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1 Sammendrag

Problemnotatet omtaler flesteparten av utfordringene innen dagens helsetjenester for gravide,
fodende og nybakte foreldre. Losningene som skisseres er stort sett gode. Det er likevel tre
viktige aspekter som mangler og som ma bli en del den nye strategien:

e visjon: flest mulig ma fa best mulig opplevelser i svangerskap, fadsel og barsel

e Kklart definerte og evaluerbare mal: etterleve WHOSs anbefalinger

e Dbrukerperspektiv som rgd trad gjennom hele strategien

Problemnotatet tar utgangspunkt i dagens situasjon og er for holdsvis vagt pa hva som kan
gjores bedre. Hvorfor ikke starte 1 andre e nden: Hva vil vare det optimale for brukerne og
hvordan kan vi komme narmest mulig dét?

Den nye strategien m a sikre liv og helse, fysisk og psykisk slik at ikke mor, barn og
familien blir pafert ungdige lidelser og utgifter, og ikke samfunnet far store
ungdvendige utgifter i etterkant som lett kunne vaert unngatt med smé investeringer de

mest kritiske manedene, for ikke & si timene!

1.1 Optimale tjenester

/ avdekker risikofaktorer, ;ngﬁégger
respekt korrekt selektering problemer
—> omsorg
continuitar sikrer liv
og helse
T trygghet
forebygger
" gir gode opplevelser —* psykiske
problemer

Optimale tjenester inneberer bl.a.
e kontinuitet
e opplevd og reell trygghet, herunder sikkerhetssystemer
e omsorg
e bli mett med respekt
e sikre fysiske og psykisk helse
¢ informasjon, veiledning, foreberedelse og bevisstgjoring
e hoy kvalitet
e god nok kapasitet i alle ledd
e praktisk tilrettelegging

e kortest mulig reisetid

1.2 Svar pa spgrsmalene

Departementet ber oss sarskilt svare pé seks spersmal, vi svarer pd fem av dem.

1



Faktabeskrivelsene er stort sett korrekte, men vi savner tall. No en vurderinger er vi
uenig i, for eksem pel er den totale kapasiteten pé fod eavdelingene i Oslo-omradet
for lav.

Viktige forhold som knapt eller ikke nevnes er:

0 Hjemmefodsler.

O Hvordan helseforetakene og kommunene skal settesis tand tila mete
utfordringene innen svangerskaps-, fedsels- og barselom sorgen og hvilke
konsekvenser det ber fa for de ansvarlig e nér de ikke etterlever palegg fra
tilsynene og departementet eller melder avvik.

0 Sentral kvalitetssikring av skriftlig informasjon.

0 Finansieringsmodellenes pavirkning av tjenestene.

Utfordringer som ber vektlegges:

0 Det psykiske aspektet m & vektlegges mye sterkere, bade den generelle
sammenhengen mellom tjenestene og brukerens psykiske og dermed fysiske
helse, samt hvordan tjenestene kan forebygge og avhjelpe psykiske
problemer.

0 Det stér for lite om hvordan man kan forebygge unedvendige keisersnitt og
hvordan man skal sikre keisersnitt i rett tid der det er nedvendig.

0 Riskikovurdering, sikkerhet, kontroll og gode rutiner ma styrkes kraftig!

0 Informasjon og medbestemmelse er rettigheter som ofte ikke oppfylles.

0 Ledelse er helt sentralt. Tjenestene ka n vanskelig bli av hgy kvalitet uten
god ledelse og jordmedre og leger blir ikke automatisk gode ledere.

0 Problemene rundt kvalitetssikring av fodestuer og fedeavdelinger m ed fa
fodsler og lite personell, og vurderinger av nedleggelser/nedgraderinger.

Det mest sentrale i det videre arbeidet ma vere brukerperspektivet.

Vi ensker mer brukerm edvirkning i den videre prosessen, i form av undersekelser,
legkvinnekonferanse og start av ny brukerorganisasjon. Vi mener ogsé
myndighetene ma sette seg inn i relevant forskning, ikke bare pa det somatiske, men

ogsd pa innen psykisk helse, sikkerhet og kontrollsystemer.

1.3 Hovedstikkord: likebehandling

Tilbudet ma tilpasses slik at man oppnar likebehandling av brukere uavhengig av geografi, det

helsepersonell du meter, og tid pa degnet/dret.

Nasjonale retningslinjer som sikrer kvaliteten.
Bedre risikovurdering.
Sikkerhetssystemer som sikrer kvaliteten bl.a. gjennom lering av feil. Nasjonale

standarder for prosedyrer og rutiner som reduserer risikoen for at individuelle



feilslutninger far fatale konsekvenser. Re dusere »human factor» der hvor det er
mulig.

e Oppfylle pasientrettighetslovens krav til informasjon og medbestemmelse.

e God ledelse, krav til le derutdanning/lederkompetanse hos den som skal ha faglig
overansvar ved en avdeling. Klar struktur for hvem som er leder nar faktisk leder
ikke er fysisk til stede.

e Utdanning, veiledning, samt utsortering av uegnet personale.

e Nerhet til fodested.

e Bruke penger pé en sikker fodsel — forebygge videre sosiale kostnader
O Hyvis det er livets viktigste hendelse; bruke ressurser deretter!
O Helseforetak ma ikke tape penger pA normalfedsler — det skal lenne seg a
holde folk friske underveis!
0 Noen ma stilles til ansvar nar ekonomi koster liv!
e Like trygt & fode sendagsnatt i fellesferien som mandag morgen i oktober!!
0 Det ma vere en mulig overkapasitet, spesielt i «hoysesonger»! Bakvakter.
0 Faglig kvalitet, sikring av kompetanse og erfaring hos vikarer.

0 Realistisk avstand til sykehuset.

1.4 Hgringssvarets oppbygging

Vi har valgt & gi et fyldig heringssvar fordi vi brukere direkte eller indirekte blir berort av alle
momentene 1 Problemnotatet. Vart svar har folgende oppbygging:
1 Sammendrag: Det vi synes er aller viktigst.
2 Generelle kommentarer om hva vi savner i Problemnotatet
3 Optimale tjenester: Hva vi gnsker/krever
4 Korte svar pa spersmélene fra Problemnotatets kap. 2
5 Kommentarer til de enkelte punktene: Problemnotatet vurderte «avsnitt for avsnitty,
med hvordan vi oppfatter situasjonen og hvilke tiltak vi mener er riktige. Nummerering
av overskriftene her tilsvarer de 1 Problemnotatet, bare med et femtall foran. Eks. 5.5.1 1
heringsuttalelsen = 5.1 i Problemnotatet.
Vedlegg: to andre brukerutta lelser, levert pd selvstendi g grunnlag. Vi tar dem med i

vart innspill fordi vi referer til dem. Vedlegg 2: Sluttnotene med brukererfaringer.

Denne oppbyggingen gjor at det er enkelte m omenter vi gjentar. Vi har valgt & favne brede st
mulig da vi m ener at det er viktig at vi fir fram mest mulig pd vegne av brukerne. Vi har
prioritert dette hensynet framfor uttalelsens lengde, da det er fa a ndre som har bredt bruker-
perspektiv.

Sitater fra Problemnotatet er markert med bla tekst og kursiv. Hvor de enkelte sitatene er
hentet fra star (delvis) angitt i fotnotene. Der stir det ogsd henvisninger til andre kilder, samt

brukerkommentarer og annen utfyllende tekst.



Vi spurte brukere pa et Internettforum  «Hvis du ser bort fra ekonom iske og praktiske
hindringer, hva ville da vaert optim  ale helsetjenester i svangers kapet, under og etter
fodselen?» Innspill vi fikk der og pa andre m ater har vi mange steder brukt for & illustre re
poengene vare. Disse brukernes personlige erfari ng stér stort sett i sluttnotene, som markert
med rede blokkbokstaver.

Vi henviser ogsa til to sperreundersekels  er gjennomfoert isam arbeid med bladene
Foreldre&Barn nr. 11 og GRAVID nr. 7, i salg fra 5. november. Result atene kan ettersendes
om enskelig.



2 Generelle kommentarer

Takk for at vi har fatt komme til orde bide pé metet 1 departementet 1 april, seminaret i mai og
heringsmetet 1 oktober, og nd i denne heringen. Mote ne har vert lererike og vi har f olt at vi
har blitt Iyttet til. Na hdper vi at dette, kombinert med brukerkommentarene i Problemnotatet
og brukerperspektivet 1 Helse-Norge, forer til at vdre synspunkter blir vektlagt 1 det videre
arbeidet.

Det star mye bra i Problemnotatet, mye vi er enige 1, noe vi er uenige i og en del vi savner.
Spesielt er det tre overordna  aspekter vi etterlyser: Envi sjon, klart definerte m &l og

brukerperspektiv.

2.1 Visjonslgst

Vi hadde hépet pa et mer visjonart problemnotat. Rom ble ikke bygd pa én dag og revolusjon
innen helsevesenet er vel verken mulig eller lurt. Men vi trodde at m eningen med arbeidet na
var 4 fa vesentlig bedre tjenester ved 4 ta grep som pa sikt vil endre tilbudet betydelig. I over
40 ar har brukere og fagpersonell etters purt det samme som vi gjor i dag, na skal det endelig
skje noe — haper vi. Men, Probl emnotatet barer dessverre m er preg av flikking pé dagens
tilbud enn en skikkelig overhaling.

Vi skulle eonske at bdde myndighetene og fagm iljeene klarte & nullstille seg, at de sé bort
fra alt som er n4, alle praktiske og ekono miske hindringer, og foretok falgende
tankeeksperiment: «Hva vil optim ale tjenester vare for brukerne? Hvordan kan vi best sikre
at alle som fader barn i Norge far den omsorg de trenger, blir mett med respekt for sine valg
og ensker, og at de til enhver tid gjennom  svangerskap, fedsel og barseltid fole seg trygge
Hvordan sikre liv og helse. ?» Nar det optim ale var definert, da var det pa tide & se pa
begrensningene og vurdere hvor langt fr a det optimale man er ngdt til & gd. Da kunne man
bestemme seg for hvor man skulle legge lista for hva man mener er tilfredsstillende tjenester.

Vi innleder derfor var heringsuttalels e med hva vi mener ber vere optim ale og
tilfredsstillende tjenester, for vi gar over til 8 komm entere de enkelte punktene i Problem -

notatet.

2.2 Definer malene!

Uten klare definisjoner av malene kan vi ikke finne ut hva som er bra og hva som kan gjeres

bedre, og heller ikke evaluere resultatene. Hva menes for eksempel med «faglig god» og «hey



kvalitet»?' Et veldefinert mal er m albart/tallfestet, sier noe om en ensket situ asjon og er
tidsfestet (det skal veere nddd innen en viss tid).”

2.2.1 'WHOs 10 prinsipper for perinatal omsorg
WHOs 10 prinsipper for perinatal omsorg er et godt utgangspunkt for en maldefinisjon:

1. Demedikalisering av normale fodsler
I dette ligger at den grunnleggende fodselso msorgen skal gis med kun de helt nedvendige

inngrep, og med minst mulig bruk av teknologi.

2. Hensiktsmessig bruk av teknologi
Bruk av avansert og kom plisert teknologi ber ikke brukes der enklere prosedyrer vil
fungere like bra eller bedre.

3. Kunnskapsbasert
Omsorgen ber vare basert pa beste tilg  jengelig kunnskap, fortrinnsvis kunnskap fra
randomiserte studier der det er hensiktsmessig.

4. Desentralisert
Omsorgen ber vaere desentralisert, og organi  sert etter prinsippet om lavest effektive
omsorgsniva, med utgangspunktiprim arhelsetjenesten, med henvisningsmuligheter til

spesialisttjenesten.

5. Tverrfaglig
Omsorgen ber vere tverrfagli g, og involvere helsearbeidere so m jordmedre, obstetrikere,

neonatologer, sykepleiere, samt fodselspedagoger og samfunnsvitere.

6. Helhetlig
Omsorgen ber omfatte hele m ennesket; de intellektuelle, folelsesmessige, sosiale og

kulturelle behov kvinnene, barna og familien har, ikke bare deres fysiske behov.

7. Familiefokusert
Omsorgen ber rettes inn for & mete behovene ikke bare for kvinnen og barnet, men ogsa for

kvinnens partner og for deres familie/ venner.

8. Kulturtilpasset
Omsorgen ber vurdere s og tilpas ses utf ra hva som passer be st iden kultur elle

sammenhengen den gis.

9. Medbestemmelse

Side 2, avsnitt 2: Arbeidet med en strategi for en helhetlig svangerskaps-, fodsels og barselomsorg startet
opp varen 2007. Mélet med planen er en faglig god svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg, der man
sikrer nerhet til fodetilbudet. Tjenestene skal vare i trdd med moderne fagutvikling og ny forskning, ha
hey kvalitet og samtidig sikre en god utnyttelse av ressursene.

For mer om mal, se for eksempel kap. 5 «Mal o g verdier» i Organisasjonsteori for offentlig sektor. Oslo:
Universitetsforlaget. 2004.
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Kvinner ber involveres i beslutningsprosessene.

10. Respekt
Omsorgen ber avspeile respekt for kvinners — privatliv og hennes in tegritet og retten til

konfidensiell behandling.

2.2.2 Faglig god og hgy kvalitet

Vi ensker oss nasjonale standarder som de finerer hva som er hgy og hva som  er god nok
kvalitet. For eksempel: Hvor mye skal jordmor vere til stede under fodselen?
For at tjenestene skal vaere faglige gode ma tre forutsetninger vere pa plass:
e de ansatte ma fa tid til faglig oppdatering, kollegaveiledning og lignende;
e tjenesteyter ma vare organisert slik at de ansatte evaluerer arbeidet og leerer av egne
og andres feil,;
e mennesker som permanent eller midlertidig ikke er skikket til arbeidet m & fjernes

fra stillingene.

Vi mener at malet for arbeidet nd ber vare & or ganisere helsetjenestene til gravide, spedbarn
og nybakte foreldre slik at flest m ulig far best mulig omsorg, innenfor det som er skonomisk
forsvarlig. Vi gjentar: Strategien ma sikre liv og helse — fysisk og psykisk — slik at ikke m or,
barn og familien blir pafert ungdige lidelser og utgifter, sam t at ikke sam funnet far store
ungdvendige utgifter i etterkant som lett kunne vaert unngatt med sma investeringer de m est

kritiske manedene, for ikke & si timene!

2.3 Brukerperspektivet

Problemnotatet anerkjenner ved flere anledn inger at det ikke alltid er sam svar mellom det
brukerne ensker og de priorite ringer helsevesenet gjor. Vi savner at man gér videre m ed
brukerperspektivet; er brukerne til for helsetjenestene eller helsetjenestene til for brukerne?
Nér departementet i Problemnotatet tar utgang spunkt i dagens organi seringer og deretter
vurderer hvordan disse kan justeres, er det ikke brukernes behov so m star i sentrum. I stedet

er det systemet som belyses. Vi mener at utgangspunktet i hvert eneste «kapittel» i Problem-
notatet og i senere strategi ma vare: Hva er brukernes beho v og hvilke tjenester trenger de?

Hvordan ser de er ideelle tjenestene ut— og hva er m inimum av hva man som bruker kan

forvente?



3 Optimale tjenester”

Det aller beste for den gravide er kontinuite t, dvs. at hun forholder s eg til ferrest m ulig
helsearbeidere og at de hun meter kommuniserer godt med hverandre.

Svangerskap, fodsel og barsel er ett samme nhengende forlap, men i1 dag behandles ikke de
tre fasene slik. Kontinuitet 1 form av samme jordmor/gruppe jordmedre (evt. annet
helsepersonell) som felger kvinnen hele veien er sveart viktig! Dette er en forutsetning for &
skape den fortrolighet som er nedvendig for & bli trygg pa egen fedeevne, avdekke evt.
problemer og foreta en korrekt selektering. A kjenne jordmor og 4 st ole pa henne er en
forutsetning for & pa forhénd veaere trygg pé fodselen, og det blir lettere for den enkelte
jordmor & forsté og respektere kvinn ens behov bade for og under fodselen. ® Dette er spesielt
viktig for for eksempel overgrepsofre eller andre med et problematisk forhold til egen kropp
og/eller andre mennesker.

Det optimale for de fleste gravide m ener vi ma vare at en gruppe gravide folges opp at et
team helsearbeidere, der de bdde metes so m gruppe og individuelt etter behov. Team et kan
for eksempel bestd av to-tre jordmedre, en-to leger (allmenn og gynekolog), en fysioterapeut
og en helsesoster og/eller barnepleier. Bruke rne meter de samme m enneskene igjen under og
etter fadselen

Vi mener at det er en sammenheng m ellom brukers medbestemmelse og opplevelsen av
trygghet. I sperreunderseokelsen spurte vi «Tok jordmor og annet helsepersonell nok hensyn til
dine ensker under fodselen?» og «Felte du deg trygg under fedselen?» Av de som svarte ja pa
det forste sparsmalet, anskene ble tatt hensyn til, folte 95 prosent seg trygge, av de som svarte
nei folte 50 prosent seg trygge.

Med kontinuitet vil det ogsa vere lettere for den enkelt e & vaere med 4 ta avgjorelser om
egen kropp, fodsel osv. bade 1 forkant og underveis. Kvinner 1 dag ensker a ta informerte valg,
men dette er ikke mulig om ikke den offentlige informasjonen blir bedre. Ryktene florerer og
det offentlige md komme med sann informasjon om de ulike f edestedene, smertelindring,
barseltilbud osv. I tillegg til slik informasjon pa Internett og pa trykk, m & jordmor (evt. lege)
oppna fortrolighet med kvinnen og veilede henne i & ta valg som er riktige for henne. Helse-
personellet mé vise respekt for kvinnens ensker og valg, og systemene og de ansatte ma vere
fleksible nok til a tilpasse seg ulike m ennesker med ulike behov. Vi er kvinner, ikke
gjenstander pa et samleband...

Legkvinnekonferansen skilte mellom to typer trygghet; den medisinske tryggheten med et
faglig sikkerhetsnett og tryggheten v ed tilherighet, nerhet og kommunikasjon — i forhold ti 1
egen kropp, det som skal skje, og 1 forhold til de profes jonelle og private hjelperne, .
Medisinsk trygghet ma sikres gjennom at kvinnen selekteres til riktig fedenivd. Det ma gjores
pilotprosjekter og analyser som leder frem til nasjonale kriterier for risikovurdering ved slik
seleksjon. Trygghet og tillit til egen kr opp ogfodeevnem & sikres gjennom god
fodselsforberedelse underveis 1 svangerskapet. Her m ener vi jordmor spiller en viktig rolle

som »fadselsekspert», og at kontroller og oppfelgi ng hos jordmor 1 stor grad kan bidra til &



trygge kvinnen for fodsel. En trygg fodekvinne med tillit til egne ressu rser vil ha et bedre
utgangspunkt for fadselen, og sannsynligvis ogs & vare mindre krevende som pasient under
selve fodselen. Hun vil ogsé ha et bedre, og tryggere utgangspunkt for barseltiden. Det er
vanskelig & bevise at forebyggende inform asjon og veiledning gir reduksjon i risiko og
komplikasjoner. Tilbakemeldingene fra brukere er derimot entydig; god og tett oppfelging av
jordmor har gitt positive fedselsopplevelser som har gitt gode og trygge nybakte foreldre, med
mindre behov for oppfolging etter fodsel. Manglende informasjon og trygging skaper negative
opplevelser, usikkerhet om egen og barnets helse og gir for mange en darlig start pA amm ing,

spedbarnstid og familieliv.

3.1 Svangerskapsomsorgen

Den ideelle svangerskapsomsorg ber, i tillegg til & kontrollere mors og barns somatiske helse,

gjennom kontroller, kurs og skriftlig informasjon pa trykk og Internett:

e informere

e bevisstgjore

e veilede

o forberede

kvinnen 0g hennes partner/nerm este parerende om de fysiske, psykiske og sosiale

konsekvensene av det & ga gravid, fede og ha ansvaret for et nyfedt barn. De ma fa vite hvilke
tjenester det offentlige tilbyr lokalt hos dem, det vere seg de ulike f edestedenes tilbud, kurs
for parforholdet, barselgrupper etc. De mé fa hjelp til 4 fatte de valg som er riktige for de m,
enten det gjelder sm ertelindring eller fordeling av foreldreperm isjon. De ber fa hjelp til &
avklare forventninger til hverandre, tips om  hvordan begge kan knytte seg til barnet og
partner mé fa nok kunnskap til at han/hun kan vere en stotte gjennom svangerskapet, fodselen
og barseltiden. Saklig og nektern presentasjon som forebereder uten a skape unedig frykt er
viktig. For eksempel ber kvinnen lare & kjenne igjen symptomer pé farlige sykdommer, uten
at hun blir «hypokonder». Slik inform asjon florer pa Internett og det er bedre hun far den

kvalitetssikret av helsepersonell enn at hun stoler pa rykter blant lekfolk.

3.1.1 Mer enn kjgttkontroll

Svangerskapsomsorgen ma vare mer enn «kjettkontroll». En optimal svangerskapsomsorg gir
kvinnen og hennes eventuelle partner inform asjon og veiledning om svangerskapet, fedselen
og barseltida, slik at de er godt forb eredt og er i stand til 4 ta inform erte valg om seg selv og
sitt barn.

I var gallup svarte kun 42 prosent at legen/ jordmora hadde forberedt dem godt nok pé
fodselen. Kun 31 prosent mente atlegen/ jordmora hadde forberedt dem  godt nok pé
barseltida. Her er det verdt 4 merke seg at for de som gikk til kontroll hos jordmor felte flere

seg bedre forberedt enn de som kun gikk til lege. Undersegkelsen viser ogsa at 61 prosent ikke



hadde fatt tilbud om fedselsforberedende kur s gjennom helsestasjon, lege eller sykehus.

Halvparten av disse kunne tenke seg et slikt kurs.

Faler du at lege/jordmor har forberedt
deg godt nok pa fedselen?

Hvor gar du til kontroll? | Ja Nei Vet ikke

Béde lege og jordmor 43 % 28 % 30 %
Jordmor 54 % 23 % 24 %
Lege 33% 32 % 34 %
Totalt 42 % 28 % 30 %

Fgler du at lege/jordmor har forberedt
deg godt nok pa barseltiden?

Hvor gar du til kontroll? | Ja Nei Vet ikke

Béde lege og jordmor 30 % 42 % 28 %
Jordmor 39 % 34 % 27 %
Lege 25 % 41 % 34 %
Totalt 31 % 40 % 29 %

Vi mener atdiss e tallene er ala rmerende. Svangerskapsomsorgen beritillegg tildag 1
nedvendige kontroller av den gravide og foster et ogsa drive forebyggende arbeid. Den skal
gjore mor og hennes nermeste 1 stand til 4 takle situasjonen som gravid, som fedende og som
nybakt mor. Dette vil forebygge fysiske skad er og psykiske problem er. Hvordan skal
foreldrene takle denne livsom veltende perioden hvis ingen forbereder og veileder dem  ?
Forebygging er som kjent billigere enn repa rering og det vil lenne seg bade samfunns-
okonomisk og personlig & utruste foreldrene til & takle sine nye liv.

Alle gravide, uavhengig av hvor/hvem de gar til kon troll hos, m & fatilbud oget
kvalitetssikret og gratis tverrfaglig kurs so m gar over flere dager og som ogsa innebarer
besok pd aktuell fodeavdeling. Se ogsé andre og tredje avsnitti 5.5.

3.1.2 Samarbeid og kontinuitet

For at gravide skal bli trygge 1 svangerskapet er  to faktorer viktige: Kontinuitet og tid. At
kvinnen kjenner jordmor og jordmor kjenner henne er en forutsetning for & kunne bygge opp
den fortrolighet som kreves for & oppdage problemer tidlig. Nér jordmora kjenner kvinnen vil
hun lettere forstd og respektere hennes valg og ensker, og kvinnen vil stole pd at jordm oras
beslutninger er til hennes og barnets beste. Det vil ogséd eke sjansen for korrekt selektering, og
gi den gravide medbestemmelse i denne prosessen.

Jordmor er ekspert pd gravid kropp, foster, fodsel og barsel, og hun kjenner til de ulike
tilbudene. Derfor er hun den beste til & gi grav ide informasjon og veiledning, slik at brukerne
kan ta informerte valg.

Det ideelle vil vere personlig kontinuitet, ved at en gruppe gravide folges opp av et team
(se over) og at kvinnene moter de samme menneskene igjen under og etter fodselen. Nest best
er losningen de har pd A BC, Ulleval hvor det er forholdsvis lavt fadselstall og fa ansatte slik
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at kvinnen i fodsel treffer en jordmor hun i hvert fall har sett for og at jordmor helt sikkert har
lest journalen hennes.

I byer der det finnes fodeavdelinger ber ente n kommunen kjope svangerskapstjenester av
sykehuset eller helsestasjonene og sykehuset m & samarbeide tett. For eksem pel kan all e
kommunejordmedre som har helse til det ha dele r av stillingen sin ved sykehuset. Da vil de
kunne folge sine gravide nar disse kommer i fedsel.

P& mindre steder der avstand til fodested gj or det vanskelig for kommunejordmor & arbeide
pa sykehuset ber hun likevel f4 mulighet til 4 bli med den fedende inn. Hvis hun har veert med
som folgetjeneste og kvinnen trenger henne for & fole seg trygg ber hun ha anledning til & bli
med pa fedselen som en slags doula. Hvis hun hospiterer et visst antall dager i aret slik at hun

kjenner foedeavdelingen ber hun ogsa kunne virke som vanlig fedselsjordmor.

