ved kvinneklinikkene. Tilsynserfaring
med sma fedeavdelinger er fragmentarisk og kan
ikke danne grunnlag for en systematisk evalue-
ring av disse. Pa grunnlag av tilsynserfaring gene-
relt pekte Helsetilsynet pa flere risikoomrader/-
faktorer som innebarer risiko for pasientbehand-
lingen. Disse er:

— Rekrutteringsproblemer som ferer til avhen-
gighet av vikarer/vikarstafetter

— Ujevn faglig kvalitet

— Kaulturelle og spréklige problemer

— Mangelfull faglig oppdatering og trening pa
samhandling i akutte situasjoner

— Manglende seleksjon eller overflytting av risi-
kogravide

— Mangelfull oppleering og implementering av
prosedyrer og rutiner

— Manglende overvéakning av resultater og syste-
matisk avviksbehandling

- Tilsynssaker, meldinger og annen tilsynsaktivi-
tet viser at flere av disse risikofaktorene har
inntradt ved sma fedeavdelinger enkeltvis eller
i kombinasjon.

De fleste fodende kan forvente en normal fedsel.
Disse vil kunne fa et forsvarlig fedetilbud ved fo-
destuer som folger vedtatte kriterier for seleksjon
og overflytting. Statens helsetilsyn mente imidler-
tid at risikogravide og foedende som viser tegn pa
unormal utvikling under fodsel, vil ha en okt risi-
ko for alvorlige komplikasjoner ved 4 fode pa en li-
ten og sarbar fodeavdeling. Imidlertid kan vedva-
rende vikarordninger etter tilsynets vurdering
fungere tilfredsstillende der det er etablert fast
samarbeid med andre institusjoner som serger for
kontinuitet og lokal kunnskap hos vikarene. Etter
tilsynets vurdering ber slike ordninger forbehol-
des avdelinger med de lengste avstandene til en
storre fodeavdeling.

Etter Statens helsetilsyns mening har mange
av de sma fodeavdelingene som ikke er omgjort
til fodestuer slik Stortingsvedtaket fra 2001 forut-
satte, store utfordringer knyttet til a tilby de risi-
kogravide en forsvarlig fedselshjelp. Bade klinisk
erfaring og tilsynserfaring viser at det i sveert
mange tilfeller er mulig 4 identifisere risikogravi-
de for og under fodsel, slik at de kan henvises i
tide til en storre fodeavdeling med bedre mulig-
het til 4 handtere problemer som oppstar.

Etter Statens helsetilsyns vurdering er det
ikke tilsynsmessig grunnlag for & endre tidligere
anbefalinger om a4 omgjore de fleste av landets
sma fedeavdelinger til fodestuer.
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Vedlegg 2

Oppsummering av virksomheten i Nasjonalt rad
for fodselsomsorg 2002-2007

I forbindelse med behandlingen av Stortingsmel-
ding nr. 43 (1999-2000) Om akuttmedisinsk bered-
skap vedtok Stortinget & be regjeringen om & opp-
rette et nasjonalt rad for fedselsomsorgen med fler-
arig funksjonstid som skal bista i omstillingsproses-
sen, kvalitetssikring og evaluering av drift i forbin-
delse med organisering av desentralisert og
differensiert fodselsomsorg. Radet fikk felgende
mandat:

Radet skal pa nasjonalt niva bista de regionale
helseforetak i omstillingsprosessen. Radets kon-
takt mot virksomheter og lokale fagmilje mé skje i
samrad med de regionale helseforetak. Videre
skal radet komme med anbefalinger om forhold
som kan pavirke omstillingsprosessen og sikre
kontakt mot eksisterende fagmilje pad omradet.

Med bakgrunn i dette skal radet:

1. Bistd i omstillingsprosessen gjennom radgiv-
ning vedrerende faglige, administrative og or-
ganisatoriske forhold. Bista i informasjonsar-
beid rettet mot befolkningen og fagmilje.

2. Ha en sentral faglig rolle nér det gjelder kvali-
tetssikring og evaluering av omlegging av drift.
Utarbeide forslag til seleksjonskriterier for lav-
risikoenheter, bemanningsnormer, videreut-
danning og krav til praktiske ferdigheter. Utar-
beide forslag til felles registreringsskjema for
utkomme av hver enkelt fadsel og alle overflyt-
tinger. Komme med forslag angaende trans-
port av fedende og nyfedte. Utrede ansvarsfor-
hold ved drift av fodestuer.