3.1.3 Jordmor og lege

Kvinnen ma ha rett til & velge fritt mellom kontroller hos jordmor eller lege. Kapasiteten m &
vaere god nok hos begge profesjone r til at det blir et reelt va 1g. I byene ma det vaere m ange
nok stillinger til at behovet blir oppfylt og pa landsbygda ma oppgavene vaere m ange nok og
dermed stillingene store nok til at kv innen kan komme til jordmor nér hun trenger d et, ikke
bare én bestemt kontordag i uka.

Se en problem atisering av dette under 5.2 1 Kapasiteten i jordm ortjenesten og 5.5.4

Kapasitet i jordmortjenesten s. 11

3.1.4 Abortveiledning

Abortveiledning og samtale ma vere et offentlig tilbud. Det har den siste tiden vaert fokus pa

hvorvidt abort gir psykiske senvirkninger og ru sproblemer hos kvinnen. Dette méa undersgkes
av helsemyndighetene for & se hvordan m an kan forebygge slike senvirkninger. Vi ensker

ikke en svekkelse av dagens abortlov —m en ber om at helsevesenet tar en m er aktiv rolle i
veiledning av den gravide nér abort vurderes. Amathea gjor en viktig jobb pd dette om radet
som privat organisasjon, men dette er ogsa en tjeneste som skal ivaretas av det offentlige. Slik
det fungerer 1 dag h ar det offentlige et tilbud nér avgjerelsen om svangerskapsavbrudd eller
gjiennomfoering av svangerskapet er tatt, m en gir lite hjelp, rad og stette 1 prosessen frem mot
en avgjerelse. Kvinnen har rett til dette, jf r. lovens® og forskriftens § 2*. Vi etterlyser m er
problematisering i1 forskriften, for eksempel psykiske og sosiale konsekvenser av det a fa barn
og det 4 avbryte et svangerskap, ikke bare de  somatisk-medisinske virkningene. Legen bor
ogsa forsikre seg om at et svangerskapsavbrudd er kvinnens frie og egne valg, at det ikke et

noen andre, det vere seg barnefar, egne foreldre, venner e.a. som presser henne til det.

3 Lov om svangerskapsavbrudd, http://www.lovdata.no/all/hl-19750613-050.html

4 Forskrift om svangerskapsavbrudd (abortforskriften), http://www.lovdata.no/for/sf/ho/to-20010615-0635-
001.html#2
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3.2 Fgdselsomsorgen ©

«En fadsel er en av de stgrste begivenhetene i et menneskes liv, og de opplevelsene den
gravide/fedende og hennes naermeste har i svangerskapet og i tiden rundt fadselen vil kunne
ha stor betydning for familiens trivsel og mestringsevne.»’

Dette er meget sentralt. Vi vil derfor oppfordre til at ressurs bruken speiler denne
virkeligheten. Sméabarnsforeldre for millioner i stotte i form av permisjoner, barnehager etc.
fordi staten vil stimulere til flere barn. Hvorfor skal man da spare inn pd de mest kritiske
timene?

Kvinnen og hennes parerende er i en situas  jon hvor de er helta vhengig av de helse-
tjenestene de fir og hvor de i liten grad har va  lgmuligheter. Kvinnen har i varierende grad
mulighet til 4 pavirke beslutningene som  tas og m ister mer eller m indre kontrollen og
eierskapet til egen kropp. Det finnes neppe noen situasjon i livet der en hun er mer sarbar enn

i fodselen. Da er opplevelsen av omsorg, respekt og trygghet helt essensielt.

3.2.1 Nerhet

Fodestedene ma ligge med tett nok avstand til at fedende slipper & reise i tim esvis for &
komme dit. Terskelen for & sende kvinner hjem i forkant av fedselen hvis den stopper opp og i
etterkant av fodselen, ber ha ner sammenheng med avstand til hjemmet og kvinnens mulighet
til 4 komme tilbake til sykehuset.” Men for mange, uansett bosted, vil terskelen for & kontakte
sykehuspersonalet vaeere mye heyere hjemme, enn pé sykehuset. Dette kan 1 verste fall fore til
uheldige hendelser fordi faresignaler ikke blir formidlet eller ikke plukket opp.

Det optimale ville veere om jordmor kunne reise hjem til den gravide for & sjekke hvor langt
hun er komm et ifedsel. Da slipper kvinnen fl ere bomturer til sykehuset og fodselen vi 1

sannsynligvis bli bedre fordi den ikke stoppes opp flere ganger av transport mv.

3.2.2 Informasjon underveis

De tilbakemeldinger vi som brukeraksjon  far angdende selve fodselsopplevelsen og
fodselssituasjonen har et viktig fellestrekk; manglende informasjon.” Svaert mange kvinner
opplever at de ikke blir mett og ikke far den inform asjon de har behov for underveis, til tross

for at dette er noe de klart har rett pa ifelge gjeldende lovverk.
§ 3-1. Pasientens rett til medvirkning (Pasientrettighetsloven)
Pasienten har rett til & medvirke ved gjennomfering av helsehjelpen. Pasienten har herunder rett

til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersekelses- og behandlingsmetoder.
Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon. °

8§ 3-2. Pasientens rett til informasjon (Pasientrettighetsloven)

Side 4, siste avsnitt.

LOV 1999-07-02 nr 63: Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven). http://www.lovdata.no/all/hl-
19990702-063.html
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Pasienten skal ha den informasjon som er nedvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet
i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa informeres om mulige risikoer og bivirkninger.

§ 10. Informasjon til pasienter m.v. (Helsepersonelloven)
Den som yter helsehjelp, skal gi informasjon til d en som har krav p& det etter reglene i
pasientrettighetsloven § 3-2 til § 3-4.

Som fedekvinne trer man inn pa en fremmed arena. Man fér bli pad avd elingen eller ma reise
«pa andres nadde», og man gar inn i en pasientrolle. Da blir det for mange vanskelig a formidle
sine behov og stille krav. P& en hektisk avdeling er det ikke alltid man da far den informasjon
man har be hov for, for di helsepersonellet ikke tilby r informasjonen, eller fordi man som
bruker ikke tor & sporre. Vi herer ogsa eksem pler hvor br ukere aktivt har bedt om
informasjon, men avvises av personalet som ikke har tid eller forstaelse for hvorfor bruker
ensker informasjon. Nar mange i tillegg ikke fa r tilbud om fedselsforeberedende kurs, eller
oppfelging av jordmor underveis i svangerskapet blir informasjonshungeren stor i megte m ed
det ukjente.

Som helsepersonell kan m an ikke gdut fra at bruker sitter inne med all nedvendig
informasjon, man ma forsikre seg om dette ved & aktivt sperre. Pasienten har en lovfestet rett
til & medvirke i gjennomferingen av helsehjelp en. Dette er kun m ulig dersom pasienten féar
nedvendig informasjon underveis. De positive historiene vi mottar har dette til fellestrekk: en
jordmor som tok seg tid til & inform ere og stette underveis, som var tilstede nar fedekvinnen
hadde behov for det, og som gjennom informasjon og veiledning kunne trygge kvinnen og

parerende, for, underveis og etter fadselen.

3.2.3 WHO-standarer® og kapasitet

Vi mener at norske fadselsomsorg ber folge WHO-standaren, der det vektlegges at en kvinne
i fodsel aldri skal forlates alene.” Ved de store avdelingene er hoy arbeidsbelastning ofte et s&
stort problem at dette brytes ofte.” Arbeidsbelastningen mé veere lav nok til at fedekvinner far
den hjelp og stette de trenger.

I sperreundersokelsen kom det fram at av de som mener jordmor var nok til stede hos dem
under fodselen folte 90 prosent seg trygge, av de andre folte bare 50-60 prosent seg trygge.

Se ogsa punktene 2.2.1 og 5.7.4.

LOV 1999-07-02 nr 64: Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven), http://www.lovdata.no/all/hl-
19990702-064.html

LOV 1999-07-02 nr 64: Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven), http://www.lovdata.no/all/hl-
19990702-064.html

http://www.who.int/reproductive-health/publications/pcpnc/pcpnc.pdf Hele del D, spesielt D9.
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3.2.4 Smertelindring og fadestillinger

Kvinnen mé fa god inform asjon og veiledning for og underveis i fadselen om tilgjengelige
smertelindringsformer og f edestillinger, og hvilke som passer f or henne. Alle f edesteder
burde tilby badekar som smertelindring.® Dette er i trad med differensiert fodselshjelp.

3.25 Mat, venterom og parkering

Det burde vare en selvfolge: Kvinner i lang  fedsel trenger mat, og det gjor ogsé hennes
ledsager. Dette ber tilbys og vere lett tilgje  nglig under fodselen og etterpa. Det er ogsa
nedvendig at fodeavdelingene har egnede venterom slik at kvinner som ikke trenger fodestue
ennd slipper ar eise hjem eller s itte pa gangen, ikaféen og andre stederm  ed mange
mennesker.

Det ber vare gratis parkerings plasser like ved inngangen til foden slik at ledsager ikke m &

forlate kvinnen for a putte pa penger pa parkometer eller flytte bilen langt bort.

3.3 Barselomsorgen "

3.3.1 Barselrom

Béde gjennom var gallup og tilbakem eldinger ellers ser vi at flertallet ensker at far skal vaere
til stede pa sykehuset etter f odselen. Pa spersm dlet «Skulle du enske at far kunne veert
sammen med dere hele tiden? » svarte over 70 prosent ja. Mange kvinner foler seg ensomme
og hjelpelase nar m annen ma reise hjem kort tid etter fodselen. Fedre spiller i dag en mye
viktigere rolle ifht mor og barn enn de gjorde i tidligere generasjoner, og derfor er det viktig
at det bygges flere familierom p4 barsel.'

At far far vere til stede ber ikke gi pa bekos tning av helsepersonells tilstedeverelse. De
trengs til ting som ikke far kan hjelpe til med, for ekse mpel ammeveiledning, medisinske
undersekelser av mor og barn og generell veiledning. Dessverre ser vi at barselhotell i m ange
tilfeller blir et sparetiltak for foretaket, hvor helsepersonell er lite t ilgjengelig og det stilles
krav om at de nybakte foreldrene skal klare seg selv.”’

I ena rtikkel iSykep leien ble det foreslatt atsykehus burde ha som mal & bli
familievennlige, ikke bare mor-barn vennlige.'” I samme omgang mener vi flere av WHOs
retningslinjer ber inkluderes som kriterier foren m  or-barn vennlig avdeling, slik at
sykehusene i tillegg til & legge til rette for amming ogsa ma legge til rette for gode fodsels- og

barselopplevelser for & kunne sertifiseres.

3.3.2 Ammeveiledning og morsmelkserstatning (MME)-veiledning

Kvinner ber fa kvalitetssikret ammeveiledning for og etter fadselen. De ansatte pa sykehuset

og helsestasjonen mé «snakke med én tunge» slik at ikke mor blir forvirret av et mangfold av

10 http://www.sykepleien.no/article.php?articleID=179

14



http://www.sykepleien.no/article.php?articleID=179

(motstridende) rad. Sertifiseringen og kontrollen av m or-barn-vennlige sykehus ma vere til &
stole pa. Sjekker kontrollerene hva som faktisk skjer eller kun hva som skal vare rutinene? Vi
kan ikke forstd hvordan f.eks. avdelinger der det er svaert travelt og/eller liggetida er kort uten
oppfelging hjemme, kan kalles mor-barn-vennlig. Da legges det jo ikke til rette for amming!
Pasienthotellene der man ikke kan fa avlastning om natta og der man ma gé til r estauranten

for 4 f4 mat er kanskje de verste synderne. Se utdrag fra lista over hva man kan forvente:''

Personalet sjekker fra begynnelsen at det gar greit med ammingen. Du far veiledning ved behov,
sa ofte du trenger det. Ved problemer far du hjelp til (selv) 4 lose dem.

Pa barsel er det normalt og enskelig at barnet er hos deg hele degnet. Du kan be om hjelp og
avlastning dersom du er svert sliten. Personalet gir deg omsorg, slik at du far krefter til barnet.

Barselomsorg er sveert viktig, men mange far ikke det de trenger."

MME og pumpet melk

Ikke alle lykkes m ed 4 amme. Det er et nasjonalt mal at spedbarn skal fullammes de forste
manedene, og for dem som kommer til kortif orhold til dette er det lite ogm  angelfull
informasjon & fa. Nar man mislykkes med amming ma det finnes tilgjengelig kunnskap til & gi
radd og veiledning i forhold til god spedbarnse rnaring uten morsmelk og ved pumping og
oppbevaring av pumpet melk. Per i dag finnes det sveert lite infor masjon om bruk av flasker
og MME, og det oppleves en m otstand bland fagfolk til & gi slik inform asjon. Nar amming
blir umulig blir det desto viktigere m ed godinfor masjon om hvasom  er riktig
spedbarnsernaring. Dersom slik infor masjon ikke kvalitetssikres og gis av kom  petente
fagfolk ma foreldre basere seg pa tilgjengeli g informasjon pé Internett eller giennom andre
kilder. Det er et langt skritt f ra informasjon om spedbarnsernering basert pA MME, til

reklame for enkeltprodukter, og det ber vaere mulig & fa til kvalitetssikret informasjon. '*

Giftinformasjon

Et utvalg som pd eget initiativ er opprettet av og blant engasjerte fagmiljeer og institusjoner
anbefaler en nasjonal teratologi-infor masjonstjeneste med kvalitetssikret informasjon om
medikamentbruk og ernzring for ammende m gdre. Vi stetter opprettelsen av en slik tjeneste.
Tjenesten fér en viktig funksjon 1 & fre mme amming. Den vil kunne trygge foreldre 1 tht om
amming kan fortsettes pd tross av medisinsk behandling m.m. Ogsé flaskeforeldre ber fa nytte
av en slik telef ontjeneste. Der hvo r foreldre av ulike arsaker bruker flaskem ating som
spedbarnsernaring er det et stort infor masjonsbehov, spesielt 1 forhold til riktig samm  en-
setning av et spedbarnskos thold og oppbevaring av m elk'®, og produsentngytral inform asjon
om innhold og bestanddeler im orsmelkerstatning. Ogsa her er det nerliggende & tro at

vitenskapelig, og faglig begrunnet, kvalitetssikr et informasjon finnes, og kan gjeres lettere

1 http://www.ammehjelpen.no/asp/default.asp?ID=92

Se http://flaskeposten.org/ for mer informasjon om problemet.
3 Se http://www.efsa.europa.cu/EFSA/efsa_locale-1178620753812_1178620781033.htm
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tilgjengelig. Ikke for a rekruttere flaskebrukere, men for & sikre at ogsa flaskebarn og deres

foreldre nis med produktneytral og faglig begrunnet informasjon.

3.3.3 Liggedggn

Hvor mange degn mor, barn og evt. far far pa barsel skal ikke vare skonomisk motivert, men
faglig. Det er barnets og kvinnens tilstand — fysisk og psykisk, samt andre forhold som bolig,
sosken og nettverk, som skal avgjore nar de skal reise hjem."

3.3.4 Utskrivning

Det er vanlig praksis ved fodeenhetene at m an har en utskrivningssamtale for hjemreise. Hva
som inngdr 1 denne sam talen og hvordan den gj ennomferes varierer betydelig. Ved enkelte
fodeenheter fir m an samtale med jordmor som var tilstede under selve fodselen, m ed
gynekologisk undersegkelse ved behov, gjennomga ng av partogram og fedselsforlep. Ved
andre enheter er det grupper pa flere par som far generell inform asjon av en «tilfeldig»
jordmor." Det er vanskelig 4 se hvorda n det siste alternativet kan ivareta den enkeltes behov
for (og rett til) tilpasset informasjon uten & bryte med taushetsplikten. Etter vr mening ber en
slik utskrivningssamtale vere en universell rettighet, gis til de t enkelte par, og sé langt som
mulig gis av jordmor som tok i mot barne t."* Der hvor jordm or ikke har m ulighet pga.
vaktavvikling m.m. ber det fi nnes en ordning for poliklinisk  kontakt eller hjemmebesgk.
Samarbeid mellom kommune- og spesia listhelsetjeneste om jordmortjenesten vil muliggjere
dette.”

3.3.5 Helsestasjon og hjemmebesgk

Som hovedregel far bruker tilbud om hje mmebesgk innen kort tid etter fedselen. Vi vet fra
direkte tilbakemeldinger fra brukere og fra vér gallup '° at dette tilbudet er sterkt varierende. I
enkelte storbyer, m en ogsa enkelte steder 1 distriktet, kan det ta sveert lang tid for
hjemmebesoket finner sted — om 1 det hele tatt. Kvaliteten pd det hjemmebesgket som gis kan
ogsa variere sterkt. Der hvor de t ikke finnes ammepoliklinikker eller andre etablerte tilbud
kan halvannen ukes ventetid pd hjemm ebesoket vere fatalt itht etablering av amming, og for
psykisk helse. For enkelte blir hjemm ebesgket preget av rutineinformasjon om helsestasjon,
brosjyremateriell og lite individuell veiledning itht amming og spedbarnsomsorg.
Hjemmebesok ber vare en lovpélagt rettighet so m skal ytes innen et visst antall degn etter
hjemreise. Systemet for & melde fodsel til helsestasjon ma bedres, slik at det ikke gar unedig
lang tid for helsestasjonen far bekreftet at en fedsel har funnet sted, og kan starte sin

oppfelging. Mor og den nye familien ma ivaretas tid lig, slik at m an kan fange opp tid lige

Utskrivingssamtalen ma tilpasses kvinnen og ikke bare folge et skjema. For eksempel trenger ikke lesbiske
par prevensjonsveiledning og da blir det rett og slett tpelig at jordmor insisterer pa & gi dem det fordi «det
star pa listay hennes.

15,5 prosent hadde ikke fatt tilbud om hjemmebesak.
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komplikasjoner og try gge familien isinnye rolle. Sam  arbeid mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste om jordm ortjeneste vil kunne gi kontinuite t og trygghet i denne
sammenhengen. Hjemmebesgk ber kunne foretas fl ere ganger, der det er et uttrykt behov for
dette. Igjen er inform asjon en avgjerende faktor, som kan bidra pos itivt til & f orebygge
komplikasjoner og unedige startproblemer for den nye familien.

Et alternativ som kan fungere noen steder er at helsesoster og/el ler jordmor kommer pa
besgk mens kvinnen og barnet fortsatt ligge r pa barselavdeling. De t kan vaere m ed pa a
minske overgangen mellom sykehus og helsestasjon. Da kan hun/dem enkelt fa greie pa
hvordan ammestarten er, hvordan fadselen var osv, for sa a kunne gi best m ulig omsorg
etterpa.

Det er sveaert viktig i forhold til ressursfordeling at helsestasjonen blir klar over den enkelte

families situasjon og behov.

3.3.6 Hjelp i hjemmet

Vi mener det er behov for en ny organisasjon for gravide, fedende og nybakte foreldre. Vi
ensker & bygge opp et nettverk av ansatte og friv illige, fagpersoner og lekfolk, som kan vaere
tilgjengelige for gravide og barselkvinner pa telefon og ved hjemmebesegk. Det er m ange ting
man ikke tor eller ha r tid til & spe rre helsepersonell om, og mytene om hva som er best for
ulike problemer er mange. Nybakte foreldre i Norge i dag, enten de har familie i naerheten
eller ikke, star ofte uten det nettverket man trenger som séarbar kvinne i en livsomveltende
situasjon. Nar svangerskapskontrollene samtidig er feerre og mangelfulle, og barseldegnene pa
sykehus skjares ned, er det behov f or noen som kan gi profesjonell veiledning og praktisk
omsorg. I Belgia finnes en slik organisasjon, som vi gjerne vil lere av.

Med praktisk om sorg mener vi rett og slett en husm  orvikar som kan hjelpe tilm ed
husarbeid, eldre sesken osv. Hun, jordm or eller en barnepleier ber ogs & hjelpe og veilede
foreldrene i spedbarnsstell og amming om de trenger det. I tillegg ber jordm or komme pé

hjemmebesek for & sjekke sting etc. nar det er nedvendig.

3.3.7 Barselgrupper

Barselgrupper er et billig og forebyggende tiltak. Der hvor det er flere som foder pa samm e
tid ber he Isestasjonen ta initiativ til slike grupper. Dette ma skje sd snart som mulig etter
fodselen, eller kanskje aller helst for. For mange kan det vaere godt & ha noen likesinnede som
er 1 samme situasjon a snakke med 1 svangerskapet og det vil hjelpe 1 barselukene at kontakten
allerede er etablert.

3.3.8 Fars permisjon

Fedre, ogsé selvstendige naringsdrivende, ber fa lovfestet rett til lonnet permisjon de to forste
ukene etter fodselen. Etter dette hadde det veert flott med to uker ekstra som kunne fordeles

over de 3 forste m dnedene. Disse rettighetene md kunne overfores til annen om sorgsperson
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som medmor eller mormor der far ikke er deltakende. A fé hjelp hjemme og anledning til 4 bli

kjent med og trygg pa sin nye rolle som forelder kan forebygge psykiske problemer.
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4 Korte svar pa spgrsmalene

4.1 Er faktabeskrivelsene korrekte?

Faktabeskrivelsene kan med fordel styrkes ved at m an tar inn tall og kvalitetsindikatorer.
Hvor mange skader er meldt inn til NPE, hvor of te skjer det at skader ikke rapporteres inn?
Hvor mange dedsfall eller alvorlige skader har de t veaert de siste drene, har det vert endring
over tid og hvorfor?

Se ellers kommentarene under i kapittel 5.

4.2 Er det andre forhold som bgr trekkes fram i omtalen av
status?

4.2.1 Hjemmefgdsler

Det sies lite om hjemmefodsler og hvordan de tte tilbudet organiseres. For enkelte kvinner
oppleves hjemmefadsel som det tryggeste alternativet, fordi reisevei til nermeste fodested er
lang, fordi transportlesningen oppleves som usikker, fordi de frykter stress og «ensom faodsel»
pa en stor fedeavdeling eller av andre drsa  ker. Peridagm edferer hjemmefodsel store
egenandeler, som gjer at personlig ekonomi blir avgjerende for om hjemmefedsel er et aktuelt
valg. Man er 1 tillegg avhenging av at det finnes jordmedre som er villige til 4 jobb e for lave

refusjonstakster og svert lave vakttakster for & vare i beredskap. Aktuelle tiltak for a sikr e

god faglig kvalitet ved hjemmefodsler og samtidig gi skonomisk likebehandling kan vere:

e Jordmorstillinger ved n&ermeste fedeavdeling som ogsa ivaretar hjemmefodsler. Da sikrer
man kollegaveiledning og vedlikehold av fage t for jordm or, ogsé i perioder m ed liten
pagang av hjemm efedsler. Man kan ogsa sikr e et nettv erk av jordmedre som foretar
hjemmefodsler, og slik redusere vaktbelastningen for den enkelte jordmor.

e (kte tilskudd til hjemmefodsler m ed okte vakttakster og refusjonstakster for jordm or, og
okte tilskudd til den gravide. Kvinner som  velger hjemmefodsel sparer sam funnet for

kostnadene ved sykehusinnleggelse og ber ikke belastes gkonomisk for dette.

4.2.2 Konsekvens nar lov og palegg ikke falges

Vi savner en problematisering av hvilke konsekvenser det far for kommune eller helseforetak
nar viktige oppgaver ikke handteres eller nar meldeplikt brytes. Nar kommunen ikke kan stille
jordmortjeneste til rddighet, hvilke konsekvenser ber det f4 for kommunen? Nar helseforetak
unnlater 4 informere pasienter om feilbehandling eller unnlater & melde alvorlige hendelser til
helsetilsynet ma det f4 konsekvenser. Nar regi onale helseforetak (RHF) ikke serger for god

nok kapasitet pd tjenestene og kor rekt informasjon til brukerne og prim arhelsetjenesten, mé
det sanksjoneres. Nér palegg fra tilsyn eller departement ikke folges mé det fa konsekvens for

de ansvarlige.
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Departementet ma problematiser og gi verktey til hvordan helseforetakene og kommunene

skal settes i stand til & mete utfordringene innen svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen.

4.2.3 Sentral kvalitetssikring

Mange brukere gir tilbakemelding om svert sprikende og til dels faglig uriktige/utdaterte rad
fra helsetjenestene. Noe  skyldes nok profesjonenesu  like tilnerming, anneter
personavhengig. Hvordan kan inf ormasjonen som gis kvalite tssikres? Dette ber strateg ien
problematisere og svare pa.

Den muntlige informasjonen er det svert ut fordrende & k ontrollere og sikre, m en den
skriftlige informasjon ber kvalitetssikres sent ralt. Mange sykehus og helsestasjoner deler ut
egenproduserte skriv der innholdet er m er eller mindre tilfeldig og av svert varierende
kvalitet. Vi mener derfor at direktoratet ber utgi flere faktahefter og brosjyrer om sentrale
tema som for eksem pel trening i svangerska pet og i barsel, m ulige faretegn pad sykdom hos
mor eller problemer med fosteret, hygiene i renselsestiden, spedbarns sevn. Moderne kvinner
er informasjonshungrige og det er bedre at de fa r denne type informasjon fra direktoratet enn
fra tilfeldige nettsteder m.m. Det optimale hadde vart individuell veile dning om temaene pa

helsestasjon eller lignende sted, men realiteten er at dette ikke fungerer over alt.'®

4.2.4 Finansiering

Vi savner problematisering rundt finansieringen av helsetjenestene. Slik det er lagt opp 1 dag
er det som er optimalt for mange brukere — fodsel uten inngripen — ikke det som lgnner seg
for helseforetakene, Vi har ogsa fétt tilb  akemeldinger om at helsesgstre og kommune-

jordmedre finansieres ulikt og at dette kan vere til hinder for jordmorens arbeid.

4.3 Er det lagt vekt pa de mest sentrale problemstillinger
/utfordringer?

4.3.1 Psykisk helse

Notatet dekker 1 liten grad psykisk helse. Vi savner problem atisering av hvordan psykisk
helse kan pavirke et svangerskap og fodselsf orlep, og hvordan negati ve fodselsopplevelser
kan skape psykiske utfordringer og problem er som pavirker barseltid, forhold til spedbarn og
omgivelser, og eventuelle senere svangerskap og fodsler.

God svangerskapsomsorg kan forebygge  unedige komplikasjoner fordrsaket av
eksisterende psykisk sykdom . God fedsel s- og barselom sorg kan forebygge fodsels-

depresjoner og senere fodselsangst.

' Foreldre far utdelt oppskrifter pi hvordan man kan fi 4 maneder gamle babyer til 4 sove ved hjelp av

skrikekur (Ferber). Dette er en svart omstridt metode og det er skremmende at helsestasjonen promoterer
dette uten 4 fortelle om alternativene som finnes.
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Det psykiske aspektet er viktig for alle fordi det henger sa sterkt sammen med trygghets-
folelse som igjen pavirker det fysiske. For eksempel kan stress fore til at fodsler stopper opp
og det kan hindre utdrivningsrefleksen i & fungere slik at ammingen blir vanskelig.

Det psykiske aspektet er spesielt viktig for de som allerede har psykiske problemer eller har
slik latent pga. tidligere traumer eller lignende. Strategien ma ta hensyn til psykisk helse, bade
hvordan tiltakene pavirker den ge nerelle psykiske helsen og hv ilke tiltak som kan settes inn
for & forebygge og avhjelpe psykiske problemer.

Psykisk sykdom kan vere like farlig for liv og helse til mor og barn som fysisk sykdom.

Var gallup

Vi nevner her kort noen funn fra vér gallup der  brukerne svarte pd hvorvidt de hadde hatt
noen form for depresjon etter fodselen:

Av de som svarte ja pa spersm dlet «Fikk dere god nok oppfelging av helsepersonalet pd
sykehuset?» var det 13 prosent som fikk depres jon. Av de som svarte nei fikk 25  prosent
depresjon.

Mangel pé trygghetsfolelse i fods el oker sjansen for depresj on, i hvert fall er det en
statistisk sammenheng: Av de som folte seg trygge under fodselen fikk 14 prosent depresjon.
Av de som folte seg utrygge fikk 36 prosent de presjon. Se vedlagt gr af, som ogsé viser vet
ikke-gruppene.

Antall av 23: Har du hatt noen form for depresjon etter fgdselen?
120 %

100 %

80 %

23: Har du hatt noen form for depresjon

O Vet ikke
@ Nei
OJa

60 %

40 %

20 % +

0%

Ja Nei Vet ikke
O Vet ikke 7% 11% 18 %
B Nei 79 % 53 % 56 %
OJa 14 % 36 % 25%

10: Fglte du deg trygg under fgdselen?

Risikogrupper

Vi savner en utgreiing om hvilke utfordringer ulike risikogrupper skaper for helsepersonell og

hvordan disse skal hindteres. Eksempel pd grupper som trenger ekstra oppfelging: incestofre,
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kvinner som lever m ed voldelige (fysisk eller psykisk) relasjoner, kvinner utsatt for andre
former for overgrep, kvinner m ed traumer, kvinner med rusmisbruk, psykisk syke kvinner,
kvinner med fedselsangst etc. Disse kvinnene  vil ha ekstra godt utbytte av kontinuitet

gjennom tverrfaglige team.

4.3.2 Forebygge ungdige og for sene keisersnitt

Det er et uttalt mal at man skal ha fa keisersnitt. Hvis man virkelig ensker & nd dette méalet ma
det undersekes i hvilke situasjoner en fodsel skjer ved keisersnitt, og hva—om noe, man
kunne ha gjort for 4 unnga det. Dette vare seg i svangerskapet eller i fedselen.

Faren for at mélet om fa keisersnitt star i ve ien for & ut fore keisersnitt der dette er den

riktige avgjerelsen, ma problematiseres. Hvorfor ble ikke keisersnittet foretatt (i rett tid)?

4.3.3 Bedre risikovurdering

Vi mener vi trenger sterre fokus pa risikovu  rdering slik Problemnotat et foreslar. Detm &
finnes et bedre system enn et p apirskjema som forvaltes av brukeren selv, og et system for
oppfelging av den enkelte. Det m a4 veare definerte kriterier for hva som er et

risikosvangerskap som gjelder bade for primer- og spesialisthelsetjenesten. Et konkret forslag
er & opprette en tverrfaglig an svarsgruppe rundt brukere med definerte risikosvangerskap. En
slik ansvarsgruppe ber omfatte bdde primar- og spesialisthelsetjeneste, og den méa utforme en
skriftlig risikovurdering med forslag til tiltak som kan forebygge unedig usikkerhet og risik o

bade under svangerskap, fodsel og barsel.

4.3.4 Mer sikkerhet, kontroll og laering

Vi ensker ytterligere problem atisering av sikkerhet, kontroll og lering i svangerskaps-,
fodsels- og barselom sorgen. Mange brukere er misforneyde med helsestasjonen sin, er

tilsynet med disse tjenestene god nok? Se ellers innspill fra Helga Hodnemyr om dette.

4.3.5 Informasjon og medbestemmelse

Som pasient har m an rett til inform asjon og rett til m edbestemmelse i egen behandling. Var
erfaring er at pas ientrettighetene i m ange tilfeller ikke fungerer i p raksis. Informasjons-
tilgangen er ikke god nok, og man tas ikke med pa rad i beslutninger ang. eget og barnets liv
og helse. Konkrete eksem pler pa dette er at he Iseforetaket unnlater & infor mere om at m an
risikerer & bli videresen dt til annen fadeavdeling (jf.r situasjonen i Oslo sommeren 2006), at
bruker ikke blir informert om at lokal fedeavde ling er stengt i perioden rundt term in (Narvik
sommeren 2007). Det er uholdbart at media og brukerpressgrupper er dem som fre mbringer
slik informasjon, nar det iflg pasientrettighetsloven er kI are palegg om & infor mere
bruker/pasient om behandlingstilbud og valgmuligheter.

Informasjon underveis i1 behandlingsforlepet ka n ogsa vere m angelfull, ved at m an ikke

informeres om risiko ved epidural, riestimulerende medisiner osv, og at man ikke tas med pa

22



rad eller far noen for m for begrunnelse for hvorfo r keisersnitt etc. ikke vurderes tidligere i
forlepet. Som pasient er man avhengig av den informasjon som gis, og man har klart definerte
rettigheter gjennom lovverket.

4.3.6 Rutiner

Vi savner en beskrivelse av hvordan rutiner og handlingsskjemaer utformes, og hvordan disse
kan brukes for & kvalitetssikre tjen esten. Vi etterlyser standardiserte krav til slike rutiner. Det
ma finnes definerte kvalite tssikrede faglige krav som gjelder for alle aktuelle faggrupper. Se
narmere kommentarer under punkt 5.11 og 5.12.

4.3.7 Ledelse

Vi oensker ogsa en debatt om hvem somer ledere ved de enkelte avdelinger. Hvilke
kvalifikasjoner legges til grunn nir noen far lede ransvar for en avdeling? A vare utdannet
lege eller jordmor er ikke lederk valifiserende i seg selv. De leger/jordm  odre som gis
lederansvar ma ogsa fa kursing og veiledning i lederskap, og klart definerte ansvarsom rader.
(se 5.11)

4.3.8 Fgdeavdelinger vs. fadestuer

Unngé & degradere flere fodeavde linger! Der hvor man fér for f4 fedsler i forhold til anbefalt
standard er bruk av andre kvalitetskrav som fo reslatt i notatet et godt utgangspunkt. Man skal
ikke basere seg pd om kirurger o.a. stiller friv illig opp eller ikke. Dette er ikke en holdbar
losning for helsepersonell eller pasient.

Ingen fodeavdelinger ma nedlegge s uten at et tilfredsstillend e apparat (folgetjeneste m.m.)
er pa plass, og en god samhandling med brukere og lokalsamfunnet for egvrig er nadvendig.

Vi vil vite mer om problemene rundt kvalitetssikring av fedestuer og f edeavdelinger med
fa fodsler og lite pe rsonell, og vurderinger av nedl eggelser/nedgraderinger, og etterlyser
studier pa dette.

I var gallup var det sveert mange som mente at nerhet til fodestedet var viktig.

Hva er viktig for deg néar du skal velge fadested?

Neerhet til bosted/kort reisevei 77 %
Egne tidligere erfaringer fra fadestedet 31%
Andres tidligere erfaringer fra fodestedet 27 %
Tilbud om smertelindring 39 %
Medisinsk beredskap (mulighet for keisersnitt, nyfadtintensiv etc.) 65 %
Barselomsorg (familierom, pasienthotell etc.) 53 %
Kjent jordmor 11 %
At personalet har god tid 54 %
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4.4 Hva ber sta sentralt i de strategier og tiltak som skal mgte
utfordringene og hva er synspunktene pa de forslag som er
spilt inn?

Problemnotatet nevner gjentatte ganger at det  pa enkeltomrdder ikke er sam svar mellom
brukers forventninger og den tje nesten som tilbys. Nér nasjonale strategier og tiltak ska 1
vedtas ber brukernes ensker sta i sentrum. En nasjonal plan ber ha et mal om optimal omsorg,
hvor brukernes behov og ensker metes. (se 2.3)

4.5 Hvilke prosesser bgr gjennomfares far strategier og tiltak
besluttes?

Det finnes per idag ingen store brukerundersokelser '’ som viser hva brukerne faktisk ensker
av helsetjenestene gjennom hele perioden. So m brukeraksjon fir vi mange enkelthistorier,
men mener det ogsa er behov for 4 gjere en sterre nasjonal brukerundersokelse.
Legkvinnekonferansen fra 1999 kan m ed fordel gjentas, mye har skjedd i samfunnet de siste
atte drene. I det hele tatt vil det vere nyttig, dersom man ensker et reelt brukerperspektiv — a
sporre brukerne gjennom kvantitative og/eller kvalitative undersekelser.

Mye kan gjennomferes med den informasjon man har i dag. I tillegg ber planen ta hoyde
for at enkelttemaer ma belyses gjennom enkle studier, pilotprosjekter etc. for m an kan fatte
endelige avgjerelser om plan og tiltak. En nasj onal plan vil aldri veere for evig og alltid
endelig vedtatt, til det er endringene 1 fagomradet det er snakk om for store.

For tiltak settes i v erk ber depa rtementet sette seginnidetsom  finnes av relevant
forskning, rapporter og studier, ikke bare pA  det rent som atisk-medisinske, men ogsa pa
psykisk helse, arbeidsmilje, sikkerhet, monitorering etc.'® Der det ikke finnes forskning ber

departementet sorge for at kunnskapshullene tettes.

Det eneste vi kjenner til er e n undersekelse om svangerskapsomsorgen og var egen gallup. Den viser en
tendens til h va brukerne ensker, men er neppe representativ nok til at man kan trekke noen bastante
konklusjoner.

For sikkerhetsforskning: Ta gjerne kontakt med Karina Aase karina.aase@uis.no og Helene Cecilie
Blakstad Helene.Blakstad@Sintef.no
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5 Kommentarer til de enkelte punktene

5.1 Innlednings. 2

Anggende pastanden «og at det ikke har lyktes i & skape den ngdvendige tillit i befolkningen
til at tilbudet er trygt nok, tilgjengelig og av hgy faglig kvalitet»'® Denne tilliten blir
ytterligere svekket hvis ansatte i helsef oretakene, spesielt ledelsen ved sykehusene og
foretakene, mater kritikk pa feil m ate. Hvordan blir brukere mott nér de sier fra om mangler
og feil? Med respekt og ensker om a ordne opp, eller med arroganse, neglisjering og logner ?
Dessverre har vi i fadeaksjonen opplevd flere tilf eller av det siste. Heldigvis har vi ogsa hert
om brukere som etter skriftlig klage har blitt tatt pd alvor og fatt snakke med overjordmor o.a.

Vi er enige i m dlet med planen, men savner definisjoner av begrepene og klare delmal. V i
héper ogsa at nir departem entet skriver «sikre en god utnyttelse av ressursene»*’ si mener
dere ikke bare hva som lenner seg for det enkelte sykehus, helseforetak (HF) eller regionale
helseforetak (RHF), men hva som er samfunnsekonomisk lennsomt. Da ma man ogsé ta bl.a.
pasientskadeerstatninger, samt kommunenes og NAVs utgifter med i regnestykket.

Vi er glade for at vi har fatt komm e med innspill, men vi synes at det er helt nedvendig
med omfattende brukerunderseokelser. Vi far bare smé fragmenter av de mange opplevelsene
til fedekvinner og deres partnere. Vi er ingen representativ brukerorganisasjon, kun en ad-hoc
aksjon som prever a favne sd bredt som mulig. Tross vare intensjoner er det en stor fare for at

det er viktige brukermomenter vi ikke far med.

Departementet vet ikke hva brukerne vil

Hvis myndighetene virkelig vil ta brukerne pa alvor, slik vi har fatt inntrykk av at intensjonen
er, ma de sorge for & {4 vite hv a flere enn oss mener er viktig. Hva skal til for at gravide og
fodende foler deg trygge? Hvilke erfaringer har folk? Hvor og for hv em fungerer tilbudet?
Kan andre lere av disse? Hvor fungerer det ik ke? Hva er bra og hva kan bli bedre? Hvilke
behov har brukerne og hva opplever de som «ma ha»-, «ber»- og «kan»-tjenester?

Vi mener at det er nedvendig —ogsdiette  rkant av pagdende prosess —m ed bruker-
undersgkelser. Kontinuerlige brukerundersekelser for eksempel i regi av et nytt nasjonalt rad
for fedselsomsorg vil vaere m ed & gi den eval uering av tjenestene som det enkelte sykehus,
HF, RHF, kommune og myndighetene sentralt trenger for & kvalitets sikre tilbudet. Bruker-
undersegkelser ber utfores av noytralt organ, og e n viss tid etter fodselen. Sperreskjema utdelt
pd sykehusene gir ikke et sant bilde: 1. Det er den som sper som skal evalueres. 2. Det er for
tett opp til fedselen til at m an har fordeyd innt rykkene. Der og da er de fleste f or slitne,

omtéka og overvelda til at de klarer & tenke an net enn: «Det gikk jo bra. Bdde barnet og jeg

9 Avsnitt 3.

0 Avsnitt 2.
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overlevde.» Forst nar man har fatt opplevelsene pa avstand klarer man & tenke klart nok til &
evaluere sin egen og de andres rolle for, under og etter fodselen.

Brukerundersgkelsene ber vere for bade mor og hennes ledsager/far/medmor.

En bred og inkluderende prosess?

«l tillegg vil det bli avholdt nye mgter med representanter for de ulike fag- og
interesseorganisasjoner og helseforvaltningen i lgpet av hgsten.»*' Favner disse motene bredt
nok? Hvem har departementet hatt mete med? Fér vi invitasjon?

Vi lurer pa hvor bred og inkl uderende prosessen er for andr e enn oss brukere ogsa. Vart
inntrykk er at verken barnepleierne eller de enkelte kommunejordmedre har fatt sjansen til &
bidra i prosessen. Departementet ma sikre at alle kommunejordmedre far mulighet til & uttale
seg om planen, ikke bare hépe pa at fagfor eningene og kommunene snakker pd deres vegne.
Enkelte steder er det dessverre profesjonska mp mellom jordmedrene og helsesostrene og nar
helsestasjonen blir led et av helse sostere er det ikke alltid komm  unejordmedrene far
informasjonen de skal ad tjenestevei.

«Sosial- og helsedirektoratet og Nasjonalt Rad for fadselsomsorg er faglige radgivere i
arbeidet.»™ Vi har hert at ridet har nedlagt seg se 1v i protest mot departementet. Stemmer

dette? Hvem sikrer i s fall den faglige kvaliteten ni?

5.2 Situasjons- og problemforstaelse s. 3

Kort om punktene vi er enig i

Folgende punkter er vi stort sett enige i at beskriver situasjonen og problem ene rett, og
kommenterer disse derfor bare kort.

Kontinuiteten mellom svangerskaps-, fadsels og barselomsorgen er ikke god nok.

Enkelte steder, for eksempel pa ABC, Foaderi ket, ved hjemmefodsel, pd noen fadestuer og
pa steder der kommunen kjoper svangerskapskontroller av det lokale sykehuset, er det en viss
grad av kontinuitet, dvs. at kvinnene m gater en kjent jordmor ved fodsel og at hun ogsa er
involvert i barselomsorgen. Myndighetene ber laere av disse stedene for & se hva som fungerer

og ikke fungerer, og hva som kan overfores til andre steder. Vi etterlyser pilotprosjekter!

Tjenestene tar i for liten grad i bruk tilsynsrapporter i forbedringsarbeid. Dette er en
utfordring bade for fagmiljeene og for ledelses- og eiernivaet.

Dette vet vi lite om, men etter vére erfaringer hores dette riktig — og skremm ende ut. Vi
mener ogsd at bade Helsetilsynet og Arbeidstil synet ber bli m er aktive. Vi har flere ganger
bedt helsetilsynet undersoke forholdene ved Ullevél, med henvisning til m edieoppslag, en

masteravhandling og de historier folk har delt med oss. Vi har ikke nddd fram.

21 Avsnitt 4.

2 Avsnitt 5.
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Det er indikasjoner pa at tilbudet innen svangerskaps- og fadselsomsorgen ikke er likeverdig.
En gjennomgang av dedfadsler i Oslo og Akershus perioden 1998-2003 viser at kvinner med
opprinnelse utenfor Vest-Europa, Nord-Amerika og Australia hadde gkt risiko for dgdfadsel
og svikt i fadselsomsorgen.

Igjen, dette er ikke var ekspertise, m en det virker sannsynlig. Med tanke pa den
(manglende) oppfelging ressurssterke norske kvinner far og de konsekvenser dette far for dem
og barna er ikke dette overraskende. Vi antar at arsakene bade er et generelt ressursproblem ,

manglende bevissthet i organisasjonene og holdninger hos enkelte ansatte. >

Det er mange yrkesgrupper som har en rolle i svangerskaps- fadsels og barselomsorgen. De
enkelte yrkesgruppers rolle i hele eller deler av prosessen er ikke godt nok avklart. Det er et
spgrsmal om det foreligger en underliggende profesjonsproblematikk.

Det som har vart nevnt i prosessen sé langt har m est dreid seg om sam arbeids- og
kommunikasjonsproblemer mellom jordmedre og leger, badeipr imar- og spesia list-
helsetjenesten. Vi m ener at helsesostre og ba rnepleieres rolle itht. jordm edrene ogsa ber

problematiseres og avklares.

Samarbeidet mellom allmennlege, fadselslege, jordmor og helsestasjon i svangerskaps-,
fadsels- og barselomsorgen kan forbedres. Dette samarbeidet bgr legges opp pa en mate som
gir et best mulig samlet tilbud med god kontinuitet og ressursutnyttelse.

I dag er dobbeltkontroller et problem. Dette s kyldes blant annet at jordm edre verken har
henvisningsrett eller kan skrive ut sykemeldinger. En losning er at jordmor far henvisningsrett
til fysioterapeut pé enkeltdiagnoser som faller innenfor hennes fagfelt; eks: «bekk enlgsning
med gangvansker» m.v. Mulighet for & gi syke melding pa grunnlag av svangerskapsplager

ber ogsa vurderes.

Ansvaret for faglgetjenesten for gravide og fedende og de faglige kravene til fglgetjenesten er
ikke klart definert. og Transporttjenesten for kvinner med risiko for fadselskomplikasjoner er
enkelte steder ikke tilgjengelig nok, og forventningene til tjenesten ikke godt nok avklart.
Disse punktene m & avklares snarest! Det  er ikke bare dem ed risiko for f edsels-
komplikasjoner som trenger folgetjeneste. Alle med en reisetid over en viss grense mé fa rett
til folgetjeneste. Fadeavdelingene m & ligge tett nok til at feerrest m ulig trenger ambulanse-
transport, spesielt der hvor luft- og sjetransport er essensielt, men ofte hindres av varforhold.
Det mé ogsa avklares hvem som har ansvaret for familier som raskt etter fedselen ensker

overflytting fra fedeavdeling til sin lokale fodestue.

Fodeenheter er viktige i lokalsamfunn som helsetjeneste, men ogsa som trygghetshase for
familier i den fasen hvor de planlegger a fa barn, og som arbeidsplass.

2 Vi vet om enensl ig, utenlandsk kvinne som ringte sin fodeavdeling da fodselen var i gang.

Kommunejordmor hadde gjort avdelingen oppmerksom pé kvinnen og at hun trengte ekstra oppfelging.
Likevel ble kvinnen som ringte avvist, jordmor ga beskjed om at hun kunne ringe tilbake nar hun hadde
leert seg norsk og la pé reret! Heldigvis hadde kvinnen telefonnummeret til kommunejordmoren og fikk
hjelp av henne.

27



Hvis kommuner gnsker at unge mennesker og mennesker med heyere utdanning skal flytte
(hjem) til dem m & de veere med pa a bygge op p under helsetilbudet til gravide, fedende og
foreldre. Dette vil kunne brukes som lokkemiddel, i likhet m ed barnehageplass etc. Nabo-
kommuner til fodeavdelinger ber og s involveres. Bade de lokale og reg ionale HF mé legge
til rette for et godt samarbeid og kommunikasjon med kommunene. Dette er des sverre ikke
alltid tilfelle i dag.

Mulighet for smertelindring og tilgjengelig lokal kompetanse til f. eks a utfere keisersnitt
dersom det oppstar akutte komplikasjoner er sentrale problemstillinger ved omstillinger av
sma fgdeavdelinger til fadestuer.

Andre sentrale problemstillinger: H va gjor «nedleggingsspokelsety m ed de ansatte og
potensielt ansatte? Hvordan kanm an rekruttere til a vdelinger som stadig trues av
nedleggelse/nedgradering? Hva gjor usikkerheten rundt tilbudet med folks enske om a bosette

seg og & fa barn i1 disse omradene?

Liggetid og amming

Liggetiden i barselavdelinger har gatt ned de siste arene. Mange fadeavdelinger har etablert
ammepoliklinikker og andre tilbud for a kunne fglge opp barselkvinner og det nyfadte barnet.
Ansvarsforholdet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten om oppfalging etter fadselen
ma avklares.

Det er ogsa sykehus som drastisk har redusert liggetiden ~ uten & verken opprette
ammepoliklinikker eller sikre at kvinnene far den oppfelging de trenger ved helsestasjon eller
andre steder. Reduksjon i liggetiden er ikke begrunnet i kvalitet sforbedrende tiltak, men skjer
som oftest som uttrykk for redusert kapasitet og ekende padgang av fedende til avdelingen. Det
er etuttalt m &l at alle fodesteder skal ~ veare mor-barn-vennlige, dvs. fremme amming **,
Sykehus med kort liggetid og null oppfel ging hjemme bryter minst trinn 10>, og muligens
ogsd flere av trinnene, hvis bars elavdelingen er preget av stre ss og lite tid til om sorg og
oppfelging. Dersom en slik sertifisering skal ~ vere av noen praktisk verdi, m 4 brudd fa
konsekvenser og sertifisering eventuelt inndras.

Det er absolutt behov for bedre kommunika sjon mellom sykehusene og helsestasjonene.
Fadselsmeldingen sendes noen steder alt for sent og pa steder hvor kapasiteten er sprengt har
ikke helsestasjonen tid til hjem mebesek eller annen skikkelig oppfelging. I vir gallup svarte
16 prosent at de ikke fikk tilbud om hjemmebesgk etter fodselen.

Frivillige organisasjoner som Ammehjelpen kan kanskje tas m ed aktivt i om sorgen rundt
barselkvinnen, ved at man etablerer et fast samarbeid mellom helsestasjon, Ammehjelpen og

ammepoliklinikk.

2% http://www.rikshospitalet.no/view/readavdi.asp?nPublD=4898&department=Ammesenteret

http://www.rikshospitalet.no/content/res_bibl/4901.DOC
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Fadestuer og fgdeavdelinger

De faglige retningslinjene for fgdeinstitusjoner (1997) fra daveerende Statens helsetilsyn, som
er bekreftet gjennom Stortingsvedtak, setter rammer for fgdselstall ved fadeinstitusjoner pa
forskjellig niva (kvinneklinikk, fadeavdeling og fedestue®®). Disse kravene er satt for & sikre
kvaliteten pa fadselsomsorgen ved at leger og jordmedre far tilstrekkelig pasientgrunnlag for
sin praksis. Mange sma fedeavdelinger i distriktene har i dag fedselstall som ligger lavere
enn anbefalt i retningslinjene. Ved flere av disse er det samtidig lange avstander og darlig
transporttilgjengelighet til mer spesialisert fgdeenhet.

Vi vil her pdpeke folgende: Avstandene blir ik ke kortere og transporttilgjengligheten blir
ikke bedre om disse fedeavdelingene gjores om til fedestuer... Det eneste man oppnar da er at
enda flere md reise langt for & kunne fode trygt.

En konsekvens av feriestenging av fodeavdelinge r og fodestuer er at disse da m ister sart
tiltrengte fodsler for 4 oppné «pdkrevd» antall fedsler.

Vi egnsker andre m dter man kan sikre kvaliteten ved fedeenheten enn kun antall fedsler.
Gjennom tilbud om fa glig oppdatering, spes ialisering og hospitering/praksis ved storre
fodeavdelinger kan den enkelte fagpersons erfaring og kunnskap styrkes. Faglig forsvarlighet
ma sikres gjennom bade krav til kompetanse og fagutviklende tilbud. Et faglig nettverk, bade
innen egen faggruppe og tverrfaglig er avgjerende ved smé avdelinger. Man ber i sterst mulig

grad unngd «enkeltpersonsforetak» for leger og andre faggrupper.