3. Bista i annet utredningsarbeid knyttet til svan-
gerskaps — og fodselsomsorg, blant annet for-
slag om trygderefusjon for jordmedre og vur-
dering av jordmortjenesten og folgetjenesten i
kommunene.

Radet har rapportert til Helsedirektoratet.

Radet har samarbeidet med regionale helse-
foretak i prosesser knyttet til omlegging av sma
fodeavdelinger til fodestuer. I samrad med regio-
nale helseforetak og helseforetak opprettet radet
faglige radgivningsgrupper ved opprettelse av nye

fodestuer. Radet har videre vaert engasjert i infor-
masjonsvirksomhet og prosjekter om differensier-
ing ved fodeavdelinger og kvinneklinikker. Radet
har arbeidet bredt inn mot fagmiljgene og arran-
gert en rekke kurs, seminarer og konferanser
med stor deltakelse. Det er blant annet gjennom-
fort folgende tiltak:

I 2003 arrangerte radet en fodestuekonferanse
hvor hovedtemaene var faglig grunnlag for fedestue-
virksomhet, ansvarsforhold ved fodestuedrift, de-
sentralisert og differensiert fedselsomsorg i andre
land, erfaringer fra tidligere omleggingsprosesser
til fedestuer og fra mange ars fedestuedrift i Norge.
Det er videre arrangert kurs i praktisk og teoretisk
akutt fedselshjelp spesielt for jordmedre og leger
med tilknytning til fedestuer. Hensikten har veert &
bidra til faglig kvalitet ved fodestuene, bade de som
startet opp som fodestuer etter omstillinger, og de
etablerte fodestuene.

I 2005 arrangerte Nasjonalt rad for fedselsom-
sorg og Helsedirektoratet en konferanse om imple-
mentering av nye faglige retningslinjer for svanger-
skapsomsorgen, og om differensiert svangerskaps-
og fadselsomsorg. Det gjennomgéende fokus var
pd samhandling og kontinuitet gjennom svanger-
skap og fadsel. I 2005 ble det ogsa avholdt en kon-
feranse om samhandling og differensiering.

Radet har utarbeidet skjema og rutiner for til-
leggsregistrering av fodsler ved overflyttinger fra
fodestuene og bistatt direktoratet i annet utred-
ningsarbeid innenfor svangerskaps- og fedselsom-
sorgen. Radet har gitt vurderinger eller heringsut-
talelser om ansvarsforhold ved fodestuene, tryg-
derefusjon for jordmedre, ny forskrift for helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten og nye retningslin-
jer for svangerskapsomsorgen.

Radet har i perioden 2002-2007 dessuten skre-
vet artikler og kronikker og har generelt lagt vekt
pa & veere tilgjengelig og i lepende dialog med fo-
destuer og helseforetak.

Radet utarbeidet i 2005 en rapport om status
etter tre ar og utfordringer framover og i 2008 en
rapport ved avslutningen av mandatperioden.
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Vedlegg 3

Organisering av svangerskaps-, fedsels- og barselomsorg
i Danmark, Sverige og Finland

Danmark

Svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen er re-
gulert av Sundhedsloven (lov nr 546 av 24. juni
2005). Formalet med omsorgen er definert som:

«Formalet med helsevesenets innsats i forbin-
delse med graviditet, fedsel og barselsperiode
er a bidra til, mor og barn far si godt et forlep
som mulig. Innsatsen skal virke helsefrem-
mende, forebyggende og behandlende og styr-
ke og bista kvinden og hennes partner/familie
under hele forlepet. Malet er, at denne periode
oppleves som en sammenhengende, naturlig
livsprosess med mulighet for personlig utvik-
ling, trygghet og sikkerhet.»

Felles retningslinjer for svangerskaps- fodsels- og
barselomsorgen er under utarbeidelse. (Sund-
hedsstyrelsen Anbefalinger for svangreomsorgen
Horingsutkast, juni 2007). Retningslinjene inne-
holder forholdsvis detaljerte anbefalinger for
praksis. Kvinnens mulighet til informert samtyk-
ke og en god opplevelse av omsorgen og livspro-
sessen vektlegges.