Rekruttering av leger

Rekrutteringssituasjonen for fedselsleger ved mindre fodeavdelinger er vanskelig. Viktige
arsaker til dette er hyppige vakter og lite fagmiljg, men ogsa fa utdanningsstillinger ved sma
fodeavdelinger.

En annen svert viktig arsak kan vare en stadig trussel om nedlegging/nedgradering.

Hva er gjort for a kartlegge hva som er «trekk»- og «dytt faktorer » for gynekologer? Hva
er fristende for dem ved & arbeide som fodselslege? Hva frister andre steder? Hvilke negative
sider har det 4 jobbe som fodselslege? Hva kan kompensere for det negative og hva kan gjere
stillingene mer fristende? Man kan ikke lgse problemet uten & identifisere dis se trekk- og
dyttfaktorene.

Hvordan pavirker d et offentliges kjop av tjene ster hos —og derm ed finansiering av —
private gynekologer rekrutteringen av fedselsleger? Bidrar det offentlige til & opprettholde og

oke et privat marked som trekker leger bort fra sykehusene?

Kapasiteten i Oslo m.m.

Det har vert hevdet at kapasiteten pa fadeavdelinger i storbyene er for liten, og at kvinner
ikke far oppfylt kravet om fritt sykehusvalg. Det kan stilles spgrsmal ved om dette er et

*  Disse begrepene er forvirrende. I dagligtale bruker man «fedeavdeling» bide om kvinneklinikker og

fodeavdelinger, og fodestue badde om federommene pa sy kehus og om fodestuer i distriktet. Hvis
nivainndelingen skal endres hadde det vert flott med bedre begreper samtidig.
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forventningsproblem knyttet opp til forstaelsen av innholdet i fritt sykehusvalg eller et
kapasitetsproblem.

Kapasiteten er for liten. Hvordan de an svarlige HF og RHF ka n hevde noe annet nar
fodselstallene i byene stiger uten at fodeavdelingene holder tritt ved hjelp av ekte ressurser, er
for oss en gate. Vi kan ikke tolke det annerledes enn at de ikke er vi llige til & innse fakta og
ikke ensker & gjore noe med situasjonen.

Kapasitetsproblemet drofter vi i 5.7.4 Kapasitet i fedselsomsorgen s. 19. Vi gjengir kort her
hovedpunktene:

e Fritt sykehusvalg er ikke (hoved )problemet. Har m an fem m ennesker og fire
bradskiver er ikke problemet at fire av m enneskene féar velge bredskivene de helst vil
ha. Problemet er at det ikke er noen breds ~ kive igjen til den f emte! Eventuelt er
problemet at fem ma dele pé fire bradskiver og ikke blir mette.

e Fodselstallene har steg et siden 20 02 uten at Helse @st f  rivillig har ekt anta 11
fodeplasser.

e HF og RHF opprettholder sin praksis bl.a. fordi det mangler retningslinjer. Det ma
etableres nasjonale standarder som define rer forholdet mellom ressurser og anta Il
fodsler.

e Helse Ost er palagt & overva ke fodselstallene, men har ikke gjort det. Der hvor RHF
og HF ikke serger for at kapasiteten holde r tritt med demografiske endringer og okt
behov, mé det fa folger for de ansvarlige , bade organisasjonen og de ansvarlige

personenc.

Kapasiteten i jordmortjenesten

| fglge retningslinjer for svangerskapsomsorgen (2005) skal den gravide kunne velge om
svangerskapskontrollene skal foregd hos lege eller jordmor. Det har veert hevdet at
valgfriheten ikke er reell pa grunn av for lav kapasitet i jordmortjenesten. Det kan stilles
spgrsmal ved om systemet er godt nok formidlet og forstatt av brukerne.

Hvorfor er formuleringene her sd vage? Det er vel ingen som hevder at m an har valgfrihet
hvis man ikke kan velge mellom lege og jordmor? Har man kun ett alternativ har m an ikke et
valg. Og hvis komm unen ikke har jordm or, eller hun ikke har kapasite t, sa har da ikke
brukeren noe valg? Hunm 4 g4 til fastlegen. Har hun rad og finnes det et slikt tilbud i
narheten kan hun ga til privatpraktiserende jordmor eller lege.

Problemet finnes ikke bare 1 disktriktet, men ogsa i storbyene. Bade i Trondheim og i Oslo
er det vanskelig & fa time hos jordmor pa helsestasjon, og enkelte opplever 4 ikke fa tilbud om
jordmor 1 det hele ta tt. Det rent so matisk-medisinske ivaretas ved at den gravide kan ga ti 1
fastlegen, men man mister den tverrfaglige omsorgen som kan tilbys gjennom kontroller hos
bade jordmor og fastlege. Jordm or er den beste til & gi kvinnen og hennes partner den
tryggheten de trenger for fodselen, gjennom forberedelse.

Spersmél handler ikke bare om tilgjengelighet — m en om grad av tilgjenge lighet. En

jordmor som sjelden er til stede v il vere vanskelig 4 f& avtaler m ed, sammenlignet med
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fastlege. I omrader med darlig jordmordekning er det da lettere & velge fastlege — noe som gir
lite grunnlag for & eke stillingsprosent. Dette er et tilfelle hvor tilbud gir ettersporsel!

Skal kvinnen og hennes evt. partner blir forberedt pa fedselen og familieforekelsen ber hun
ha mulighet til & g4 til jordm or. Leger er ikke eksperter pa svangerskap, fedsel og barsel, og
kan ikke veilede slik en jordmor kan. Mange brukere er ikke klar over forskjellen pa hva de to
profesjonene kan yte av tjenester og veti  kke hvor jordmor er, og de far derm  ed ikke
muligheten til & ta et reelt, informert valg.

Vi viser til undersgkelsene referert i 3.1 Svangerskapsomsorgen om forskjellen pa
opplevelsene hos lege og jordm or. Kontroller utfert av jordmor er heller ikke optim ale, men
de gir i hvert fall bedre forberedelse enn kun legekontroller.

Vi ber departementet se pa ulike kostnader ved legekontroll vs. jordmorkontroll. Takst- og
refusjonssatsene er forskjellige og profesjonene jobber pé ulikt vis. For eksem pel tar en del
leger mange flere blodprever m .m. enn det jordmedre gjor. Er disse nedvendige? Hvis
jordmor yter gravide med normale svangerskap bedre tjenester enn legene, og samtidig koster
mindre bade i utdannelse og drift, da er det vel m est samfunnsekonomisk & bygge ut

jordmortjenestene?

Brukernes forventninger vs. ressurser

Det kan synes & veere en motsetning mellom brukernes forventninger til rammene rundt
svangerskap, fedsel og barseltid som sentrale livshendelser, og helsevesenets plikt til a
prioritere ressurser. Og: Det er en utfordring & balansere hensynet til ngdvendig beredskap
0g hensynet til god ressursutnyttelse. Og: Videre kan det synes som et gap mellom brukernes
forventninger til tiloudet og hva helsetjenesten kan levere organisatorisk, beredskapsmessig
0g innholdsmessig.

Som brukere onsker vi respekt, omsorg og trygghet. Vi har gjennom pasientrettighetsloven
rett pd informasjon om situasjonen og rett til & delta i beslutninger angédende egen helse og
helsehjelp. Det ma vere tilstrekkelig med tidsressurser i1 fedesituasjonen til at fedekvinnens
opplevelser blir hert, sett og respektert, og at foedekvinnen tas med pa rad om egen situasjon.
Svert mange av de negative fodselshistorier vi herer har som fellestrekk at det har veart darlig
kommunikasjon med helsepersonell, lite tid og lite inform asjon underveis. Ressurser i
helsetjenesten mé vere slik at man kan mete pasientrettighetslovens krav til informasjon og
medbestemmelse, ha tid til nedvendig dokum  entasjon og tid til & konferere kollegaer
underveis.

Er detnoensom  mener at« god ressursutnyttelse» kan rettferdiggjore brudd pa
pasientrettighetsloven?

Noen brukere har helt klart for haye forventni nger om hva helsetjenestene kan bidra med —
og daerdetm yndighetenes og helseperso nells ansvar & infor mere og & plassere
forventningene pa rett nivd. Men de aller fleste har kun ri melige ensker/behov/krav. Kanskje
har mange ogsa for lave forventninger til fodselen. Her er et eksempel basert pa egen erfaring:

Fadsel nr. 1 opplevdes som helt grei. I svangerskap 2, etter moter med ABC og okt kunnskap
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om fodsler gikk det opp et lys: A fode kan vare en fantastis k opplevelse, en god start pa
foreldreskapet! Fodsel nr. 1 var ikke lenge r «helt grei», men «en halvgod opplevelse som

kunne vaert mye bedre».

5.3 Brukerperspektivet s. 4

Vi er enige i mange av departementets observasjoner om brukerne, men undrer oss pd hvorfor
dere ikke problematiserer funnene mer. Lite plass blir brukt til & sperre hvorfor brukerne ikke
er forngyde og ikke har tillit til tjenesten, og de t er fa forslag til & forbedre komm unikasjonen
mellom bruker og tjeneste

Naér vi skriver «bruker» mener vi kvinnen, barnet og deres nermeste, som regel barnets far.
Dette mener vi er primarbrukerne. Men vi er enige i at lokalsam funnet for evrig, i for m av
borgere, pargrende, ansatte og andre interessenter ogsa er brukere. Disse velger vi a om tale
som sekundzarbrukere. %’

Avsnitt 2 stetter vi fullt og helt.

Trygghet — det viktigste og som rommer det mest

Vi er glade for at ogsé departementet mener at trygghet er viktig og at dere bruker funnene fra
Legkvinnekonferansen i 1999. I tillegg til at « Brukeres trygghet er knyttet til risiko for
ugnskede feil og hendelser i helsetjenesten, men ogsa til forutsigbarhet og kontinuitet»*® er et
viktig aspekt det & vaere trygg pd egen fodee vne. For & bli det trenger kvinnen inform asjon,
veileding og praktisk foreberedelse, helst fra en fedselsekspert.

Na dere skriver «Raske omstillinger vil utfordre tryggheten, noe som er demonstrert i flere
omstillingsprosesser knyttet til fadselsomsorgen®» antar viat dere viser til ned legging av
fodestuer og «degraderingy av f gdeavdelinger til fodestuer. Men 1 neart slektskap med dette,
er feriestenging og faren for 4 bli avvist ved sykehuset der man har fodeplass eller & fa komme
inn, men ikke fa hjelp. Det er den samme usikkerheten: «Vil jeg fa den hjelpen jeg trenger nér
jeg trenger den? Hvor skal jeg f4 hjelp? Hvor skal jeg fade? » Se for gvrig brukerhistorier fra

Narvik (vedlegg) for en illustrasjon pa hva slik usikkerhet gjor med svangerskapet.*’

Kontinuitet

I svangerskaps-, fodsels- og barselom sorgen er samhandling mellom de ulike tjenestene, og
ikke minst —mellom de ulike p rofesjonene spesielt viktig. Helsekortet slik de t er perid ag
fungerer ikke som et godt nok bindeledd m ellom de ulike tjenesteyterne og m ellom disse og

brukeren. Derfor er det nedvendig m ed flere mote plasser der jordmedre, allmennleger o.a.

27 Avsnitt 1.

Side 5, avsnitt 3.
¥ ibid
0 Vedlegg 1.
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som er involvert i om sorgen kan utveksle er faringer om de enkelte brukerne og generelle

faglige aspekter. En «kontinuitetsteam» vil lose disse problemene. Se 3 Optimale tjenester

Kravstore brukere?

Vi reagerer pé folgende beskrivelse « Det kan synes a vare en motsetning mellom brukernes
forventninger til rammene rundt svangerskap og fedsel pa den ene siden, og helsetjenestens
prioriteringer med utgangspunkt i alvorlighetsgrad og kost-nyttevurderinger pa den andre
siden. Brukerne krever sjelden anne t enn at Pasientrettighetslo ven blir oppfylt: At de far
informasjon, medbestemmelse og forsvarlig helsehjelp. Er det fo r mye forlangt & péd forhdnd
vite hvor man skal fede? A vite noe om hvaen fodsel innebaerer? A fa kvalifisert hjelp i
svangerskapet og underveis i fedselen? A fi infor masjon underveis og 4 fi vere m ed 4 ta
avgjorelser som pavirker ens eget og barnets liv og helse? A f& kvalifisert hjelp etter fodselen
og mulighet til & gi tilbakemelding pé den behandling man har fatt?

Vare krav og ensker er berettiget og de tre nger ikke koste mye m er enn dagens tjenester.
Med en annen finansieringsmodell vil det lonne seg for HF & fa flest mulig norm ale og gode
fodsler, framfor & stresse og skape kom plikasjoner. Samfunnsekonomisk vil det i hvert fall

lonne seg & investere 1 gode helsetjenester bade 1 svangerskap, fodsel og barsel.

Barsel og psyke

Som nevnt tidligere etterlyser vi det psykisk e perspektivet. I Problemnotatet star det: «\Videre
kan det veere en motsetning mellom hva som vurderes som ngdvendig lengde pa
barseloppholdet ut fra et medisinsk perspektiv, og hva som er et gnsket omsorgstiltak for &
sikre nybakte foreldre en god start pa ny tilveerelse.» Hvordan defineres her et medisinsk
perspektiv? Er det kun det som atiske? Hva med det psykiske? Hva med & hjelpe mor til & bli
trygg irollen som mor og med & bearbeide fods elen, og ikke m inst gi henne avlastning og
hvile slik at hun kommer til hektene? Alt dette er viktig fo r & forebygge psykiske problemer,
som i verste fall kan fa dedelig utfall for bAde mor og barn.

I tillegg kommer ammeaspektet og Follings prove inn her. Vi far stadig tilbakemeldinger”'
fra kvinner som matte dra fra sykehuset for a mmingen var etablert og som  derfor fikk
problemer. Ammeproblemer er ikke bare en  fysisk belastning, m en kan ogsé bli svert
problematisk psykisk. Ammehjelpen har de samme erfaringene. I var gallup svarte over 30
prosent at ammingen ikke var godt etablert da de forlot sykehus et. Dersom det skal vere en

nasjonalt mal at norske barn si langt m ulig fullammes de forste m &nendene —i trdd m ed

' Et par eksempler pa am meproblemer: «Ellers skulle jeg enske meg bedre oppfolging pa ammingen de

forste degnene. Selv om det var flere som kikket pd ammingen min pa sykehuset (mor- og barnvennlig
sykehus med egen ammepoliklinikk) var det ingen som oppdaget at stillingen ble helt feil, noe som endte
med 8 uker med soppinfeksjon og pine.» «Tror flesteparten sliter veldig med amming. Burde veere mye mer
fokus pa dette i svangerskapet for forstegangsfedende. Min jordmor bare delte ut en brosjyre. Hva med & gi
litt demonstrasjon pa det eller arrangere kurs kort tid i etterkant. Absolutt alle jeg kjenner sliter med ett eller
annet innen amming etter fodsel.» «Problemet for meg pahot ellet varat det varsdape nbar
underbemanning i forhold til det reelle behovet. Jeg hadde problemer med amminga, og tross velviljen fra
jordmedrene var det vanskelig & f4 den hjelpa jeg trengte.»
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anbefalinger fra WHO, krever dette at m  an i helsevesenet gir nedvendig veiledning og
oppfelging. Ikke bare gjennom demonstrasjon av ammestillinger pd b arselavdelingen, men
gjennom tilbud om poliklinisk og ambulerende oppf olging etter hjemreise. Nar svaert mange
kvinner oppgir at ammingen ikke er tilstrekkelig ivaretatt ved hjemreise, og at det etter d ette
folger ukesvis med kamp for m an nar malet, eller resignerer, er dette et klart signal om at
dagens system ikke fungerer. Kanskje kan  helsemyndigheten her dra nytte av et bredere
samarbeide med f.eks Ammehjelpen. Amm ehjelpen har som frivillig organisasjon et etablert
og velfungerende nettverk av ammehjelpere, som allerede i dag gjor en sveert viktig jobb for &
hjelpe kvinner som meter ulike problemer itht amming.

Informasjon om amming ber komm e for barseltiden. I de forste barseldegnene er det
mange inntrykk som skal bearbeides, i tillegg til at melkeproduksjonen bruker tid pa 4 komme
i gang. Forberedende infor masjon om amming tidligere i svangerskapet, for eksem  pel
omkring uke 30 vil veere en fordel ogsé for dem som ender opp med prematurfedsel, og kunne
gi et godt grunnlag for infor ~ masjon etter fodsel. Informasjonen som gis ma vere
kvalitetssikret og unison. I dag kan man oppleve & fa motstridende rad fra ulike representanter
fra samme faggruppe. Dette skaper okt forv  irring. Brosjyrer og filmer danner et godt
utgangspunkt for generell inform asjon om amming -m en kan ikke erstatte en-til-en

veiledning der dette er nedvendig

Omstillinger og brukerne

Videre star det i Problemnotatet « Omstillingsprosesser bade i hovedstaden og i distriktene
har fatt kritikk for & ikke involvere brukere i tilstrekkelig grad.» Her véger vi & sperre: Har
brukerne blitt involvert i det hele tatt? Vér erfaring er at primaerb rukere selv ma ta initiativet
til 4 bli involvert 1 viktige beslutningsprosesser, HF og RHF inviterer ik ke til dialog. Dersom
man ensker en brukerorientering av  tjenesten krever dette at brukere blir invitert m ed 1
beslutningsprosesser, og at bruke rnes innspill blir hert. Aksj onsgruppa for alternativ fodsel
var med 1 utredningsgruppa da fedeavdelingen ve d Aker ble nedlagt. D eres argumenter vant
dessverre ikke fram. De bidro heldigvis til 4 redde ABC, men Aker sto ikke til & redde — tross
fornuftige argumenter og advarsler.

«Det er derfor grunnlag for a oppsummere at det pa enkelte omrader ikke har lyktes a
skape den ngdvendige tillit og dialog mellom brukere av tjenestene og helsemyndigheter og
tjenesteutgverne.» Denne observasjon skriver vi under pa!

Mulige tiltak

Skal brukermedvirkning ha noe for seg m & brukerne bli lyttet til og nar mulig; deres innspill

ma fa folger. Hvis ikke blir dette bare et spill for galleriet og tjenestene vil ikke bli bedre.
Hvordan kan m an beste sikre at p rimerbrukerne blir rep resentert og far sjansen til &

medvirke? Sekundargruppene kan bli represen  tert gjennom lokale partier, lag og

organisasjoner, men per idag finnes deti ngen bred organisasjon for gravide og nybakte
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foreldre. Vi mener derfor at m yndighetene mé hjelpe til med & etablere en ny organisasjon
som gjennom demokratiske prosesser kan utpeke representanter til arbeidsgrupper etc.

A starte en organisasjon for en sa flyktig brukergruppe som gravide, er svert vanskelig. For
eksempel blir det vanskelig & nd ut m ed informasjon til alle brukere, det gkonom iske blir en
utfordring — spesielt i o ppstartsfasen. De midler som finnes til u tdeling blant bruk ergrupper
per i dag passer ikke for en slik organisasjon — den faller mellom alle stoler. Vi ber derfor om
at man gjennom det pagdende arbeidet nd se tter av m idler til & starte opp en bruker-
organisasjon, evt. som et preveprosjekt i et avgrenset geografisk omrade. En slik organisasjon
kan 1 tillegg til & repre sentere brukerne ogsa veilede dem og gi rad, praktisk hjelp m v. Se
3.3.6.

I tillegg vil vi oppfordre sterkt til at det blir gjennom fert store brukerundersekelser, jft.
siste avsnittiS.1 ogi  4.5. Vi gnsker oss ogsa en ny legkvinnekonferanse, i lopet av
heringsperioden i var. En slik konferanse ber bli et fast arrangement, med ca 5-ars intervaller.

En annen idé som vil vere lite ress urskrevende er a sette o pp en nettside der bruk ere kan
tipse om forhold de mener er kritikkverdige —  eller bra, enten det gar pa system er eller
personer, primer- eller spesialisthelsetjenesten. Hvis det der er et skjema med menyer slik at
innlegger enkelt kan velge den tjenesteyteren de legger inn infor masjon om, kan tjeneste-
yteren og/eller naermeste overordnende organisasjon automatisk fa tilbakemeldingen. Brukere
vil ha lavere terskel for & bruke en slik ordning, enn for & sende et brev eller lignende. Dermed
kan de ulike tjenesteyterne rakst og billig fa infor masjon som er nedvendig for at de kan
kvalitetssikre sine tjenester.

Vi mener at HF og RFHm & holde lopende kontakt med in  teresseorganisasjoner og
lokalpolitikere, f.eks. ved mater mellom foretak og brukere en gang i kvartalet.

«Det skal sikres god informasjon om tilbudet innen svangerskaps-, fedsels- og
barselomsorgen pa alle nivaer, herunder informasjon om fritt sykehusvalg og fedende.»
Informasjonsflyten mellom HF og komm une, og mellom helsepersonell og brukerne m a bli
mye bedre. Det m & foreligge korrekt informasjon for brukere og ferstelinjeansatte, pa trykk
og pa nett, pa alle nedvendige sprak. Direkt oratet ellerandre m & kvalitetssikre den
informasjon som gis om sentrale tem a som svangerskapsplager, smertelindring, amming,
morsmelkerstatning, sevn, helse, ernaring osv. [ dag opplever m ange at helsepersonell gir
sprikende rad og til dels rdd som er faglig feil . I tillegg florer inform asjon pé ulike private
nettsteder, informasjon som er um ulig & kvalite tssikre og s om i enkelte tilf eller kan vere
potensielt farlig. Entydig og kvali tetssikret informasjon fra profesjonelle kan oppveie mye av
denne informasjonen. Her vil vi igjen trekke fre m svangerskapskurs (fedselsforeberedende
kurs) som et tverrfaglig virk emiddel for & nd enkeltbruke re med korrekt og generell
informasjon.

Vi er positive til etablering av et n ytt nasjonalt rdd, med brukerrepresentanter. Vi héper
myndighetene stotter etableringen av en dem okratisk organisasjon slik at representanter for

primarbrukerne blir plukket ut pé rett vis, og slik kan representerer flere enn seg selv.
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5.4

Ikke-vestlige kvinner s. 6

I tillegg til de foreslatte tiltak i Problemnotatet foreslés folgende:

5.5

Okt rekruttering av helsepersonell med minoritetsbakgrunn kulturelt og spriklig. Dette
gjelder ikke bare jo rdmor, barnepleier og sykepleier, men ogsa psykiatrisk sykepleie
m.m. Béde gjennom primerutdanning i Norge, m en ogsd gjennom Kkursing,
videreutdanning og godkjenning av relevant utdanning fra hjem landet i Norge. For
eksempel gjennom videreutdanning ko mbinert med praksis, sprakkurs og
turnustjeneste.

Bruke helsepersonell som (forelepig) ikke har fatt godkjent sin hjemmelige utdannelse
som doula. For eksem pel jobber en del syke pleiere som hjelpepleiere i Norge. Disse
kunne kurses spesielt pd svangerskap, fodsel og barsel og ledsage kvinner m ed sprak-
og kulturbarrierer.

Kanskje er det en idé & spesialtrene enkelte helsestasjoner? Ikke for & gettofisere, men
for a gi et best m ulig tilbud. Hvis for ekse mpel somaliske kvinner i stedet for a ga til
sin lokale stasjon gar til en stasjon der personellet har kunnskaper om de mange ulike
tradisjonene for de ulike klanene og geogr afiske omrddene, samt sprakkunnskaper, vil
man lettere kunne skape en god dialog. Disse  spesialtrente helsestasjonene ber ikke
vaere kun for fremmedkulturelle, men ogsa for lokale etnisk norske, slik at man fér en
miks og kan opprette tverrkulturelle grupper.

Alle helsestasjoner i omradet m ed heoy andel innvandrere, ner asylmottak m.v. mé fa
kursing og trening i tverrku Iturell kommunikasjon for eksempel av sosialantropologer
som o0gsa har helseutdanning. Kun da kan m  an sikre at helsepersonell fanger opp
problemer og at brukerne blir behandlet med den respekt de har krav pa.

Oppdatert kunnskap om — og helst team  funksjon — for kvinner som har opplevd
kjonnslemlestelse etc. Informasjon om risiko, inngrep og evt. tilbud om
rekonstruksjon etter gjennom gétt fedsel. Bruk av helsepersonellm ed samme
kulturbakgrunn der dette er mulig.

Oppdatert kunnskap og teamtilbud til kvinner som har veert utsatt for krigsforbrytelser
i form av seksuelle overgrep hjemlandet.

I tillegg er vi enige i alle tiltak skisser pa KIMs liste, delt ut pd heringsmetet i oktober.

Svangerskapsomsorg s. 6

I Retningslinjer for svangerskapsom sorgen stér det «Inform asjon om anbefalingene skal

bidra til & gjore det enk lere for gravide kvinner og deres familier & ta ansvar for egen helse.

Fokus i svangerskapsom sorgen flyttes fra kon troll til inform asjon, rad og veiledning.» Vi

mener at veiledning er like viktig som informasjon. Kvinnen og hennes partner skal ikke bare
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fa informasjon, de m4 ogséa fi veiledning slik at de i sam rdd med helsepersonell kan treffe
valg som er riktige for dem. **

Vi viser til retnings linjenes punkt 7.2 Fedsel- og foreldreforberedelse i svangerskapet, om
behovet for forberedelse. Vi m ener at alle gravide og partn ere ber ha lovfestet rett til ku rs.
Ideelt sett bor disse kursene ga over flere kvelder, der tem aene spenner like vidt som nevnt i
retningslinjene. Tema pé kursene ber kunne di skuteres individuelt der og da eller pa neste
kontroll. Informasjon om rett til kurs, om nér de foregir og hvorfor de er nyttige ma né ut til
alle gravide.

Kursmateriell, -lengde og -opplegg mé kvalitetssikres sentralt, med lokale tilpassninger for
eksempel om fodetilbudet i narheten. Det kan vee re lurt & lage ulike kursopplegg for ulike
grupper. Kursene holdes av m ennesker med heyere utdanning og det ser ut til at deltakere
med hey utdanning er de som har best utbytte av dem. Kanskje noen kurs kan legges opp pa
en annen mate slik at de treffer malgruppene bedre? Ikke minst gjelder dette kvinner som ikke
kan lese.

Slike kurs vil kunne bidra til & trygge kvinnen og partner foran forestaende fodsel, gi
forutsigbarhet og gjere behovet for ekstrako  ntroller hos lege/jordmor m indre. Gjennom
forebyggende informasjon og veiledning mgter m  an brukernes ensker og krav i
pasientrettighetsloven, og det vil kunne vare lettere & fange opp enkeltkvinner med problemer
eller okt risiko i svangerskapet.

Kvinnen ber selv fi velge hvor hun skal ga  til kontroll og hun m & fa hjelp til & gjore et
bevisst valg. I dag er dette ikke alltid mulig, bl.a. pa grunn av lav dekningsgrad av jordmedre
bade i byene og pa landet, og pga. av mangler i informasjonen om tilbudet.

Som kjent ensker vi oss ogsa kontinuitet.

Se ogsa 3.1 Svangerskapsomsorgen.

5.5.1 Faglig kvalitet i oppfalgingen av risikogrupper s. 7

I Problemnotatet stir det: «Et av hovedformalene med svangerskapsomsorgen er & identifisere
risikofaktorer, dvs. alle faktorer av bade fysisk, psykisk og sosial karakter som kan ha
betydning for morens og fosterets helse.» Dette er et flott mél, men hvilke tiltak er reelt satt i
gang for a oppfylle dette? Hvilke verktey bruk er jordmedre og leger for & avdekke f aktorer
av psykisk og sosial karakter? Et viktig tiltak her vil vaere nok tid til den gode samtalen — ikke
bare méling av blodtrykk og sym fyse-fundus. Helsepersonell trenger opplaring i den gode

samtale og bevisstgjering av sin egen méate & kommunisere pa. Spesielt viktig er dette overfor

brukere fra andre faglige, kulturelle, utdanningsmessige og sosiale grupper enn ens egen.

3 Dette gjelder ikke minst der hv or kvinnen/paret vurderer selvbestemt abort. Amathea gir i dagden

veiledning brukere burde fatt i den offentlige helsetjenesten. Men Amathea har ikke kontor alle steder og
ikke alle brukere onsker & oppseke en organisasjon som tidligere het «Alternativ til abort i Norge». Det er
heller ikke alle gravide som kjenner til tidlbudet.
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Som retningslinjene papeker: Det er lite mening i & avdekke problem er hvis man ikke har
tiltak & sette inn for & hjelpe. Det ma derfor finnes et apparat som kan ta im ot kvinner med
psykiske eller sosiale problemer, som for eksempel vold i parforholdet.

Som nevnt pa heringsmetet: Det blir en utfordring a avgjere hvilke av de opplysninger som
bl.a. kvinnens fedselsjordmor trenger, som ber sta pa helsekorte t. Noe er s sensitivt at det
ikke ber stér skriftlig pd et lett tilgjengelig dokument. Kontinuitet vil vaere en los ning her.
Med et lite team rundt den enkelte bruker vil slike opplysninger kunne gis muntlig og til bare
de fa som trenger & fi vite dem . Kontinuitet oker ogsé sjansen for & oppdage slike problem er
som sjelden er synlig fysisk.

De fysiske faktorene er ofte lettere & oppdage, men heller ikke disse oppd ages alltid i tide.
For eksempel kan mye gjores for & forebygge be kkenlesningsplager, i stedet for & vente til
plagene blir sé store at sykem  elding er en este mulighet. Itilfeller hvorm an vetat
bekkenplager forekom i tidligere svangerskap, kan tidlig henvisning vare med pé a forebygge
ungdvendige plager i neste svangerskap.

Kvinnen mé ogsa lare & kjenne igjen sym ptomer pa alvorlige tilstander som svangerskaps-

forgiftning og farlig svangerskapskloe.

Mulige tiltak

Tiltakene som skisseres er bra, sa lenge pe rsonvernet og hensynet til kvinn ens ensker er
forenlig med bl.a. elektronisk helsekort. Helsekortet skal fungere som et bindeledd mellom de
ulike tjenesteyterne og m ellom disse og bruke ren. Det m & utformes slik at bruker har
innflytelse over hva som star der og at det er litt tilgjengelig for alle brukere.

Det ma opprettes et team av helsepersonell rundt gravide med kjente risikofaktorer. Eks. er
diabetes, flerling-gravide, kjent fodselsangst, utsatt for seksuelle overgrep tidligere osv. Team
bestdende av fast jordmor, lege og evt. fods elslege. Skape kontinuitet hele veien gjennom
svangerskap og til fodsel. Skriftlig kommunikasjon, plan for fodsel og gjennomgang av mulig
risiko ved fodsel.

5.5.2 Kontinuitets. 8

Vi er glad det er et eg et punkt om kontinuitet og vi er enige i1 det som star der. Men vi savner

en redegjorelse av fordelene m ed kontinuitet, for eksem pel med utgangspunkt i folgende

skjema/formel:
/ avdekker risikofaktorer, :Sgﬁégger
respekt korrekt selektering problemer
_—% omsorg
continuitor sikrer liv
og helse
T trygghet
forebygger
" gir gode opplevelser —— psykiske
problemer
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«Det er en malsetning at kvinner skal tilbys kontinuitet gjennom svangerskap, fadsel og
barseltid. Som det fremgar av retningslinjene for svangerskapsomsorgen innebarer det &
mgte sa fa fagpersoner som mulig. En slik gnsket kontinuitet pa individniva mangler ofte i
dag.» Dette er korrekt: Selv om det er meningen at kvinner skal kunne velge oppfelging av
jordmor, lege eller begge deler er dette enkelte steder i landet umulig pga. organiseringen av
tjenester. Der hvor jordm or ikke er tilgjenge lig i komm unen, evt. hvor jordm or er sveart
sjelden tilstede er det ofte i kke en reell valgm ulighet & bli fu lgt opp av jordmor. I tillegg
kommer at legekontroller som regel er halvpart en s lange som jordmorkontroller, noe som
skaper ulikhet i tilbudet om kvinnen velger (eller ma velge) oppfelging via fastlege. Det bor
apnes for at svangerskapskontroller hos lege ut vides i tid, slik at m an rekker & gjore mer enn
nedvendig «kjettkontroll» i form av urinpreve, blodtrykk, vekt og sykemeldinger.

Tiltak til p unkt 5.2 s tettes isin helhet. Et samarbeid om jordmorstillinger m ellom
kommune og helseforetak vil bade kunne sikr e tilbudet til befolkning en, men ogsé sikre

jevnlig faglig oppdatering og vedlikehold av kunnskap hos jordmedre.

5.5.3 Kontinuitet pa systemniva: Samarbeid og rolledeling s. 8

«Det har veert diskutert hvilken rolle fastlegene skal ha i det individrettede forebyggende
helsearbeidet som er forankret ved helsestasjonene. Fastlegene har uttrykt et gnske om blant
annet a ivareta kontroller av gravide pa sin liste. Et argument for dette er fastlegens
koordinerende rolle overfor innbyggere pa egen liste.»**

Hvorvidt den enkelte kvinne ber folges av fastlege, jordmor, helsestasjonslege eller
gynekolog mé avgjeres individuelt. Som befolkningsggruppe er kvinner i fruktbar alder en av
de grupper som flytter mest, og dermed ogsé bytter fastlege oftest. > For en kvinne som aldri
har mett fastlegen vil ikke nedvendigvis oppfelgi ng via fastlege vaere den apenbart beste
losningen. For kvinner som har jevnlig kontakt med sin fastlege, f.eks gjennom oppfelging av
kronisk sykdom m.m vil det vere viktig ogsd a opprettholde kontakt med kjent lege gjennom
svangerskapet. Det trengs en fleksibilitet hvor ogsa fastleger m & forventes & kommunisere
med helsestasjon og & delta i riskogrupper der det er aktuelt.

I samme avsnitt stir det «Nar kvinnene i tillegg kan velge hvem de gnsker & ga til, kan
helsestasjonens sentrale og koordinerende rolle innenfor svangerskapsomsorgen i praksis bli
vanskelig.» Her er vi usikre pa om dette valget er godt nok formidlet. Vet kvinnene at de kan
velge mellom ulike profesjoner og fordelen e/ulempene med disse? I tillegg komm  er

kapasitetsaspektet inn, valget er ikke reelt nar alternativene ikke finnes.

3% Side 9, avsnitt 4.

I folge SSB: Innenlandske flyttinger mellom fylker siste tre ar eker, flytting innad i samme fylke kommer i
tillegg: 20-29 ar: 42-46.000 og 30-39 ar: 23-24.000. Disse to gruppene star for over halvparten av flyttinger
mellom fylkene. Mellom kommunene flyttet o ver 200.000 mennesker. Vi kan derfor anta at arlig bytter
over 100.000 nordmenn i fruktbar alder kommune.
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Neste avsnitt handler om de mange kontrollene i lopet av et svangerskap. Vér erfaring er at
det er mye unedvendige konsultasjoner hos lege for ting jordmor burde hatt lov til & ordne. Er
alle kontroller re elle kontroller? Ofte vil ogsa korte konsultasjoner for sykem eldinger, og
annen kronisk sykdom falle inn under definisjonen «svangersk apskontroll» hos fastlege. I
tillegg kommer den situasjon atd ersom kontrollen b lir for kort og tilg jengeligheten av
informasjon for dérlig eker ogsd behovet for flere kontroller. Som nevnt i punkt 3.1.1: mange
gravide far ikke tilbud om fedselsforberedende kurs. Her er det etter vdr m ening en stor
uutnyttet ressurs. Organiserte kurstilbud, med samarbeid mellom flere faggrupper; jordm or,
helsestasjonslege, fysioterapeut, barnepleier og hels esgster, kan gi nedvendig inform asjon og
trygging som reduserer behovet for hyppigere svangerskapskontroller.

Vi vil gjere departem entet oppmerksomme pé at veiledende antall kontroller brukes av
noen fagutevere som argument for at m an ikke trenger flere kontroller. M.a.o. péstér de at
man ber fele seg ivaretatt, selv om man ikke er det. Vi ber derfor om at helsepersonell og
brukere blir gjort tyde lig oppmerksomme pa at antallet kun er anbefalinger og det er &pning
for og helt nedvendig & foreta individuelle avveiinger.”

Fodekvinner i dag henter svert mye av sin informasjon via ulike nettressurser — de ferreste
av disse kvalitetssikrede. Kvalitetssikret inform asjon fra ulike profesjoner vil kunne gi viktig
forebygging av unedig utrygghet sam t korrigere feilinformasjon. Faggruppenes komplemen-
teere kunnskap kan bedre utnyttes til 4 né flertallet av brukere. Informasjon i grupper kan ogséa
skape lokale nettverk for inform asjon og kontakt brukere i m ellom. Barselgrupper er gode
tiltak, men disse gruppene komm er ofte ikke i gang for lenge etter fodsel. Gruppene ber
etableres underveis i svangerskapet, via kurs, slik at brukerne kjenner hverandre og kan stotte
hverandre i tiden rett etter fodselen.

I tillegg til foreslatte tiltak foreslar vi: Tilbud om  tverrfaglige infor masjonsmeter
(fedselsforberedende kurs) i regi av helsestasjon eller fedested. Disse m & vere gratis og for
begge foreldre, og kapasiteten ma vare god nok til at alle far tilbudet. Dette er ikke tilfellet i
dag! Mal: gi generell og kvalit  etssikret informasjon til flest m ulig, trygge brukere av
helsetjenesten og gi kvinnene et sosialt nett verk i svangerskapet og barseltiden. Vim ener
derfor at felgende mé endres i forskriften: «Helsestasjon skal tilby opplysningsvirksomhet og
samlivs- og foreldreveiledning til gravide. I denne samm enheng skal det tilbys fadsels- og
foreldreforberedende kurs for & styrke foreld res kunnskaper og trygghet om graviditet, fodsel
og barseltid. *°

Det ideelle vil veere personlig  kontinuitet, ved at en gruppe gravide felges opp av et
tverrfaglig team som beskrevet i ka pittel 3. Alle brukerne og fagpersonene m gtes samlet og

hver for seg med jevne mellomrom.

3% http://www.lovdata.no/cgi-wift/Idles?doc=/sf/sf/sf-20030403-0450.html
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5.5.4 Kapasitet i jordmortjenestens. 11

Kommunen er etter Komm unchelsetjenstelovens 8§ 1-3. (Oppgaver under helsetjenesten)
pliktig & tilby jordm ortjeneste. Det finnes per i dag ikke en tilsvare nde rett til oppfelging av
jordmor for bruker. Det anbefales at kvinnen far mulighet til & velge m ellom oppfelging av
jordmor eller lege. Bruker har, jf. pasientrettighetsloven, rett til nedvendig helsehjelp, men det
er ikke nermere definert hva som er nedvendig helsehjelp i det enke lte tilfelle. I m ange
kommuner er jordmortjenesten s lite tilgjengelig at kvinnen ikke har en reell mulighet til
oppfelging av jordm or. Dette gjelder béde i distriktsko mmuner som har jordm or ism a
stillingsprosenter og i storbyer som Trondheim og Oslo. I Trondheim er jordmordekningen sa
dérlig at kun kvinner m ed risikosvangerskap kan regne m ed oppfelging avkomm unal
jordmortjeneste. I Oslo er kapasite ten sprengt, og det er svaert lang e ventelister pa timer hos
kommunal jordmor, som for mange innebarer at man ikke far jordmoroppfelging for siste
trimester.

Det medisinsk forsvarlige kan langt pa vei iv aretas av kontroller hos fastlege. Men disse
kontrollene er etter vér erfaring bade kor tere og favner sm alere ifhtinform asjon og
forberedelse enn detentim e hos jordmor gjer.Jordm or innehar en kom petanse som
svangerskaps- og fadselsveileder som ikke legene kan tilby pa samme méate. Dersom det skal
vaere et mal at kvinnen kan velg e & folges av jordmor, lege eller begge, méa det e tter var
mening vare en lovfestet rett til jo rdmoroppfelging. Uten en slik lovf estet rett vil tilbudet
ogsa 1 fre mtiden avgjeres av kommunegkonom i og lokale beslutninger — noe som blir til

direkte hinder for likebehandling av gravide.

Hva er obligatorisk?

Det er nodvendig m ed en avklaring av komm unens ansvar. Er de kun forpliktet til & ha en
jordmortjeneste eller er de forpliktet til & kunne gi alle gravide oppfelging hos jordmor? Hvis
det forste er riktig kan man sette det pd spissen og si at hvis Oslo har én jordm or 1 20 prosent
stilling, sa har de oppfylt loven. I s fall er det nedvendig med en omformulering av loven. Vi
mener at alle gravide skal ha et reelt valg om & fa svangerskapsomsorg hos lege eller jordmor.
I Trondheim er det alt for fi kommunale jordmedre i1 forhold til antallet gravide. Sa vidt vi vet
er det heller ingen privatpraktiserende jordmedre.

«Kommunaldirekter i Trondheim, Jorid Midtlyng, mener at om ikke alle kan ga til jordmor, sa kan

man fa den informasjonen man trenger hos fastlegen.

- Vi har en brukbar jordmorkapasitet, den er jo mindre enn behovet, men oppfelginga kan annet
helsepersonell ogsé bista med, sier Midtlyng.»®’

«Spersmalet om du har rett til j ordmoroppfelgning, er ikke lett & gi et klart svar pa. Det som er
klart er at kommunen har plikt til & ha en jordmortjeneste. Dette falger av kommunehelsetjeneste-
loven. Det er imidlertid ikke en direkte korresponderende rettighetsbestemmelse som sier at den
enkelte kvinne har rett til jord moroppfelgning. Det man har rett til er nedvendig helsehjelp fra
kommunen. Det folger av pasientrettighetsloven § 2-1 og kommunehelsetjenesteloven § 2-1. Dette

7 http://www.nrk.no/nyheter/distrikt/nrk_trondelag/1.2091448
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innebzerer en rett til & fA forsvarlig svangerskapsomsorg, men retten vil kunne oppfylles av annet
helsepersonell som for eksempel en lege. Retten til nedvendig helsehjelp innebaerer ikke rett pa en
optimal oppfelgning, men at oppfelgningen holder et forsvarlig niva. Det ber selvsagt veere mélet &
gi en optimal oppfelgning og da helst hos en jordmor nar pasienten ensker det, men dette er som
hovedregel ikke en juridisk rett.» **

«Vi har ca. 7 stillinger til jordmor i Trondheim, og det dekker ikke behovet slik at alle gravide kan
f& samtale med jordmor. Derfor ma kommunen prioritere jordmorressursen til de gravide, som har
problemer i svangerskapet med psykososiale problemer eller har andre komplikasjoner i
svangerskapet.»’’

« Oppfolging av jordmor i svangerskapet.

Kommunehelsetjenesteloven og nas jonale retninglinjer for oppfelging i svangerskapet gir
foringer pa at kommunen skal gi de gravide en god svangerskapsomsorg med oppfelging av
jordmor ogl ege, og du kan velge hvem som folger deg opp av legen eller jordmor.
Konsultasjonene hos lege og jordmor erredu sert i forhold til ti dligere retningslinjer da
myndighetene ensker & fokusere pa at svangerskap vanligvis er normalt og ikke forbundet med
sykdom.

Prioritering av ressurser

I oppfelgingen isv angerskapet md kommunen prioritere jordmorressursene tild e som har
komplikasjoner av medisinsk eller psykososiale grunner, slike jeg skrev i forrige mail til deg. Selv
om vi har en godt utbygd helsetjeneste, ma vi prioritere hjelp til de som trenger det mest. Vi skal gi
faglig forsvarlige tjenester til alle,o g det innebzrer atn oen trenger tetto ppfelging i
svangerkskapet for at mor og barn og familie skal f& en sa god start som mulig.

Nar kommunen har 7 jordmorstillinger, dekker det omsorgen til de kvinner som har kompliserte
svangeskap, men ikke til alle som er gravide, som du har erfart. Det er en prioritering bystyret har
gjort ved at ressursene brukes til de som trenger det mest»*°

Disse sitatene viser at det er nadvendigm  ed en innstramming slik at kommunene blir
lovpalagt a ha en jordmortjeneste som dekke r behovet, ikke kun det antall stillinger og

stillingsstarrelser som de finner for godt.

Finansiering

Angaende trygderefusjon og takster m ener vi at finansiering av jordm ortjenesten ma
organiseres slik at jo rdmedrene far anledningtildu tfore arbeidet pdenm ate som
tilfredsstiller bAde dem og brukerne. Jordmeadre er en viktig del av det primer- og sekundeer-

forebyggende arbeidet i kommunen.

Kartlegging av 2003*

Tallene som blir referert fra undersegkelsen som ble foreta tt 120 03 sier ingenting om

stillingsprosenter og dekningsgrad. Antallet stillinger og sterrelsen pé disse m 4 sees 1 forhold

3 E-post av 3/8/2007, fra Asmund Edvardsen, Seniorrddgiver/jurist, Fylkesmannen i Ser-Trondelag, Sosial-

og helseavdelingen/Helsetilsynet i Ser-Trendelag

% E-post av 3/11/2007, fra Mette Harriet Berntsen, ridmannens fagstab.

4 E-post av 3/22/2007, fra Mette Harriet Berntsen, ridmannens fagstab.

4 Side 11, avsnitt 3-5
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til behovet. Dekker én jordmor behovetien kommune er tilbudet tils trekkelig. Er det
imidlertid oppgaver nok til to jordmedre er ikke tilbudet godt nok.

Mange kommuner har jordm or i sé lav stillingspr osent at stillingen blir for lite attraktiv.
Det trengs storre stillingsprosenter for & gjere stillingen attraktiv og slik rekruttere jordmedre
ogsd til Distrik ts-Norge. Samarbeid om stillinger m ed lokale hels eforetak som skisser t
tidligere er en m ulighet. Stillingsprosentene kan ogsé ekes ved at jord mor far oppgaver i
tillegg til svangerskapskontroller:

v Arbeidsplassbesok og veiledning i samrid med arbeidstaker/arbeidsgiver
v’ Prevensjonsveiledning, taking av cellepraver, tilpassing av pessar, innsetting av spiral
v’ Prevensjons- og seksualundervisning i skolen. Det er en pdgiende debatt om larere er

kvalifisert til denne type undervisning eller om annet fagpersonell burde hentes inn.

I flere kommuner med lave fodselstall har de li kevel prioritert & ha jor dmor i full stilling.
Dette har vaert mulig bl.a. fordi hun har fa tt flere oppgaver enn kun svangerskapskontroller.

Hvis jordmor far oppgaver som favner flere gruppe r enn de gravide, slik som prevensjons-
veiledning og celleprovetakning, vil hun komme i kontakt med mange av kommunens kvinner

i fruktbar alder, og dermed ha et godt utgangspunkt nar de gravide kommer til henne.

Mulige tiltak

I tillegg til punkter nevnt over og tiltakene departem entet foreslar, mener vi folgende ber
gjennomfores:
e Samarbeid med sykehusene, bdde ved deling av stillinger/ kjop av tjenester og ved
evt. tidlige hjemreiser.
e Skal kommunejordmordekningen ekes vil de t sannsynligvis bety at vi har en
nasjonal manko pd jordmedre. Derfor m & utdannelsene styrkes og arbeidsvilkarene

bli sa gode at folk blir i stillingene sine sa lenge som mulig.

5.6 Transportav fgdende s. 12

Lovfesting av falgetjeneste

Vi er helt pa linjem ed Sosialkomiteen og mener at folgetjeneste er nodvendig der hvor
avstanden til fodestedet overstiger 1 times reisevei.** Folgetjeneste ber lovfestes og den skal
ikke bare vare definert i forhold til beregnet reisetid, men ogsa ifht usikkerhetsmomenter som
ferge, rasfare, kolonnekjoring et c. Det bar ogsa gjeres eni1 ndividuell vurdering om det er

spesiell risiko for rask fedsel. Dette kan sikr es ved hjemmebesgk av jordmor for fadekvinnen

2 Side 12, avsnitt 2.
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sendes i transport. Folgetjeneste ber vere et felles ansvar for komm unal- og spesialisthelse-
tjeneste, slik at kontinuitet sikres for fedekvinnen.
Det ma avklares hvem som skal ha ansvar fo r transport av nybakte foreldre som ensker a

overflyttes fra fedeavdeling til lokal fedestue for & tilbringe de forste dagene av barsel der.

Fadsel i transport

Dere skriver «Selv ommange gravide har lang reisevei til fedested i Norge, skjer mindre enn 1
% av fadslene som hjemmefadsel eller transportfadsel»® og presenterer forklaringer pa dette.
En viktig forklaring som dere ikke nevner er at stress o.a. forhold so m felge av transporten
kan fore til at fodselen s topper opp. Dermed blir en fodsel som kanskje kunne vart over pé 6
timer normalt, forlenget/utsatt med mange timer og kanskje flere degn.

Dessuten blir sannsynligvis en del gravide som er selektert til fedeavdeling «omdirigert» til
narmeste fodestue fordi ansvarlig helsepersonell vurderer situasjonen til at de ikke vil rekke

fram og at det derfor er bedre & fode pé fodestue enn 1 transport.

Folgetjenestens kompetanse

«l forhold til transportberedskap for gravide/fadende er et sentralt spgrsmal hvilken
kompetanse som er ngdvendig for en faglig forsvarlig tjeneste. Ma beredskapen ivaretas av
jordmedre, eller kan den ivaretas av legevaktsleger og ambulansepersonale?»* Det ber vare
en forutsetning at alt ambulansepersonell hvor man kan forvente at m an kommer i kontakt
med fodekvinner har relevant faglig bakgrunn for dette. Gjennom manualer, retningslinjer og
mulighet for kontakt med sentral. Selv om en folgetjeneste er planlagt vil det inntreffe tilfeller
hvor ambulansepersonell vil matte handtere fodsler uten jordmor. Kompetansehevende tiltak
blir sveert viktig i denne samm enhengen. Det optimale vil dog vaere at jordm or stér for
folgetjenesten. Det vil opplev es tryggere for den fedende om jordm or er med, enn om hun
bare har ambulansepersonell a stotte seg pd . Jordmor vil vare forstevalget, m en noe
helsepersonell er bedre enn ingenting. For at ambulansepersonell skal kunne yte en faglig
forsvarlig tjeneste pé linje m ed ferstevalget, vil opplaeringen bli sa kostbar at vi stiller
spersmal ved om dette er gkonomisk lgnnsomt.

«Sjeldne behov kan ogsa tale for mer fleksible lgsninger enn dagnkontinuerlig beredskap,
for eksempel i form av at det organiseres beredskap rundt tidspunkt der fgdsler er forventet,
og da i samsvar med den gravides risikonivd.» * Dette hores ut som en meget fornuftig

losning.

Mulige tiltak

I tillegg til foreslatte tiltak foreslar vi:

3 Side 12, avsnitt 4.

Side 13, avsnitt 1.
¥ ibid
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e (kte vakttillegg for jordm or som gjor de t attraktivt & patasegv aktansvar itht
folgetjeneste.

e Ordning med bakvakt i de situasjoner hvor fl ere kvinner kan forventes & ga i fedsel
samtidig.

o Tilgjengelige transportlgsninger ogsé nar lokal ambulanse er pa annet oppdrag. Jf.
helikoptersituasjon i deler av Finnmark, hvor transport av pasienter m ellom sykehus

reduserer beredskap for akuttransport.