Generelt for svangerskaps- fadsels- og
barselomsorgen

Omsorgen er differensiert og inndeles i fire niva-
er:

Niva 1 er tilbudet til friske kvinner uten risiko-
faktorer og ivaretas av jordmor, praktiserende
lege (fastlege), pleiepersonalet pa fode- og barsel-
avdeling (jordmedre, hjelpepleiere og sykepleie-
re) og helsesoster.

Niva 2 er et utvidet tilbud som kan ivaretas av
de for nevnte faggrupper. Det kan f eks veere kvin-
ner med tidligere mislykket ammeforlop eller
med okt risiko for svangerskapsdiabetes.

Niva 3 et utvidet tilbud som involverer et mer
tverrfaglig samarbeid med andre faggrupper. Det
kan dreie seg om kvinner med somatiske eller
psykiske sykdommer eller tilstander, eller sosiog-
konomiske problemstillinger.

Niva 4 involverer samarbeid med spesialist-
helsetjenester som f eks familieinstitusjoner eller
psykiatrisk spesialisthelsetjeneste. Kvinner plas-
seres i dette nivaet nar det vurderes at mor/forel-
drene vil ha vanskeligheter med & ivareta barnet
etter fodselen.

Svangerskapsomsorgen

De sentrale emnene for svangerskapsomsorgen
er morens og fosterets velveaere, helsefremmende
og forebyggende arbeid og risikosporing.
Jordmor og praktiserende lege er kvinnens
primere kontakter under svangerskapet. Basis-
programmet for friske gravide er fire til syv kon-
sultasjoner hos jordmor, tre hos legen og to ultra-
lydundersokelser. Ved behov involveres andre
faggrupper, som f eks helsesoster, fodselslege, an-
dre spesialleger eller sosionom. Det anbefales at
det offentlige (primeert jordmedre) arrangerer
fodsels- og foreldreforberedende kurs, at disse
skal veere gratis og at alle skal ha tilbud om kurs.

Fadselsomsorgen

Formalet med fodselsomsorgen er & sikre trygge
forlep, at mor og barn kommer gjennom fedselen
med best mulig helsetilstand, & minimere kompli-
kasjoner og bidra til en god fedselsopplevelse for
kvinnen og hennes partner.

Det er fritt sykehusvalg i Danmark, og kvin-
nen kan velge fodested innen sin region. Onsket
fra kvinnen innfris i den grad fedestedet har kapa-
sitet til & motta kvinnen. Kvinnen kan velge hjem-
mefodsel, fodsel pa jordmorledet fodeklinikk eller
fodeavdeling i sykehus. Fedeavdelingene har en
overordnet funksjon, enkelte har landsdekkende
eller regionale funksjoner. De fleste kvinner foder
pa sykehus, det er 1-2 prosent planlagte hjemme-
fodsler. Hiemmefadsler ivaretas av jordmedre an-
satt ved Jordmorsentre eller av private ordninger.
Alle helseregioner skal tilrettelegge et tilbud til
kvinner som ensker 4 fode hjemme.
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Normale fodsler ivaretas av jordmedre. Ved
komplikasjoner eller der kvinnen har hey risiko
for komplikasjoner, har fodselslegen det overord-
nete ansvaret for forlepet. Andre faggrupper som
f eks anestesilege (narkoselege) eller barnelege
involveres ved behov.

Barselomsorgen

De sentrale emnene for barselomsorgen er etable-
ring av den nye familien, mors fysiske og psykiske
restituering, etablering av amming og pleie og om-
sorg for den nyfedte. Barseloppholdet kan vere i
barselavdeling pa sykehus, pa barselhotell eller
hjemme. Vanligvis har jordmor (i samarbeid med
annet pleiepersonell) ansvaret for denne perioden
inntil helsesoster overtar. Ved avvikende forlep in-
volveres andre faggrupper, som f eks barneleger.

Helsesoster kommer vanligvis pa hjembesek i
lopet av den forste uken etter utskrivning fra syke-
hus, eller en til to uker etter hjemmefodsel eller
ambulant fodsel (der fodselen foregér pa sykehus
og mor og barn reiser hjem i lepet av noen timer).
Ved hjemmefodsler og ambulante fedsler drar
jordmor pa ett til to hjembesegk og har ansvaret for
at de vanlige undersekelser blir gjort og henvis-
ninger sendt, deretter overtar helsesgster.