5.7 Fgdselsomsorgs. 13

5.7.1 Struktur i fedselsomsorgen s. 13
Se ogsé innspill fra var avdeling i Nordland (vedlegg).

Det er bra at Regjeringen ikke vil legge ned sy kehus, men vi hadde helst sett at det eksplisitt
sto «ingen fodeavdelinger skal stenges eller om gjores og ingen fodestuer skal nedlegges, uten
at dette er et enske fra lokalbefolkningen». Vi er helt enig i pastanden «det er viktig med gode
lokale prosesser og lokal forankring » og vil gjerne vite hvordan dette kan sikres.

Vi har flere ganger fétt hore at det er vanskelig a rekruttere fodselsleger og vi forstar at man
ikke kan drive forsvarlig uten leger eller med kun (utenlandske) vikarer. Men vi vil gjerne vite
hva som er gjort for a rekruttere leger. Stadig trussel om nedlegging/degradering gir utrygge
arbeidsforhold og dermed darlig utgangspunkt for rekruttering. Se ogsd punkt Rekruttering av
leger under 5.2 og 5.10.

Som lekfolk kan ikke vi avgjere hvorvidt det er mulig & selektere rett. Men vi m ener det
ber vere mulig a fa til studier av dette. Vi fo rstir at det er vanskelig & foreta kontrollerte,
sammenlignbare studier. Likevel ber det veere mulig & hente ut data som gir oss et klarere
bilde. Alle fodsler if edestue og f rivillige hjemmefedsler ber vurderesisam rad med
pasienten,. Var seleksjonen riktig? Skjedde de t ting i slutten av svangerskapet som  burde
endret selekteringsnivder? Fantes det risikofaktorer som va r oversett? Feorte uforutsette
hendelser under fodselen til fare for m or og barn? Var det hendelser eller annet som kunne
utgjort en fare? Gjorde jordm or eller andr e helsepersonell feil? Hva kunne vert gjort
annerledes for og underveis i fedselen?  Utgjorde holdninger hos jordmor noen fare, for
eksempel ensket hun en norm al vaginal fodsel sa sterkt at hun venta for lenge med 4 tilkalle
hjelp, gripe inn eller lignende?

Vi vil ogsé gjerne se studi  er som avdekker hvorvidt ri sikoen for kom plikasjoner og
inngripen er storre ved en fodeavdeling enn ved en fodestue eller hjemmefodsel. Vi mistenker

at dette kan vere tilfelle der hvor stressnivaet blant personalet og de fedende er svert hoyt.
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Vi finner det underlig at «  seleksjonskriteriene for lavrisikofgdende er ulike mellom
fodeenheter». Det ma vaere mulig & gjore studier som kan fore fram til en slags kon klusjon
og standardisere seleksjonskriterier.

Vi er enige i folgende avsnitt, som begynner med «Nar man skal legge opp et fadetilbud for
en lokalbefolkning, er det viktig at alle fadende far et kvalitetsmessig godt og tilgjengelig
tilbud»*’. Men vi vil papeke at det ikke holder at kvinnen kan fode pa fodestue, hun mé ogsa
tarre og ville det.

Vi stetter de tiltak nevnt i avsnitt 3 s ide 16. Sikring av faglig kompetanse ved andre méater
enn kvantitet ber vare mulig. Der hvor antall f edsler er for lavt til & ivareta nedvendig faglig
standard ber rotasjon av personalet m ellom sterre og mindre avdelinger, faglige tilbud og
nettverksbygging kunne bidra til 4 sikre god faglig standar d. Hospitering kan bety en
belastning for den enkelte arbeidstaker og vedkommendes familie, men kan ogsa sees pa som
en mulighet til givende oppdaterin g. Kanskje kan ordninger slik som oljearbeidere har det
bidra til & redusere belastningen: 1-2 uker intens jobbing for 1 uke helt fri hjemme.

Vi synes tiltakene som er foreslatt under kapittelet er svaert gode og gir godt grunnlag for &
sikre et differensiert fodetilbud ogsa for distriktet.

I tillegg til disse avsnitt-for-avsnitt kommentarene vil vi understreke folgende:*®

Det beste er om fodeavdelinger og fodestuer far bestd som de  er. Men hvis det er helt
umulig 4 fa tak i fagfolk, selv etter de tiltak vi foreslar, slik at driften er faglig uforsvarlig og
enormt kostnadskrevende, er det bedre a legge ned driften. Men, for m an legger ned m &
folgende tjenester vare pa plass for kvinner som ikke kan fede lokalt:

e Det mé vare jordmorberedskap degnkontinuerlig, med bakvakter. Jordmor skal helst
komme hjem til kvinner som tror de eri f edsel for & underseke dem . Evt. kan den
gravide og jordmor metes pa fodestue eller et annet egnet sted.

¢ Ambulansetjenesten (vei, vann og luft) m & ha god nok kapasitet til at kvinner far
forsvarlig transport, og samf erdselsforholdene ma vare gode nok til at transport er
forsvarlig (eks. ferge som kan ga utenom rutetidene for & frakte sykebil).

e Jordmorberedskapen ma vare god nok til at alle som  trenger eller ensker det far
folgetjeneste. De som ikke trenger folgetjeneste somatisk-medisinsk, men som ensker
det, trenger den likevel psykisk for & oppna den trygghet de trenger for & forebygge
komplikasjoner.

e Transport av far eller annen ledsager mé ordnes og betales av det offentlige. Hvorvidt
han kan vare med pa fedselen skal ikke avhenge av parets personlige skonomi.

e Transport hjem igjen, e vt. til lokal f edestue for barselopphold m & beserges av det
offentlige.

% Side 15, avsnitt 2.

Side 15, avsnitt 3.

Ogsé levert som en del av Lokalsykehusaksjonen i Narviks heringsuttalelse.
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e Overnatting ved fodested i forkant av risikofedsel, ved fedsler som stopper opp og for
far/ledsager etter en fodsel mé beserges av det offentlige.

e Ved lange hotell/sykehusopphold langt fra hjem stedet mé sykehuset vare behjelpelig
med midlertidig bolesninger for familien, og barnepass av evt. sasken. Dette kan for
eksempel skje i sam arbeid med frivillige organisasjoner som allerede eksisterer eller

den vi skisserer i punkt 3.3.6 .

5.7.2 Differensiert fgdselsomsorg i sterre fedeavdelinger s. 17

Kapittelet er for kort

Vi mener at differensiert fodselsomsorg i sterre fedeavdelinger er bdde veldig interessant og
veldig viktig. Vi synes derfor det er skuffe nde at dette ikke om tales narmere i Problem -
notatet. Vi skulle gjerne sett en naermere beskrivelse av de ulike modellene, en evaluering av
disse — herunder brukertilfredshe t og en vurdering av hvorvidt slike modeller ber innfores
flere steder. Hvor er brukerne m est forneyd og hvorfor det? Hva er de ikke forneyde m ed?
Hva blir gjort pa de enkelte avdelingene fo r 4 kvalitetssikre det daglige arbeidet og
selekteringen? Hvordan er samarbeidet med de(n) normale fodeavdelingen(e) og hvordan ser
sykehusets ledelse pé den alternative avdelin gen? Hvordan er resultatene — gkonom isk og
faglig pé disse enhetene vs. de normale? Hvor populare er enhetene blant brukerne og hvor
godt er de markedsfort?
Eksempel pa ulik organisering: Foregar sv  angerskapskontrollene pa enheten eller som

vanlig i kommunen? Er brukere n sikret 4 fa en kjent jordm  or ved fedselen? Er det

kontinuitet? Er faste leger knyttet opp til enheten?®

Informasjon, veiledning og god kommunikasjon med brukeren

«En forutsetning for at en slik differensiering skal veere kvalitetsmessig god, er god faglig
kompetanse, korrekt utvelgelse, avklarte ansvarsforhold, god kommunikasjon, tett samarbeid
mellom helsepersonell og god samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten.»*
Andre forutsetninger er inform asjon, veiledning og god komm unikasjon med brukeren, der
brukerens opplevelser blir tatt pa alvor og hert! Kontinuitet i oppfelgingen av den gravide

under svangerskap og fodsel kan sikre at riktig utvelgelse skjer.

Mulige tiltak

I tillegg til foreslatte tiltak foreslas:
e Opprettelse av lavris ikoenheter innen fodeavdelingen, jf. «Mykstua» pé Riks-

hospitalet. Organisere virksomheten internt slik at deler av avdelingen er jordmorstyrt,

4 Side 17, siste avsnitt.
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men med mulighet f or umiddelbar overforing til leg estyrt enhet ute n forsinkelser
(red/grenn gruppe osv).

e Markedsfore deta lternative enhetene bedre blant brukere og ferstelinjetjenesten,
bygge ned evt. fordommer. Kvinnene skal ha mulighet til & ta informerte valg om hvor
de ensker & fode.

e Finne ut hvilke m odeller som fungerer be ste og innfere disse —isam arbeid med
ansatte og brukere lokalt — pé alle fodeavdelinger.

e Studere hvorvidt kontinuitet sikrer rett utvelgelse.

5.7.3 Samhandling i fadselsomsorgen

Vi vil framheve folgende setning som svert viktig: « God kommunikasjon og samhandling
mellom de ulike faglige aktgrene som deltar i fgdselsomsorgen innenfor spesialisthelse-
tjenesten er en forutsetning for faglig gode og trygge tjenester.» En m asterstudent i

sosialantropologi hadde sitt feltarbeid ved fedeavdelingen pa Ulleval. Han skriver bl.a.:

«Dette kapittelet beskriver et jobbseminar som blir brukt for & p roblematisere identitetsprosesser
og kommunikasjonen av makt i moderne organisasjoner. Jobbseminaret ble satt opp for de ansatte
ved fedeavdelingen i regi av ledelsen ved divisjonen. Det er mange leger som har sitt daglige virke
der og det er til sammen ansatt 18 leger fordelt pd begge fodeavdelingene. Da jeg spurte en
jordmor om hvorfor det ikke var noen leger til stede ved seminaret svarte hun at hun ikke visste
hvorfor. Hun mente at det hadde vart en fordel om de kjente hverandre bedre pé tvers av
profesjonene, slik at de kanskje kunne kommunisere bedre. (...)

Rommet var isd m ate delt inn ito, m ellom scene og publikum. Helt fremst satt fo redrags-
holderne. Dette vardi visjonsdirekteren, mellomledere og avdelingsjordmor. Like for
foredragsholderne skulle begynne sa en mellomleder at det hadde veert utbrudd av MRSA19 pé en
avdeling i fjerde etasje pa sykehuset for noen dager siden. Hele etasjen matte stenges og vaskes
ned. Likedan maétte pasienthotellet ogsé vaskes ned fordi pasienten som var barer av smitten hadde
oppholdt seg der ogsa. En jordmor som hadde bistitt den nybakte moren med amming hadde blitt
smittet av bakterien. Da dette ble kjent blant tilhererne begynte folk «a snakke». Noen snakket lavt
og sa sparrende pd hverandre langs rekkene. Andre var mer hoylydte og stilte spersmal direkte til
kvinnen som hadde «plumpet ut» med nyheten. Mellomlederen svarte lettere irritert; «Jeg burde
vel kanskje ikke ha sagt noe» da hun merket at det oppstod oppstyr blant tilhererne. Barnepleieren
som satt ved siden av meg svarte lettere fortvilet; «Dere ma jo fortelle oss ting! Dere ma jo fortelle
oss hva som skjer»! (...)

Antropolog: «Hva synes du om mellomlederens foredrag?» Barnepleier: «Han med grafene?
Nei han var ingenting. Han var ung og oppadstormende han.» Jordmor: «Han mellomsjefen virket

jo som om han levde i en annen verden enn oss han.»»*°

Disse eksemplene illustrerer noe av problem ene og departementet mé serge for at tiltak for &
forbedre kommunikasjonen mellom kolleger styrkes. Dérlig kommunikasjon vil 1 verste fall fa
konsekvenser for brukernes liv og helse.

«l slike medisinske akuttsituasjoner ma faglige rutiner og ansvarsforhold veere avklart og
samarbeidet fungere. God kommunikasjon og samhandling er ikke minst viktig for & avverge
akuttsituasjoner ved at faresignaler fanges opp tidlig og handteres pa en adekvat mate.» Her

% Side 69-70 og 76. http://www.altern.no/opprop/filer/masteroppgave.pdf
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er det mye & hente. Jf. artikler i Tidskr ift for den Norske Legeforening nr. 20/2007. >' Rutiner
for kommunikasjon og risikovurdering m & vare etablerte og velkjente i avdelingen, og
forutsettes & fungere uavhengig av bem anning. Ressursene mé vere tilstrekkelig til at
nedvendig kollegakonsultasjon og skriftlig dokum entasjon kan skje underveis i
fodselsforlapet. Avvik fra rutiner ma dokumenteres skriftlig, slik at man senere kan se hvorfor
rutiner ikke ble fulgt. Det m & finnes et sy stem som ivaretar ra pportering av «uheldige
hendelser» og avvik uten at dett e oppfattes som et sladre-system. Et hvert avvik ber danne
grunnlag for forbedring og derfor dokum enteres grundig. Vi trenger en kom  promissles
varslingskultur — bare sénn kan alle bli bedre pé det de gjor!

Sykehus som mer eller m indre bevisst unnlater & rapportere avvik til helsetilsynet mé
straffes. Ved 4tadesm & feilene pa alvor og lare av disse m insker sjansen for & gjore
alvorlige og fatale feil.

Kommunikasjon med den fodende er avgjerende . Mange av de historier vim ottar som
brukergruppe er eksempler pa tilfeller der de n fedendes informasjon og opplevelser ikke er
blitt hert eller tatt hensyn til, og hvor beslutninger er tatt uten at den fo dende tas med pa rad.
Dette har fort til nestenulykker.

Vi mener at kontinuitet vil gke sjansen for at brukerne blir hert og respektert, ganske enkelt
fordi man bedre forstar og respekterer mennesker man kjenner enn dem man ikke kjenner. Vi
etterlyser studier om denne sammenhengen.

Rutinene ma sikre lik handling uavhengig av personene som innehar de ulike rollene, og
ansvarsforholdet mé& vare avklart. Brudd pé pr osedyrer ma fa konsekvenser for den ansatte.
For eksempel skal ikke en lege pa bakvakt kunne nekte & rykke ut nar han/hun blir tilkalt, selv

om det er av en underordnet, dvs. i mange tilfeller jordmor.

I tillegg til foreslatte tiltak foreslas:

e Krav om tilstrekkelig bemanning. Her finnes det per i dag ingen nasjonal standard for
hva som er tils trekkelig bemanning ifht antall fedsler. Dette innebarer store lokale
forskjeller. Det m & vare nok folk pa va kt ogibakvakttil & ivaretam  edisinsk
forsvarlighet. Der hvor avvik oppstar fordi man ikke har tid til & snakke sammen er det
apenbart at bem anningen ikke e r tilstrekkelig. Bedre dok umentasjon av avvik v il
kunne bidra til & eksemplifisere hvorvidt bemanningen er tilstrekkelig eller ikke.

e Tilbud om etter- og videreutdanning fo  r helsepersonellet. Jobbe konkret m  ed
bevisstgjering i tht. kommunikasjon.

e Kollegaveiledning og veiledning av persona le som ofte havner i kommunikasjons-
konflikt med pasienteller som  pdannen mate ikke utforer arbeidsoppgavene
tilfredsstillende. Hvis det ikke vises noen bedring ma personen fjernes fra stillingen

for en kortere periode eller permanent.

U http://www.tidsskriftet.no/pls/Its/pa_lt.visSeksjon?vp_SEKS ID=1598919,
http://www.tidsskriftet.no/pls/Its/pa_It.visSeksjon?vp SEKS [D=1599444,
http://www.tidsskriftet.no/pls/Its/pa_It.visSeksjon?vp SEKS [D=1601208,
http://www.tidsskriftet.no/pls/Its/pa_It.visSeksjon?vp SEKS ID=1604593
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e Rutiner og krav om dokumentasjon av avvik. Der hvor avvik ikke meldes ber dette fa
konsekvenser béde for helsepersonell og foretak. (Elektronisk varslingssystem
tilgjengelig for alle ansatte, jf. nylig innfert system ved Ulleval Sykehus.)

o Lavere terskel for helsetilsyn og arbeidstilsyn som kvalitetssikrende tiltak.

5.7.4 Kapasitet i fadselsomsorgen s. 19

«Dette har skapt debatt om i hvilken grad det er for liten samlet kapasitet innenfor
fadselsomsorgen i Oslo-omradet som fglge av at man ikke har tatt hensyn til sentraliseringen
av fadsler de senere arene ved utformingen av tilbudet, eller om det er et uttrykk for at
fordelingen av kapasiteten pa de ulike institusjoner ikke er i samsvar med brukernes gnsker,
slik at det oppleves som en innskrenkning i retten til fritt sykehusvalg.»

Det var dette problem et, kombinert med ingen informasjon til bruk erne om situasjonen,
som satte i gang Aksjon m ot fodekaos. Vi vil her kort gjenta det vi har sagt i snart to &r.”>
(Hoved)problemet er ikke fritt sykehusvalg. Problemet er den totale kapasiteten. Det var en
periode at fritt sykehusvalg gjorde vondt verre fordi fylkeslegen pala Ulleval & gi fedeplass til
flere enn de hadde kapasitet til. Men Ulleva 1 har avvist f edende bade for og etter denne
perioden. I tillegg har fadende i Oslo og Akershus opplevd a ikke bli avvist, men likevel ikke
fa den hjelp de trenger pga. stress og for fi rom og ansatte.”

Nasjonale standarder

Vi etterlyser nasjonale standarder som sier hvor mange rom og ansatte en fedeavdeling mé ha
for eksempel per 500 fodende. Departem entet md ogsa avgjere hvor vidt sykehusene/
omradene skal ha kapasitet til & ta unna toppene (for eksempel ved 4 etablere fleksible rom og
bakvaktordninger) eller om de kun skal ha kapasitet til g jennomsnittet. Hvis svaret er det
siste, hvor skal i tilfelle toppene fode? Hjemme pa badet? Pé parkeringsplassen? I Oslo har vi
eksempler pd begge deler som en direkte folge av avvisning ved Ullevédl. Retningslinjene ber

ogsa avgjere hvorvidt sykehusene kan videresende kvinner 1 fodsel uten & undersoke dem.

Kapasiteten er for lav

Vi vil atter en gang bevise ~ at kapasiteten er forlavi ~ Oslo og om egn med folgende
regnestykke, som tydelig viser differansen m ellom vedtatt kapasitet og antall fodsler, i
henholdsvis Oslo og Akershus, Ostfold og totalt for de tre fylkene:

2 For mer informasjon, se vére nettsider, spesielt: http://www.altern.no/opprop/oslo/kapasitet.html og

http://www.altern.no/opprop/filer/apent-brev.pdf

> Her er bare én av mange historier vi har fatt. Merk at dette var for fritt sykehusvalg var et problem: «Jeg

fodte pd Ulleval 1 2002. Da det stod mennesker i gangen og ventet pé & fode, ble jeg klippet opp og barnet
sugd ut nar jeg var 9 cm pa vei. Jeg fikk ikke lov & bruke den tiden som min "normale fodsel" skulle ta
fordi det var andre som trengte fodestuen. Helt ufattelig at sykehuset og jordmoren/legen kunne tillot seg en
slik behandling.»
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Vedtatt Antall fadsler
kapasitet 2002 2003 2004 2005 2006 2007~
Oslo og
12.800** 13.812 14.525 14.811 14.889 15.678 15.784
Akershus
@stfold 3.400 2.861 2.804 2.807 2.733 2.937 2.810
Totalt 16.200 16.673 17.329 17.618 17.622 18.615 18.594

*) Estimert utfra differansen mellom forste halvér i 2007 og 2006.

**) Kapasiteten i Oslo og Akershus ble gkt med 100 sommeren 2006 og med 300 mer sommeren 2007.
Denne gkningen vil forst fa full effekt i 2008.
I tillegg til regnestykket vil vi papeke folgende: De ansvarlige, Helse Qst — na Helse Ser Ost,
hevder at kapasiteten er god nok. Det kan ba re betyatdem ener atm an 12003, da
fodeplassene ble fordelt etter nedleggelsen av Aker, hadde en overkapasitet. Det m  ener

helseforetaket i dag at man ikke skal ha, det skal kun vare kapasitet til gjennomsnittet.

Ansvar uten konsekvens

Det som er mest skremmende med situasjonen i Oslo er at de ansvarlig e, Helse Ost (nad Sor
Ost), ikke pd noen m dte ma sté til ansvar for at de ikke har gjort jobben de er satt til & gjore.
Prosjektrapporten™ som dannet grunnlaget for nedleggelsen av fodeavdelingen pa Aker har
flere store feil og mangler. Bl.a. henvises det til vedlegg som ikke finnes og statistikken som
er gjengitt er ikke fullste ndig. SSB hadde ulike prognoser, som viste badde vekst og fall i

fodselstallene, men prosjektgruppen ignorerte prognosene som spadde vekst.”

Denne erfo rt ip ennen avGun nvor Anestad og ligger tilgjenglig pd http://www.helse-

ost.no/showimage.asp?iEntityld=429

55 Qe statistikken m.m. http://www.altern.no/opprop/oslo/kapasitet.html#Framskrivingene
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Helse Ost haren plikttild&  overvake fedselskapasiteten, jf. foretaksmatet 6. november
2003:

Det erfraflereh  old uttrykt bekymring om at reduksjon ian tall fedeinstitusjoner i
hovedstadsomradet vil kunne fore til kapasitetsproblemer i perioder med et hoyt antall fedende.
Ogsé Nasjonalt rad for fedselsomsorg papeker at det er nedvendig & planlegge slik at det er
tilstrekkelig kapasitet totalt ndr antallet fodeinstitusjoner i Oslo reduseres. Helsedepartementet
legger til grunn at Helse @st o vervéker utviklingen neye, slik at det er tilstrekkelig kapasitet til &
handtere svingningene i fodselstallet. *°
Helse Ost hevder at det ikke er deres jobb & overvake, men at sykehusene skal serge for det er
forsvarlig drift. Men hvis det ikke er det regionale helseforetaket som skal ha det overordna
ansvar for 4 felge med pa fodselsstatistikken og prognosene, hvem skal da gjore det?
Hvorfor har ikke departem entet sjekket om Helse @st har gjort som de er palagt? Hvorfor
er ikke foretaket straffet for ikke & ha gjort som departementet pala dem? Vi etterlyser rutiner

som serger for at brudd pé palegg m.m. far konsekvenser for de ansvarlige.

Uoverensstemmelser mellom Rikshospitalet og Ulleval

Det har i flere ar vaert uoverensstemm elser mellom Rikshospitalet og Ullevél, Helse Ser og
Helse Ost om bl.a. finansiering av pasienter. D ette har gatt ut over de fedende 1 Oslo. Vi har
ved flere anledninger fétt helt u like tall fra Rikshospitalet og Helse Ost pad hvor mange Helse
Ost-fadende sykehuset har forpliktet seg tild  ta imot. Dette ber né ha lest seg gjennom

sammenslaingen til Helse Ser @st >’

. Likevel m ener vi situasjone n vitner om atdetid e
eksisterende helseforetak arbeider folk som ikke gjor jobben sin godt nok. Kanskje hadde det
vart bedre & fjerne disse m enneskene og ansette noen som var mer lgsningsorienterte, noen
som kunne lage avtaler som ble holdt? Igjen e tterlyser vi konsekvenser for de ansvarlige

menneskene.

Mulige tiltak

e «De regionale helseforetakene ma etablere systemer for a fange opp endret
kapasitetsbehov i fadselsomsorgen som faglge av demografiske endringer» Hvis de
ikke gjor dettem & departementet, helsetilsynet eller an dre kunne gripe inn og
instruere, samt at dette ma fa konsekvenser for de ansvarlige.

e «De gravide ma fa god informasjon om den praktiske betydning av fritt sykehusvalg
for fedende.» Fadeavdelingen bar begrunne sitt av slag om fadeplass overfor kvinnen

og informere om andre valgm uligheter. Informasjon er helt essensielt: Problem et

6 Se http://odin.dep.no/hod/norsk/dok/andre dok/brev/042071-990277/dok-bn.html

57

Vi har ikke konkludert om reformen er godt eller d arlig nytt. Men vi er skeptiske til hastverket og har
merket oss at fagfore ningene er negative. Ved omorganiseringer ber alltid de i nvolverte fole eierskap til
prosessene, og jo hayere konfliktnivéet er, desto viktigere er det & bruke god tid. Vi er overbevist om at de
aller fleste sykehusansatte forseker & gjore en best mulig jobb, men med slike arbeidsforhold de har, kan vi
forstd om det gér utover arbeidslyst og -moral. Og hvem vil det gé ut over? Pasientene.
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varen 06 var bl.a. at m an ikke ble varslet om at det var overbooket, og derm ed ikke
hadde mulighet til & selv velge et annet fodested.

¢ Informasjon om tilgjengelige valgmuligheter.

e Fordi de aller fleste gravide har forste  kontroll hos fastlegen og at m an ber seke
fodeplass sé fort somm  ulig, erdetvi ktig atallm ennlegene vetom hvilke
fodeavdelinger som finnes og hva de har 4 tilby.

e Nasjonale definisjoner pa kapasitet, herunder avklaring pd& om man skal ha kapasitet i
forhold til toppene eller gjennomsnittet.

5.8 Barselomsorgs. 19

«1 Norge har det veert vanlig at mor og barn tilbringer de fgrste dagene av barselperioden i
sykehus, selv etter normale fadsler.(...) praksis har ogsa vert begrunnet ut fra et
forebyggende og sosialt perspektiv (mor trenger a hvile ut og komme i gang med amming).»
Hvorfor er dette aspektet svekket? Hvorfor far kvinner i dag kun ligge pa sykehuset i et par
dager? Er dette virkelig farst og fremst faglig begrunnet (mor klarer ikke hvile pa sykehuset,
hviler bedre hjemme, trenger ikke hvile, klarer ammingen pé egen hand) eller er dette egentlig
mest ekonomisk motivert? Sykehusene spar er jo penger pa ferre liggedogn ogm  indre
«servis» de degnene kvinnen er pa sykehus et: dvs. lav bem anning og lite avlastning og
veiledning. Hvilke personlige og samfunnsgkonom iske kostnader far denne innsparingen i
etterkant?

«Liggetid pa 2-3 dager timer innebarer at kvinner i en del tilfeller reiser hjem far
ammingen er kommet godt i gang, og det vil fortsatt vaere behov for oppfalging av mor og
barn etter utskrivelse fra sykehus.» Var erfarin g er at m ange kvinner reiser h jem for de er
tilstrekkelig trygget pa egen ro lle. Informasjon og veiledning bade underveis i svangerskapet
og 1ibars eltida kan bedre de tte oggjeore dettrygg ere for bruker ar eise hjem.
Kontaktinformasjon tilbake til avdelingen er ogsé viktig som tryggende tiltak, og terskelen for
a ta kontakt ma vare lav, dognet rundt. Amm epoliklinikker m.m har dessverre ofte redusert
apningstid.

I stedet for & basere tjenesten pa at kvinnen i en sarbar barselsituasjon skal komme seg
tilbake til f edeavdelingens poliklinikk ber det etableres et tettere samarbeid med
helsestasjonen og en ambulerende tjeneste, slik man har forsekt enkelte steder. Ammehjelpen
som frivillig organisasjon utgjer ensto r ressurs for ba rselkvinner. Vim ener at lokale
helseforetak og helsestasjoner med fordel kan samarbeide med Ammehjelpen og slik etablere
et mer fleksibelt og tilgjengelig tilbud.

«det vil fortsatt veere behov for oppfelging av mor og barn etter utskrivelse fra sykehus.
Sykehusene har iverksatt tiltak for & mgte dette behovet» Dette er ikke vér erfaring. Flere
steder er antallet liggedegn redusert, uten at sykehusene har kompensert tilstrekkelig for dette.
Nér i tillegg kapasiteten hos jordmedre og helsesgstre er sprengt skrives barselkvinnene ut til

et fravaerende eller svaert mangelfullt tilbud.
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«Oppfelgingen skjer vesentlig ved helsesgster. Jordmor har tradisjonelt ikke spilt en stor
rolle i helsestasjonens oppfalging i barseltiden.» Vi mener det er svee rt viktig at jordm or
spiller en aktiv rolle ogsé i barseltiden. Det er hun som er spesialisten péd fadekvinnens kropp,
helsesasters hovedoppgave er barnet. Mor trenge r ogsa oppfelging i bars eltiden, ikke bare
barnet. Med samm e jordmor i svangerskapet og i barseltiden vil tje nestene bli bedre og
jordmor vil kjenne til evt. risikofaktorer og kunne forebygge. En heldig «bivirkning» vil vere
at dette gker jordm ors arbeidsoppgaver slik at sm & kommuner kan tilby jordmedrene steorre
stillinger.

«Kortere liggetid i barselavdeling stiller stgrre krav til oppfelging av mor, barn og familie
etter hjemkomst enn ndr mor og barn 1a narmere en uke i barselavdeling. Et sentralt
spgrsmal er hvordan denne oppfelgingen bgr organiseres.» Vi mener at kontinuitet gjennom
team vil vaere den beste losningen. Disse team ene, inkl. husmorvikar, kan enten organiseres
av sykehusene, kommunene eller et sam arbeid mellom disse gjennom delte stillinger eller av
en ny frivillig organisasjon. I ferste om gang ber dette innferes som praveprosjekt i noen

omréader.

Kommentarer til «Mulige tiltak»:

«Det skal legges til rette for en differensiert barselomsorg. Kvinner som har hatt en normal
fadsel, spesielt flergangsfadende, skal kunne reise tidlig hjem fra barselavdelingen (4 - 24
timer etter fodsel) dersom oppfaglgingstilbudet er godt nok.» Tidlig hjemreise ma vere et
tilbud — ikke en forventning eller et krav til kvinnen. Mange flergangsfadende har behov for
den avlastning som barseloppholdet inneberer.

«Bgr kommunehelsetjenesten fa en starre rolle i denne oppfalgingen enn i dag? Hvordan
bor evt. det kommunale tilbudet organiseres?» Gjennom samarbeid med spesialist-
helsetjenesten om stillinger, sam t mulighet for hospiteringm .v kan fagkompetans e

vedlikeholdes og bedres i kommunehelsetjenesten. Kontinuitet i oppfelgingen er viktig.

5.9 Utdanning og kompetanse s. 21

«Hgy og riktig kompetanse hos helsepersonellet er viktig for a sikre hgy faglig kvalitet i
helsetjenesten. Dette er et lederansvar, i tillegg til at helsepersonell har et personlig ansvar
for & holde seg faglig oppdatert.» Detmé legges tilrette fo r faglig oppdatering gjennom
planleggingen av virksomheten. Personell ber fa tilbud om kurs og videreutdanning etter faste
rutiner, og det m & legges til rette skonom isk og arbeidstidsmessig for at slik faglig opp-
datering kan skje.

«Team- og samhandlingskompetanse er en egen form for kompetanse, som i stor grad
forutsetter innsikt i helsetjenesten som system, herunder forstaelse for de andre leddene i
behandlingskjeden.» Samhandling bade m ellom helsepersonell og mellom helsepersonell og
pasient er en forutsetning for en faglig forsvarlig helsetjeneste. Det mé finnes tilstrekkelige
ressurser til & ivareta sam handling og kommuni kasjon. Rett til inform asjon og deltakelse 1

beslutninger er nedfelt i pasientrettighetsloven.

54



«Helsepersonellutdanningene har ikke i tilstrekkelig grad tatt inn over seg at kvalitet i
dagens helsetjeneste i gkende grad forutsetter god samhandling mellom flere aktgrer, og ikke
bare god fagspesifikk kompetanse.» Evne til kommunikasjon og sam arbeid er en forutsetning
for a yte faglig forsvarlig helsehjelp. Helsepersonellutdanningene ma f4 mulighet til & tidlig
sortere ut de individer hvor  det er dpenbart at vedkomm ende ikke har de nedvendige
forutsetningene for et godt samarbeid med pasienter eller kollegaer. Det ma ogsa finnes tilbud
om sarlig veiledning av stude nter hvor man ser at kommunikasjon er en utfordring. Evne til
samarbeide og kommunikasjon er grunnleggende — ikke tilleggskompetanse.

«Styrke kompetansen om behovene til ikke-vestlige innvandrere, og hvordan behovene bar
mgtes» Andre grupper med sarskilte behov so m helsepersonell ma vite hvord an de skal
handtere er m ennesker med psykiske og/elle r sosiale problem er, mennesker utsatt for

overgrep og mennesker som lever med fysisk eller psykisk vold i parforholdet, etc.

5.10 Rekruttering av fagpersonell s. 22

Hvis svangerskaps-, fodsels- og barselom sorgen skal styrkes slik vi forslar og hvis m an skal
oppfylle allerede eksisterende behov for jord madre, gynekologer og annet helsepersonell m a
det utdannes flere. Vi ber derfor departem entet se pa hva som kan gjeres pA m edisin- og

sykepleierutdanningene for & stimulere til spesialisering innen fodselshjelp.

5.10.1 Rekruttering av fadselsleger s. 22

«l tillegg kommer at jobbmulighet for partner, samt annen tilrettelegging i forhold til
familien, kan ha betydning for valg av arbeidssted. Dette tilsier en bred tilneerming til
rekrutteringsproblematikken.» Dette er momenter vi mener kan vere viktige. Skal man kunne
lose rekrutteringsproblemet md m an sperre de aktuelle, bade gynekologene og m  edisin-
studentene, hva som vil fa dem til & jobbe som fodselslege. Hva kan kompensere for negative
sider ved jobben?

Vi foresldr at m an tenker lang siktig. Enkelte kommuner gir s tipend til f erskolelarer-
studenter for & rekruttere disse til barneh ~ agene. Kunne RHF/HF/sykehusene og verts-
kommunene hatt lignende ordninger for gyne  kologistudenter? Finnes det dyktige og
skoleflinke ungdommer/studenter fra komm unen som kan oppf ordres og stettesid ta
gynekologiutdannelse? Disse vil kunne bety stabil arbeidskraft fordi de flytter  hjem til sitt
eget nettverk. Dette vil vere spesielt betydningsfullt hvis de selv stifter familie.

Se ogsa Rekruttering av leger under 5.2.

5.10.2 Rekruttering av jordmgdre s. 23

I tillegg til foreslatte tiltak foreslar vi:
e Nettverk for samarbeid mellom jordmedre i tilstatende kommuner. Fokus pa faglig
oppdatering og veiledningsm uligheter. Hospitering ved storre fodeenheter for &
vedlikeholde kunnskap og motivasjon!
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e Vurdere nye oppgaver for jordmor; sterre og mer differensierte stillinger.
0 Samarbeid med helsesgster om seksualundervisning i skolen.
0 Prevensjonsveiledning og helsestasjon for ungdom.
O Avlaste legetjenesten, ta celleprover m.m.

0 Mulighet for & sykemelde. Henvise til fysioterapeut.

Se ogsa tiltak foreslatt under punkt 5.4

5.11 Kvalitet og monitorerings. 23

I tillegg til nevnte punkter her og i 5.10 henviser vi til Helga Hodnemyrs innspill, se vedlegg.

En artikkel publisert i Tidskrift for den Norske Lageforening nr. 20/2007 har sett nermere pa
uheldige hendelser ved fodeavdelinger>®. Artikkelen konkluderer med at &rsakene til uheldige
hendelser kan delesi fire hovedkategorier: kommunikasjons- og sam arbeidssvikt, uklare
ansvarsforhold, kompetansesvikt og sviktior ganisering av virksom heten. Artikkelen gir

viktige innspill itht kvalitet.

Kommunikasjons- og samarbeidssvikt og uklare ansvarsforhold

De enkelte faggrupper m & hakl are funksjonsbeskrivelser som definerer den enkeltes
ansvarsomrade og stiller krav til komm  unikasjon faggrupper im ellom. Organisering av
virksomheten slik at alt nedvendig personale har direkte tilknytning til avdelingen vil vere en
fordel. Nar ansvarlig lege ikke er til stede 1 avd elingen ma det finnes klart definerte kriterier
for nar lege 1 vakt eller bakvakt tilkalles.

Det mé vere lav terskel for 4 seke rdd der man er 1 tvil, samtidig som systemet méa legge til
rette for et fore-var prinsipp. Forsinkelse 1 melding av stagnasjon av fodsel nevnes som et
eksempel pa kommunikasjonssvikt mellom jordmor og lege. Dersom jordmor har hey terskel
for & kontakte vakthavende lege, og dersom vakthavende lege igjen har hoy terskel for & rykke
ut svekkes pasientens sikkerhet. For at virksomheten skal vere forsvarlig ma det vare rom for
«falske alarmer», og potensielle faresituasjone r md meldes videre for alle vars ellamper
blinker.”® Terskelen for konsultasjon helsepersonell imellom ma vare sa lav at den stim ulerer
til god tverrfaglig omsorg, ogsa der hvor lege ikke er en nedvendig part i fodselsprosessen.

Den som far lederansvar for en fedeenhet m & ha definerte lederkvalifikasjoner. Lege eller
jordmorutdannelse gir ikke i1 seg selv lede rkompetanse, og dette m & anerkjennes. Det m a
stilles faglige krav til lederkom petanse, og dette ma folges opp m ed relevant kursing og
kollegaveiledning ledere im ellom. For a skape tillit til leder treng er leder kjennskap til

avdelingen, sine ansatte og m a ha et eieforhold til de rutiner og prosedyrer som gjelder ved

% Johansen, Braut og Schou; "Uheldige hendelser pa fodeavdelinger”

http://www.tidsskriftet.no/pls/Its/pa_lt.visSeksjon?vp SEKS ID=1601208
59

Alarm ma g8 nér varsellampene blinker gult (her kan det gé& galt), man skal ikke vente til rede varsellamper
(her gér det galt).
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avdelingen. Detm & vere en oversiktligog  klart definert struktur for hve m som har
lederansvar nér avdelingsledende lege eller jordmor ikke er tilstede. Der hvor det oppstér
faglige konflikter mellom helsepersonell mé det finnes definerte  handlingsskjemaer og

prosedyrer som kan konsulteres.

Kompetansesvikt

Vedlikehold av relevant kom petanse eret delt ansvar mellom ledelse og den enkelte
fagperson. Ledelsen ved en avdeling ber ha en definert plan fo r faglig oppdatering og
kvalitetssikring av s ine ansattes k ompetanse. Kompetanse kan sik res gjennom tilbud om
intern og ekstern kursing, ko llegaveiledning, utdanningsprogrammer (kliniske stiger) og
gjennom at det gis rom for kompetanseutveksling mellom profesjoner. Som helseprofesjonell
er man aldri ferdig utdannet, til det er sk iftet og nyvinninger i fagf eltet for store. Som
fagperson har man ogsa et selvstendig ansvar for at man holder seg faglig oppdatert og gir
ledelsen tilbakemelding dersom man foler seg mindre kvalifisert pd enkelte fagomrader. Det
ma gis rom for faglig oppdatering gjennom organiserte tiltak, og gjennom at den enkelte ha r
tid til & selv oppseke ny kunnskap. Nér driften ved en avdeling m arginaliseres ved at
bemanningen holdes pé et m inimum, og overtidstimer presses mot maksimum, gir dette lite
tid, rom og mulighet for faglig oppdatering. Da b lir det umulig for den enkelte fagperson a
etterkomme sin plikt til faglig oppdatering.

Der hvor andre faggrupper underv eis i fodselsforlopet fir mistanke om eller m ener
behandlingen skjer i strid m ed for eksempel nasjonale retningslinjer ma det finnes rom og
toleranse for at dette kommuniseres. Her er profesjonslinjene ofte til hinder, for eksempel ved
at en erfaren jordmor ikke tor irettesette en mindre erfaren lege, til tross for at man mistenker
sviktende beslutningsorgan. I tillegg kan de  t skape utrygghet hos brukerne hvis diss e
oppfatter uenigheten.”” Den enkelte avdeling m4 ha rutiner og retningslinjer for hvordan slike
konflikter handteres, slik at pasientens si kkerhet kan ivaretas. Tydelig definerte

handlingsskjemaer og prosedyrer som er lett tilgjengelig er et viktig virkemiddel.

Svikt i organisering av virksomheten

Per i dag er det sd vidt vi forstdr opp til de  n enkelte avd eling & definere egne rutiner og
handlingsskjemaer for ulike situas joner, itilleggtila t detf innes enkelte n asjonale
retningslinjer. Vi etterlyser flere standardiserte (nasjonale) krav til slike rutiner og handlings-
skjemaer, basert pa kvalitetssikret informasjon og forskning. Der hvor det avvikes fra vedtatt
rutine mé dette begrunnes og dok umenteres skriftlig underveis, slik at man senere kan gé
tilbake og evaluere om dette var en riktig beslutning. Dette kravet ti 1 begrunnelse mé gjelde
uavhengig av hvilken f agprofesjon det er so m tar beslutningen. Faglig uenighet m ellom
helsepersonell i situasjonen ber ogséd dokumenteres. Pa en slik méte kan man senere ga tilbake

%" Brukereksempel: «Selve fodselen har jeg lite & utsette pa, egentlig. Men mer info. Mye, mye mer info. Og

at ikke EN lege fikk bestemme, mens jordmor sto bak og ristet pa hodet og var tydelig oppgitt.»
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og se om det finnes noen form for systematisk svikt i rutiner, eller o m det er te gn til at
rutinene ikke er gode nok og tr  enger endring. Pr osedyrer vil alltid m éatte ledsages av
individuelle beslutninger. Men ved & ha gode prosedyrer som kontinuerlig evalueres i forhold
til kvalitet og faglig forsvarlighet kan m an redusere risikoen for at feil beslutninger underveis
skaper uheldige hendelser. Man kan ogsé i noen grad sikre at fag lig uenighet avklares uten at

situasjonen blir til skade for pasienten.

Meldesystem for avvik

Det ber f innes et lett tilgjeng elig elektronisk meldesystem for avviksm elding som er
tilgjengelig for alle ansatte. Sma og store hendelser og avvik ber meldes i samme system, slik
at man fér et bredt og grundig grunnlag for & vu rdere kvalitet og rutiner. Dette m & det jobbes
aktivt med for 4 sikre en kultur hvor avviksmelding ikke representerer mistillit til kollegaer,

men sees pa som bidrag til kvalitetsforbedring og pasientsikring.

5.12 Leere av uheldige hendelser s. 25

«Vi anbefaler at det gjgres en vurdering av hvorvidt audit fortsatt bgr veere en del av
kvalitetsarbeidet, og hvordan det i sa fall bar ivaretas.»

Etter var mening er tverrfaglige audit svart nyttige arenaer for helsepersonell & diskutere
uheldige hendelser og lere av fe il og rutinesvikt. Gjennom &pen diskusjon om feil som ferer
til skade eller dod skaper m an et verdifull fa glig leringsmilje, samtidig som man bidrar til
storre dpenhet rundt at avvik skjer og far konsekvenser. S like audits kan m ed fordel vaere
tverrfaglige, og organiseres 1 samarbeid med representanter for andre helseforetak. Audits ber
kunne organiseres pa flere nivaer, som smd enheter for enkelthendelser, og storre
forsamlinger med mer prinsipiell gjennomgang av jus og etikk i forhold til flere kasus.

Pasienter har gjennom Pasientrettighetsloven rett pa informasjon der hvor helsehjelpen har
fort til skade, og rett p & informasjon om klagemulighet til NPE. Dessverre m oter vi stadig
enkelteksempler hvor pasienter etter feilbehand ling ikke har fatt inform asjon om denne eller
mulig erstatningsrett. I tillegg ha r helseforetaket ansvar for 4 melde uheldige hen delser til
lokalt eller regionalt helsetilsyn. O gsa her finnes det eksempler pa mangelfull rapportering.
Slik rapportering er avgjerende for & sikre en nasjonal kontroll og m ulighet for & organisere
virksomhetene slik at man kan unngé lignende til feller senere. Der hvor helseforetak unnlater
a rapportere uheldige hendelser til helsetilsynet ber dette derfor far konsekvenser, gjennom en

eller annen form for foretaksstraft.

58



Fedeaksjonen, avd. Nordland

Aksjon mot Fadekaos, avd. Nordland

Aksjonskomiteen for Narvik sykehus

Helse- og omsorgsdepartementet
Spesialisthelsetjenesteavdelingen

v/ Cathrine Dammen

Narvik, 03.11.2007

Innspill til Nasjonal strategi for svangerskaps-, fedsels- og
barselomsorg.

I vare innspill til den nasjonale strategien har vi valgt 8 kommentere de deler av planen som
vi ut fra vir erfaringm  ener er viktig & hold e fokus pd. Vedlagt innspillene er ogsa

brukererfaringer gjort av de av oss som nylig har fedt barn.

A sette barn til verden, er den v iktigste hendelse i menneskers liv. A miste barn sent i
svangerskapet, under fodselen eller senere er noe av det verste m ennesker kan oppleve. A
legge til rette for at svangerskap og fedsel skal gé trygt for seg, er sveert viktig for den gravide
og dens fam ilie, men ogséd ut fraetsa mfunnsekonomisk perspektiv. Gjennom en god
tilrettelegging og ekt ressursbruk under svange rskap og fedsler, forebygger m an skader hos
mor og barn, enten dette er av psykisk eller fy sisk art. Forebygging er den beste investering
for & forhindre enorm e samfunnsekonomiske utgifter i form av behandling og erstatning nar
barn skades under fodselen, eller giennom at mor / far uteblir fra arbeidsliv pga. psykiske

belastninger nar svangerskap og fodsel ikke har et heldig utfall.

Fedeavdeling kontra fgdestue
Vi er sterkt im ot & gjore om eksisterende fodeavdelinger til fodestuer. I et langstrakt land
som Norge blir det feil & legge form ye vekt pa antall fadsler (400- 500 i aret). Manm & i

sterkere grad vurdere forholdene i landet ut fra bl.a. klima, infrastruktur og geografi. Hvis alle
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fodeavdelinger med mindre enn 400-500 fodsler om gjeres til fadestuer, vil vi sitte igjen med
kun to fedeavdelinger i hele Nord-Norge, henholdsvis Tromseg og Bode. Dette er en vanvittig
tanke. Fra eksempelvis Narvik, vil det da vaere 250-260 km til neermeste fadeavdeling. Det vil
si en 4-5 timers kjoretur til sykehuset. Gravide som bor i Tysfjord i Nordland mé paregne 6-7
timers reisevei. Og da har vi  ikke iberegnet vinterstengte ve ier og innstilte ferger, - eller
sommerveier fulle av bobiler og campingvogner. Nar da bare 30-50 % av de gravide kvinnene
1 distriktet vil kunne fode loka It fordi de gér inn under “lavri sikogruppen®, er det ikke lenger
snakk om omlegging av et fadetilbud. Gjennom & omgjere fodeavdelinger til fodestuer fjerner
man fedetilbudet til 50-70 % av de gravide i regionene. Alle kvinnene som fader pa fedestuer,
vil heller ikke ha tilgang pa sm ertelindring som epidural under fedselen. En slik
forskjellsbehandling ut i fra geografiske forhol d vil vi ikke tro noen kan gé& god for i Norge i
2007.

Ogsa rent samfunnsgkonom isk tviler vi st erkt pé lennsomheten ved a redusere antall
fodeavdelinger eller giennom & sommerstenge fedetilbud. Det man sparer er lennsutgifter til
gynekologer / legepersonell og jo rdmedre. Men samtidig ma man paberegne flere liggedogn
fordi gravide ma reise til nermeste fedeavdeling i forkant av fadselen. L ang reisevei vil ogsa
medfere hoye reiseutgifter. S& en om  gjering av fodeavdelinger til fodestuer er m est
sannsynlig bare en forflytning av kostnader innenfor offentlige instanser (fra sykehusforetak

til trygdeetat).

Vi setter stor pris pa at det i problemnotatet til nasjonal strategi apnes opp for at det ikke
er fedselstall, men lokale forhold som ber avgjere hvorvidt fadeavdelinger far besta eller
ikke. Vi haper dette vil std som en klar anbefaling i den endelige nasjonale strategien og at
dette vil vedtas i Stortinget.

Hgayrisiko- og lavrisikosvangerskap

I arbeidsnotatet legger m an vekt pa at det er viktig m ed nasjonale standarder for
risikovurdering av gravide og fedende. Man diffe rensierer gravide kvinner inn i kategoriene
lavrisikosvangerskap og heyrisikosvangerskap. A strebe etter be st mulig 4 kunne selektere ut
hvilke gravide som tilherer heyrisikogruppen, er et bra og viktig tiltak for & sikre at mor og
det ufedte barn ivaretas best m ulig gjennom hele svangerskapet. Det er imidlertid stor faglig
uenighet ihvorvidt m an pa forhind kan sele ktere ut hvilke sv angerskap som tilherer
lavrisiko- og heyris ikogruppen. Om man til en viss grad kan selektere ut
heyrisikosvangerskap, kan man likevel ikke utelukke at et lavrisikosvang erskap utvikler seg
til & bli et h gyrisikosvangerskap. Dette kan skje pé ethvert tidspunkt i lo pet av graviditeten,
men den sterste faren vil kunne vare hvis dette skjer under fodselen eller helt m ot slutten av

svangerskapet.

64



I Lofotprosjektet ble seleksjonen av fadende gjort meget skikkelig og etter klart definerte
kriterier. Til tross for dette opplevde m an 1 2001 at 39 % av operative  forlgsninger i en
uselektert fodepopulasjon ikke lot seg selektere ut pa forhand. P4 grunn av tidsfaktoren, m atte
den operative forlgsningen utferes pa en lavris ikoenhet der det egentlig bare skulle foretas

ngdkeisersnitt.

Viktige spersmal vi stiller oss er:
e Hvem skal bere ansvaret for & selektere ut hvorvidt gravide kvinner tilherer lav- eller
heyrisikogruppen? (Nar antallet fodselskontroller samtidig stadig reduseres?)
e Hvordan forhindre at liv gar tapt hvis heyrisiko oppstar under fodselen og det er lang
vei til fedeavdeling med tilgang pa gynekologer og barneleger? Er dette en risiko det
kan kalkuleres med?

Selv om de fleste fadsler foregar “normalt og har et bra utlgp, bgr man i dagens Norge
ikke la gkonomi avgjgre hvorvidt fedsler skal ga bra. En sentralisering av fadesteder vil fgre
til en enorm forskjellsbehandling av kvinner, ut i fra om de er bosatt i store byer eller i
distriktene. Det vil vaere distriktspolitisk sveert uheldig a redusere / fjerne fadetilbud for
befolkningen som bor her.

En opplevelse av trygghet gjennom svangerskap, fadsel og barseltid

Trygghet og forutsigbarhet er svaert viktig for den gravide og fedende i denne fasen i livet
hvor man ikke helt “eier kroppen sin selv*. Derf or ber kontinuitet, tidlig kartlegging og det &
knytte den gravide til en kontak tperson vektlegges. Jordmoroppfelging er ofte viktigere enn
kontakt med legen i et svangerskap hvor alt fo rleper normalt, men vi tror ogsé at et godt
samarbeid mellom fastlege og jordmor er av st or verdi. Ordningen m ed & gé til jordm or og
fastlege annenhver gang fungerer godt for svert mange. Det som er viktig er at den gravide

selv 1 storst mulig grad skal kunne velge hvor hun vil gé.

Det er viktig at den gravide m oter faerrest mulig personer under sva ngerskapet — samtidig
som det er en stor fordel & kunne m ote de samme jordmedrene under svangerskap, fodsel og
barsel.