Faglige krav til fadeinstitusjonene

Fodeinstitusjonenes oppgave er 4 serge for at
fodslene forleper under faglig optimale forhold,
og at de fedende og deres familier opplever imeote-
kommenhet, kontinuitet og trygghet. Fodeavde-
linger og fedeklinikker i tilslutning til sykehus
skal ha vaktplaner som redegjor for antall helsear-
beidere og deres kvalifikasjoner, malsetninger for
jordmedrenes tilstedevaerelse pa fedestuene, opp-
datert (tidssvarende) teknologisk utstyr, evidens-
baserte retningslinjer, ogsa for seleksjon til fode-
sted og plan for handtering av situasjoner med be-
hov for assistanse fra fodselslege, anestesilege el-
ler spesialist i nyfedtmedisin. Avdelingene ber
ogsa ha en politikk pa hvordan kvinnen og hennes
partner blir mest mulig tilfreds med omsorgen, og
at de foler at det blir tatt hensyn til deres ensker.

Ved frittstiende fodeklinikker og ved hjemme-
fodsler skal det veere retningslinjer for hva som
skal skje dersom det oppstar komplikasjoner.

Ansvar og roller

Den gravide har hyppigst kontakt med jordmor.
Jordmortjenesten er organisert i «Jordemoder-

sentre», og de samme jordmedrene arbeider bade
i svangerskapsomsorgen og i fodeinstitusjonene.
Dette sikrer kontinuitet med hensyn til informa-
sjon, men ikke nedvendigvis personlig kontinui-
tet, det vil si at kvinnen bistis under fedselen av
en jordmor hun kjenner fra svangerskapsomsor-
gen. Jordmor skal sammen med praktiserende
lege sikre sammenheng og kontinuitet i omsor-
gen, og jordmors funksjon defineres som helse-
fremmende og forebyggende.

Den praktiserende legen kjenner ofte kvinnen
fra for, og har mulighet til 4 gi rdd og veiledning
for en eventuell graviditet. Legen har bl a ansvar
for & informere om fodested, og om muligheter og
konsekvenser av ulike undersekelser som f eks
ultralydunderseokelse og fosterdiagnostikk. Den
praktiserende legen skal sammen med jordmor si-
kre sammenheng og kontinuitet i omsorgen.

Fodselslege involveres i forlepet til kvinner
med hey risiko for komplikasjoner og ivaretar
kvinnen i samarbeid med jordmor og praktiseren-
de lege.

Helsesgster er den primeaere kontakten til fami-
lien fra omkring en uke etter fodselen og tilbyr
hjemmebesgk i barnets forste levear. Helsesgster
kan ogsa involveres i svangerskapet, dette gjores
spesielt for & stotte ressursene til sarbare familier.
Helsesoster involverer og samarbeider med rele-
vante faggrupper bade i primeer- og sekundeerhel-
setjenesten.

Sverige

Sverige har nasjonale retningslinjer for svanger-
skaps-, fodsels- og barselomsorgen. Helsetjenester
for under og etter graviditeten, Stockholm: Social-
styrelsen, 1996). Socialstyrelsen publiserte et do-
kument om ivaretakelse av normal fedsel i 2001
som gir oppsummering av hva som regnes som
beste praksis ut fra forskningsbasert kunnskap.
Det finnes flere lokale retningslinjer for deler av
omsorgen.

Svangerskapsomsorgen

Formaélet med svangerskapsomsorgen er & identi-
fisere komplikasjoner under svangerskapet som
kan pavirke kvinnens eller barnets helse samt for-
beredelse til fodsel og foreldrerollen. Svanger-
skapsomsorgen utferes ved helsestasjoner eller
jordmorsentre, og er enten organisert under en
kvinneklinikk eller fra primarhelsetjenesten.
Svangerskapskontroller til kvinner med normale
svangerskap utfores av jordmedre. Noen steder
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gar kvinnen en gang til lege tidlig i svangerskapet.
Alle kvinner far tilbud om en eller to ultralydun-
dersokelser. Kvinner med sykdommer eller hoy
risiko for komplikasjoner gar ogsa til fodselslege,
og andre faggrupper involveres ved behov. Ved
normale svangerskap far forstegangsfodende til-
bud om atte til ni konsultasjoner hos jordmor,
mens flergangsfedende far tilbud om seks til syv
konsultasjoner. Det er vanlig at kvinnene gar til
flere konsultasjoner enn hva som er anbefalt.
Foreldreforberedende kurs anbefales som til-
bud til alle, formalet er & styrke foreldrerollen, og
kursene skal vare kostnadsfrie. De fleste forste-
gangsfedende gar til foreldreforberedende kurs.

Fodselsomsorgen

Formalet med fodselsomsorgen defineres som at
man med minst mulig inngripen i fedselsforlepet
skal oppna en frisk mor og et friskt barn, samt en
positiv fadselsopplevelse.

Praktisk talt alle kvinner foder pd sykehus.
Det finnes avdelinger for lavrisikofedende hvor
det tilstrebes kontinuitet gjennom svangerskap,
fodsel og barseltid, men ingen egentlige jordmor-
styrte enheter i eller utenfor sykehus. Det har
veert ABC-enheter i Goteborg og Stockholm, men
disse er lagt ned. Mindre enn en promille fader
hjemme, og anbefalingene for planlagte hjemme-
fodsler er restriktive i forhold til Danmark og Nor-
ge. Normale fodsler ivaretas av jordmedre. Ved
komplikasjoner eller der kvinnen har hey risiko
for komplikasjoner, har obstetriker det overordne-
te ansvaret for forlepet. Andre faggrupper som f
eks anestesilege eller barnelege involveres ved
behov.

Barselomsorgen

Formalet med barselomsorgen er & stotte familie-
dannelsen samt medisinsk omsorg til mor og
barn. Barseltiden kan forega pa en tradisjonell av-
deling eller pa familieavdeling. Ved noen barselav-
delinger arbeider bare jordmedre, mens det pa
andre ogsé er annet pleiepersonell. Etter utskri-
velse fra barselavdeling far helsesoster beskjed og
overtar helsekontrollene fram til skolealder. Hen-
nes arbeidsoppgaver er blant annet & stotte fami-
liedannelsen, ta seg spesielt av utsatte eller sar-
bare foreldre og stette og gi rad angdende am-
ming.

Ansvar og roller

Ved normale svangerskap, fodsler og barseltid er
jordmedrene den sentrale faggruppen. Allmenn-
praktikeren er i liten eller ingen grad medvirken-
de i denne perioden. Fadselslege involveres i for-
lopet til kvinner med hey risiko for komplikasjo-
ner og ivaretar kvinnen i samarbeid med jordmor.
Helsesoster er den primaere kontakten til familien
fra omkring en uke etter fadselen til barnet star-
ter pa skolen.

Finland
Svangerskapsomsorgen

Formalet med svangerskapsomsorgen er a frem-
me helse og velvaere hos foreldre, fosteret og det
nyfedte barnet, a stotte foreldrene i familiedannel-
sen og fremme en sunn livsstil. Svangerskapsom-
sorgen ivaretas ved helsestasjoner, og ved norma-
le svangerskap utferes den vanligvis av en helse-
sester. Kvinnen gar til 11-15 konsultasjoner, to til
tre av disse er hos lege. Forstegangsfodende far
tilbud om flere konsultasjoner enn kvinner som
har fedt tidligere. Alle kvinner tilbys en ultralyd-
undersekelse. Kvinner med sykdommer eller hoy
risiko for komplikasjoner gar ogsa til fodselslege,
og andre faggrupper involveres ved behov.

Fadselsomsorgen

Sa godt som alle fedsler skjer ved landets 32 syke-
hus. Arlig er det ca 15 til 20 hjemmefodsler av to-
talt 59 000 fodsler. Andelen transportfedsler lig-
ger mellom 0,3 og 0,5 prosent. Jordmedre er an-
svarlig ved normale fodsler (vel 70 prosent). Hoy-
risiko svangerskap og fedsler er sentralisert til
sentralsykehus og universitetssykehus.

Barselomsorgen

Helsesoster gar pa ett hjembesgk til familien etter
at de er kommet hjem fra barselavdelingen, deret-
ter fortsetter barnet og familien som klienter pa
helsestasjon fram til barnet er i skolealder.

Ansvar og roller

Den gravide har hyppigst kontakt med helsesas-
ter, som ogsa har et hjembesek etter fadselen.
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