Sett fra et brukerperspektiv ser det ut til at brukere er mer forneyd med fodsel og barsel ved

smasykehus enn ved store.

Sommerstenging av fedeavdelinger og fedestuer skaper ikke trygghet. Tvert imot ser vi av
erfaring at de somm erfedende péferes en ekstra stor belas tning i forhold til stress, uro og
bekymringer. Dette er noe som ikke bare beregrer den gravide, men hele familien. Det tilbudet
som tilbys gravide om sommeren er langt fra like godt som det som tilbys ellers om aret. Her
hjelper ekspertisens uttalelser om “faglig forsvarlig lite. Det handler om mennesker, folelser
og den enkelte gravides personlige opplevelse. Selv om de fleste fadsler gér greit og det er

sjelden at ulykker skjer, gir sommerstengte fadetilbud en gkt risiko for blant annet:
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e Stress, uro og utrygghet for den gravide/fedende og dens familie.

e Tid og avstand kan i enkelte tilfeller veere avgjerende for mor og barns helse og liv. Vi
kan ikke lytte til helseforetakene som forsvarliggjer okt avstand pga sommerstenging
med at mange har det verre. Dette er en nedlatende holdning mot den gravide og dens
familie. Vi vet at de kalkulerer inn en ekstra risiko pa vegne av brukerne av tjenesten.

e Kommunikasjonen fungerer generelt darligere om sommeren — fastleger og jordmedre
er i ferie og det er mange vikarer pd sykehuset. At man da i tilegg mé forholde seg til
et helt annet fodested er & bryte kontinuiteten og tryggheten fullstendig.

e Jo lenger vei man har til fodestedet jo storre fare utsettes man for under
transportetappen, uavhengig av om reisen foregar i ambulanse eller i privatbil med
stressede fedre som kjerer langt over fartsgrensen for & vare sikre pd & néd fram i tide.

Malet ma vaere a gi gravide og fadende et fullverdig, godt og likeverdig tilbud hele aret.
Sommerstenging skaper uro og utrygghet, og mange har opplevd a fa gdelagt ei tid som skulle
veere god som fglge av slike vedtak.

Graviditet og psykisk helse

Det & fa barn er for de fleste forbundet med positive folelser som stolthet, glede og omsorg.
Men graviditet, fodsel og barseltid er ogsa en periode i livet hvor risikoen eker for at psykiske
problemer skal komme til overflaten. A vente barn innebzrer ofte 4 bli satt tilbake til sin egen
barndom, hvor bade gode og vonde opplevelser fra oppveksten dukker opp. Personer som har
opplevd traumer i barndom / ungdomstid, kan bli konfrontert m ed dette og derigjennom bli
ekstra sarbare under graviditeten. Mange har i li ten grad fortalt andre om sin historie, og det
kan vare vanskelig a4 snakke om det mest sdrbare i ens liv til helsepersonell. For eksempel
kan en kvinne som har opplevd incest eller seks uelle overgrep oppleve redsel for bade fodsel
og barseltid. Hun kan frykte at hun ikke vil orke & amme barnet, hun k an vaere redd for om
hun selv vil vaere grenselos overfor barnet elle r redd for at hun skal op pfostre en overgriper.
Det sier seg selv at det for overgrepsutsatte og andre som har darlige erfaringer med relasjoner
er ekstra viktig med trygghet og forutsigbarhet rundt se g under graviditeten. Belastningen vil
ofte oke proporsjonalt med antall personer man ma forholde seg til. Mange vil kunne fole seg
makteslose og miste troen pd egen m estringsevne, noe som er stikk i strid m ed hva som er
sunt for en vordende m or. Gjennom & bygge ne d lokale fedetilbud vil man egke risikoen for
stress og depresjoner hos gravide generelt. Men for traumatiserte vil man mangedoble sjansen
for store ps ykiske belastninger. Dette e r svart uheldig n &r man samtidig enske r & gjore
familier best mulig istand til & ivareta sine barn. Malet md vare & strebe etter 4 gjore
graviditeten, fodselen og barseltiden tryggest mulig for den gravide, hennes partner og hennes

barn.

For & oppna dette, bgr den gravide ha ferrest mulig helsepersonell a forholde seg til. |
tillegg bar det legges til rette for at gravide som gnsker det kan besgke fgdetilbudet pa
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forhand, noe som er vanskelig hvis reiseveien er lang. En omlegging fra fedeavdelinger til
fadestuer vil vere et stort tilbakeskritt nar det gjelder & ivareta gravides psykiske helse.

Rekruttering av gynekologer og jordmgdre

Pé heringsmetet den 16. oktober kunne vi here fra administrasjonen i Helse Nord at naerhet
til fedetilbud ikke nedvendigvis er ensbetydende med kvalitet. De sa videre at de hadde provd
alle muligheter for a rekruttere kvalifisert personale til de sma fodea vdelingene men at dette

var svert vanskelig.

Vi er fullstendig enige i at nerhet ik ke er ensbetydende med kvalitet, men vi stiller et stort
spersmalstegn ved helseforetakenes (var erfaring gjelder iseer Helse Nord) iver og innstas til &

rekruttere personale, og til & legge til rette for & beholde personale.

I lapet av de siste arene har en rekke fod eavdelinger blitt om gjort til fedestuer eller
forsterkede fodestuer, ogm ange fodeavdelinger lever arette r ar med denne trusselen
hengende over seg. Helseforetakene har ogsd mange steder i landet besluttet & sommerstenge

fodeenheter.

Dette er faktorer som er med pa & skape utrygghet og uro rundt en arbeidsplass. Det sier seg
selv at det er vanskelig & re kruttere og beholde kvalifisert pe rsonale nar man ikke vet hvor
lenge man har en arbeidsplass. Vi ser ogsd at nér helseforetakene dreyer i det lengste m ed a
fornye kontrakter med for eksempel gynekologer, s& medvirker ogsé dette til at m an mister
dyktige fagfolk. Vi vager 4 pastd at helseforetakene absolutt ikke gjor en god nok jobb for &

rekruttere personell til de smé fodeavdelingene.

For & bruke Narvik som eksempel, s& har vi for tiden tre gynekologer som er tilknyttet
fodeavdelingen pa ulikt vis. I tillegg har vi jordmedre og barnepleiere, og vi vet at
fodeavdelingen ALDRI tidligere har hatt proble mer med a lgse “sommerkabalen®, dette fordi
de alltid har begynt i god tid & skaffe vikarer. Flere vikarer har sommer etter sommer kommet
til Narvik for & jobbe. I ar ble de av vist fordi det var bestem t at fodeavdelingen skulle holde
feriestengt. At UNN stengte fod eavdelingen i Narvik i 4 uker i somm er, medferte ogsa at var
fodeavdeling som allerede ligger under “krave t“ om 400-500 fodsler i aret, m istet naer 20
fodsler til Harstad.

Dette gir igjen sterke signaler om at fedeavdelingen er en usikker arbeidsplass hvor det er
lite attraktivt & jobbe! Vivet ogsd atde ansatteiliten gr ad har m ulighet til & pavirke
beslutninger som taes av ledelsen i UNN, ogat ~ samarbeidet fungerer dérlig nar ledelsen
fysisk er s& langt unna og det ikke er lagt opp til regelmessige mater. Vi anser det for & vaere

et stort problem nér helseforetakene bestar av sa mange og store enheter at avstanden mellom
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de ulike ledd blir sveert stor og at de enkelte avdelinger i liten grad har mulighet til & pavirke

og/eller bli hert.

For a kunne rekruttere og behol de kvalifisert personell p4 sma fedeavdelinger, méa det
stilles krav til at helseforetak ene virkelig prover & legge til  rette for dette. De m & trygge
fremtiden for sma lokalsykehus og ikke bare te nke sentralisering og skonomiske besparelser.
Videre ma de dpne opp for et bedre og m er strukturert samarbeid med de ulike avdelingene,
med tanke pa at det er d e som fysisk er tilstede pa en avdeling som har best kompetanse til &

uttale seg om bl.a. sommerstenging.

For & sikre god faglig kompetanse hos leger og jordmedre i fadselsomsorgen, kan man se
for seg en ordning hvor disse hospiterer ved stgrre fadeenheter med et stgrre antall fadsler,
altsa en rullering av fagpersonell. Det er viktig & kunne tenke litt kreativt og kanskje
utradisjonelt, men fremfor alt ma man fa visse garantier for fremtidig eksistens! For a lokke
sokere til spesialiststillinger kan man for eksempel tilby gratis barnehageplass, rimelig bolig,
arlig avskriving pa studielan og lignende.

Kommuner som Kjgper jordmortjenester av helseforetakene

I Narvik opplevde vi varen 2007 at UNN ga v beskjed o m at fedeavdelingen skulle
sommerstenge i 4 uker. Alle jordm edre og gynekologer ble tatt ut i fellesferie, og det tilbudet
UNN gav de gravide var at det to dager i uken skulle vere jordm or tilstede ved sykehuset for
a ta seg av rutinekontroller av  de gravide. Spesiell oppfelgi ng matte gjores i H arstad, og
folgetjeneste sa ikke UNN nedvendi gheten i & tilby de gravide. Dette var en beslutning som
ble tatt for at UNN skulle spare en m illion. Regnestykket p& hvordan dette skulle spares

kunne ingen gi ut.

Narvik kommune har siden 2002 kjopt jordm ortjenester av sykehuset. De betaler arlig en
sum pa over 500.000 for dette m ed avtale om at de gravide skal ha sv angerskapskontrollene
hos jordmedre pa sykehuset. Det var derfor ~ med vantro at komm unen og bef olkningen
opplevde at UNN-ledelsen valgte & sommerstenge fodeavdelingen, og derigjennom ikke tilby
kommunen tjenesten de hadde betalt for denne sommeren. Kommunen mente dette ikke var et
godt nok tilbud og at avtalen ikke  ble fulgt, mens UNN-ledelsen mente at de ivaretok de

gravide ved a holde apent for vanlige kontroller to dager i uken.
Her kom det med andre ord sveart tydelig frem at partene hadde ulik oppfatning av hva som

var godt nok og hva som 14 i avtalen. Avtalen var for utydelig og Narvik kommune stod uten

makt til & pavirke denne endringen i tilbudet til de gravide og fedende i sommer.
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Kommunen opprettet derfor selv en bakvakt- og folgetjeneste for & trygge de gravide. Dette
tilbudet klarte de & stable pa beina kort tid for stenging, og det baserte seg pa frivillig innsats
fra jordmedre ansatt ved sykehuset og en ansa tt pa helsestasjonen. Dette tilbudet ble en
nedlesning og bedre en n ingenting, men sett i fo rhold til tilbudet som ellers i aret gis til

gravide og fedende i Narvik, var dette et helt elendig tilbud.

Dette gir et tydelig eksempel pa at avtaler som kommunene gjor med helseforetakene ma
vaere SVAERT tydelige og konkrete, og de ber ogsa omfatte so mmerstengingsproblematikken.
Det skal ikke vere slik at selger av en tjene ste skal kunne foreta seg hva som helst uten at

kjoper av tjenesten skal ha mulighet til & kunne pévirke.

Det er tydelig at hels eforetakene har altfor stor makt og at de i realit eten kan gjere nesten
hva de vil, selvom dette skjer pa bekostni ng av sine brukere, og uten at kommunene og
politisk ledelse kan pavirke. De forsvarer sine avgjerelser med begrepet “faglig forsvarlig®,

noe som er vanskelig for de utenfor fagfeltet & kunne fronte...

Man kan stille seg sporsm 41 om hvaso m irealiteten blesp art som folgea v
sommerstengingen. Kanskje klarte UNN & spare  noen kroner i form av lennsutgifter til
vikarer (for ekstra bemanning var det smétt med i Harstad selv om de maétte ta seg av neer 20

Narvikdamer). Fadeavdelingen i Narvik regner med & ha spart 300.000,- pa stengingen.

Ser man pé regnestykket i sin helhet tviler vi pé at det kan ha blitt spart mange kronene i
sommer. Snarere tror vi somm erstengingen ble dyrere sett ut fra et samfunnsekonomisk
synspunkt. Utgifter som tilkom for de ulike instanser som felge av stengingen er:

e Egenandeler i forbindelse med transport.

e Refusjoner fra trygdekontoret.

e Merutgifter i forhold til transport i ambulanse (en tjeneste som matte styrke sin
beredskap).

e Utgifter som kommunen fikk i forhold til jordmorvaktordning og folgetjeneste.

e Dersom noe hadde gatt galt med en av de fedende eller deres baby ville millionen ha
blitt et ubetydelig lite belop i forhold til det man da métte ha kalkulert med til
behandling / erstatning m.m, samt de personlige tapene som aldri ville ha kunnet bli
erstattet. Vi vet at vi og vare babyer ble utsatt for betydelig okt risiko i sommer.

I tillegg kommer merbelastningen rent psykisk som de gravide og deres familier ble pafort
gjennom sommerstengingen. For ikke & snakke om den okte risikoen 1 fo rhold til transport i

privat bil, med vordende, stressede fedre bak rattet og fedende m ed rier... Ogsd transport i

ambulanse vil statistisk sett medfere en ekt risiko for ulykker underveis.

Lik tilgang pa gode helsetjenester
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I en alternativ evalueringsrapport fra Folkeb evegelsen for lokalsykehusene om utviklingen
av sykehussektoren, slaktes det nye forretningsbaserte styringssystemet. Hvis man skal lykkes
med visjonen om likhet, tilgjengelighet, kvalit et og trygghet i spesialisthelsetjenesten over
hele landet, ma politikerne ta inn ov er seg at f orretningsmessige styringsverktoy ikke egner
seg i en sektor som skal gi helsetjenester til befolkningen.

Hensikten med helseforetakene er ikke a skape gkonomisk overskudd eller avkastning

pa innskutt kapital. Sykehusene er til for & gi befolkningen lik tilgang pa gode
helsetjenester, uavhengig av hvor man bor i landet!

Pé vegne av
Aksjon mot Fgdekaos, avd. Nordland

Eva Vassdal og Carina Falch, brukerrepresentanter

Aksjonskomiteen for Narvik sykehus
Eva Opshaug Teigen og Dagny Pettersen
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Vedlegg:
-Brukererfaringer fra kvinner som har fgdt de siste arene

Brukererfaringer fra kvinner som har fadt de siste arene:

Eksempel 1:
Et svangerskap og en fgdsel vil vaere en ny opplevelse for hver gang man opplever det.

Svangerskap og fedsler er noe av det i livet som man 1 liten grad kan planlegge forlopet av
eller med sikkerhet forutsi hva som kommer til & skje. Det er en situasjon man er i hvor man i
svert liten grad kan pévirke forlopet og fodselsopplevelsen selv. I en fodsel er man som
fodende totalt avhengig av andre mennesker og av deres kunnskap, vurderinger og hjelp. Selv
har jeg vel aldri opplevd meg selv som sd sdrbar og liten som under fodsel, men samtidig sa
uhyre sterk.

Jeg har tre barn, og like forskjellige som de er, har mine svangerskap og fodsler vart.

Mitt forste barn, Elise Sofie (8,5 dr) ventet jeg da jeg og min eksmann studerte i Alta. Der
hadde de kun fedestue og forstegang sfodende fikk ikke fode der. Vi matte til Hammerfest ca
16mil unna. Tre uker for term in begynte jeg & ble og hadde stikkende sm erter i magen. Det
ble tilkalt ambulanse og vi dro sammen med jordmor de 160 kilometrene til Hammerfest. Det
var 37 minus grader da vi kjerte over Sennalandet, og min eksmanns sterste bekymring var at

ambulansen skulle fd motorstopp ©

Jordmoren var engstelig for at m orkaken skulle holde pé & lasne. Jeg spurte hva som ville
skje da. Hun svarte at da hadde de ca tre m inutter pd seg til & f ut babyen via keisersnitt, —
med andre ord en héples situasjon nér det er lang vei til k irurger... Heldigvis var det ingen
fare. Jeg fodte en frisk og sterk jente etter en fodsel som varte 1 30 timer.

Mitt andre barn, Aron (2,5 ar) ventet jeg her hjemme 1 Narvik. Det var en deilig folelse & bo
sd naert sykehuset og vite at jeg kunne komme meg dit pd ca 5 minutter. Det var en god tanke
at jeg skulle fode 1 et trygt og kjent m iljo. Mange av jordmedrene ved fodeavdelingen hadde
jeg jo ogsa truffet pa tidligere. To uker for termin fikk jeg litt vannavgang og en del m asrier.
Jeg ble lagt inn pa sykehuset og “passet pa*“, men med mulighet til & dra hjem da fedselen lot
vente pa seg. For m eg var det av enorm t stor betydning at alt var s§ trygt og nert. Etter tre
dager satte de meg pa drypp, og vannet gikk sk ikkelig. Da gikk det svert fort, og under en
time etter vannavgangen var babyen ute. Virkelig en styrtfodsel. Jeg fodte en frisk og fin liten
gutt.

Mitt tredje barn, Gustav (13 uke r) skulle jeg ogsé fode her hj emme 1 Narvik, - trodde jeg.
Men midtveis i svangerskapet fikk jeg vite at  det nok var stor sjan se for at jeg m atte til
Harstad & fode fordi at ledelsen 1 U NN hadde besluttet & sommerstenge fodeavdelingen her 1
Narvik. Dersom jeg klarte & g4 til termin sé ville det bli fedsel 1 Narvik, men det hadde jeg jo
ikke klart tidligere.
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Det ble et tungt og bekymringsfullt svangerskap. Mange netter slet jeg m ed a fa sove. Jeg
var engstelig, sint, ja e gentlig skikkelig forbannet pa de som satt i le delsen og rett og slett

bagatelliserte stengingens betydning for oss.

Gustav ble tatt med keisersnitt tre/fire uker for termin. Da hadde jeg allerede veert en tur i
Harstad, henvist av jordmor i Narvik, til u tredning pga av frykt f or min helse. Jeg ble sendt
hjem igjen etter undersegkelser, var hjemme i tre dager og sa sendte legen i Narvik meg tilbake
til Harstad. Dette var en stor belas tning, og ikke minst var tanken pa hvor m ange turer vi
skulle métte kjore tyngende. Vel tilbake i Hars tad kunne de konstatere at fodselen sé vidt
hadde begynt. De skulle se ting an til d agen etterpa. Pa natten hadde jeg voldsomme kynnere
og babyen bevegde seg voldsom t. P4 m orgenen tok en gynekolog vannet og festet en

elektrode pa babyen som skulle méle hjertefrekvensen.

Etter noen timer ble jeg satt pa drypp. Det kom luftbobler i dryppapparatet, og en jordm or
til ble hentet for & ordne dette. Denne jordmoren reagerte pa hjertefrekvensen til babyen. Det
ble hentet et ultralydapparat og det viste seg at babyen hadde snudd seg pé natta — né satt han
med rumpa ned... Fadselen ble stoppet og det ble foretatt keisersnitt. Gynekologen tok ikk e
sjanse pa vegne av m eg eller lille Gustav. De t er jeg veldig takknemm elig for. Gustav kom
frisk og fin til ve rden ogsom eneste skav ank hadde han et lang t kuttiru mpa etter
keisersnittet.

Jeg opplever at helseforetakene har en arroga nt holdning overfor sine brukere. Da vi la
frem vare bekym ringer og fortvilelse i forhold til somm erstengingen svarte de at det var
“faglig forsvarlig®, sjelden med transportfedsler, sjelden at en fodsel gikk raskt, man m éatte

bare reise i god tid, mange har lenger vei og som regel gér alt bra...

Hva ligger i begrepet faglig forsvarlig? = Tas det hensyn til pasientens m erbelastning?
Sjelden med transportfedsler ja, men hvem ensker a matte sitte fastspent i en bil lenger enn
nedvendig med rier og sterke smerter pa overfylte nordnorske sommerveier? Reis i god tid...
Det er sé lett & si det, men selv for en tredjegangsfedende er det utro lig vanskelig & vite hva
som er i god tid og nar det virkelig er pa alvor . Mange har det verre er en elendigm éte &
forsvare det at man gir et betraktelig darliger e fedetilbud til sommerfedende! I vart velferds
Norge ber man heller bygge opp helsetjenester enn ned! Som regel gar det bra... Sper du folk
sd vet du at det er m ange ganger det ikke gar bra. Selv har jeg i nar fam ilie opplevd at det
slettes ikke alltid gér bra. Vi har opplevd at ne gative opplevelser ikke bare er historier, m en
virkelighet, og det gjor noe med perspektivet pa liv og ded. Det & bli fedt og fa liv er ikke en
selvfolge. Det & ga gravid og fede et frisk barn er heller ikke en selvfalge. Det vil alltid vare
en viss risiko —slik er det & leve, men jeg er av den oppfatni ng at ledelsen i helseforetakene

skal veere forsiktige med & kalkulere inn risiko pa vegne av vére barn og var fremtid.

72



Hva prever jeg a si med dette? Jo, jeg prever med min historie & si at fodsler er noe du ikke
selv rar over eller vet utfallet av. Du er prisgi tt andre, og trygghet og na rhet til fodetilbud er
av uvurderlig betydning. @konomi ber ikke styre hvorvidt man far en god fedselsopplevelse
eller ikke.

Eva

Eksempel 2:
Svangerskap og fadsler er ikke forutsigbare

Sommeren 2005 fedte jeg m itt forste barn pd4 Narvik sykehus. Jeg var bosatt i Oslo, m en
valgte & fode i min hjemby fordi jeg ensket 4 ha familien min ner meg. Det neerm et seg
fadsel, jeg var frisk og svangerskapet hadde ga tt problemfritt for seg. Etter terminologien var
min graviditet definert som et lavrisikosvangerskap. De siste par ukene av graviditeten hadde
jeg fatt litt vann i kroppen, m en jeg hadde inge n problemer ut over dette. Siste uke av
svangerskapet begynte jeg & fole m eg svert sliten og litt uvel, - alt so m normalt rett i forkant
av fodselen tenkte jeg. Pa kontroll tre dager for termin blir det konstatert at jeg har symptomer
pa svangerskapforgiftning. Heretter ma jeg til k ontroll annenhver dag. Da forgiftningen etter
noen fa dager utvikler seg, blir fodselen satt i gang. Alt gér fint for seg og etter 13 tim  er

kommer datteren min til verden to dager pa overtid.

Sa skjer det merkelige som ingen kunne forutsi. Alt er bra m ed barnet, men jeg blir svaert
darlig. Ingen vet om jeg har mistet mer blod enn antatt eller om det er blodplatene som har
blitt edelagte pga. svangerskapsforgiftningen. Va nligvis forventer man at tilstanden snur seg
sa snart barnet er ute o g at mor da blir be dre, men det er ikke tilf elle med meg. Jeg fér
blodoverforing for 8 ko mme til hektene igjen. Likevel tar det m ange dager for jeg selv er i
stand til & tam eg av barnet m itt, og barnets far blir hovedom sorgsperson for babyen den
forste uka. Det faktum at han gis mulighet til & bo pa syk ehuset sammen med meg og vare
omsorgsperson for barnet i m itt fraveer, gjor at jeg foler meg som en mindre dérlig mor. I
tillegg oppleves det sv art trygt & ha han tilstede i en situ asjon hvor jeg er sa sarbar og lite
flink til & be om hjelp. Selv om jeg blir utskrevet 6 dager etter fodselen tar det et halvt ar for
jeg er noenlunde mitt gamle jeg igjen. [ denne tiden trenger jeg hyppig e kontroller hos lege

for & sikre at kroppen min restituerer seg igjen.

Mitt svangerskap utviklet seg fra et lavrisiko- til et hoyris ikosvangerskap siste uken av
graviditeten. Forst nar barnet er ute oppstar kom plikasjonene. Til tross for kom plikasjonene
folte jeg meg hele tiden trygg.  Jeg ble ivaretatt av et fantas tisk personale, bestaende av
jordmadre og gynekolog som undersekte meg hyppig og gav meg og informasjon om hva de
foretok seg og hva provene viste. I denne svert sarbare situasj onen er jeg takknem lig for at
Narvik er fodeavdeling slik at jeg kunne iv aretas der og slapp & bli sendt 250 km  avgérde

(Tromsg eller Bode), langt unna min familie, for & fa blodoverfering og oppfelging av lege.
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Sommeren 2007: Jeg venter mitt andre barn. Jeg har flyttet fra Oslo til Narvik denne véren,
glad for & s kulle fa fode pa sa mme fodeavdeling som jeg var sé for neyd med sist. Kort tid
etter at jeg har flyttet nordover, far jeg gjennom m edia vite at det er snakk om & feriestenge
fodeavdelingen i Narvik denne sommeren. Med tanke pd hvordan mitt ferste svangerskap
utviklet seg, blir jeg bekymret. Hva hvis jeg blir syk denne gangen ogs 4? Ved forespersel til
sykehusets jordmedre far jeg beskjed om at kun ordinere svangerskapskontroller skal foretas
pa sykehuset under feriestengningen . Det vil si at jeg m & belage meg pa a kjere til Harstad,
130 km en vei, annenhver dag hvis jeg skulle fa svangerskapsforgiftning denne gangen ogsa.
Og det i den perioden hvor barnehagene ogsé ha r ferieavvikling og datteren var pa knapt 2 ar
skal veere hjemme. Jeg bruker m ye tid og en ergi pa 4 bekym re meg denne tiden. Det er
slitsomt & matte tenke pa hvordan vi skal lese alt det praktiske. Hele graviditeten bringer med
seg flere bekymringer enn glede denne gangen. Og da ikke pga. barnet, - det er svert ensket,

men alt det praktiske og tungvinte rundt sommerstengningen gjor meg sliten og avmektig.

Da fodselen gar i gang midt pa natta er vi ikke sene om 4 komme oss i bilen og kjere den to
timer lange kjoreturen til Harstad. Jeg har jevnlige rier hele kjoreturen. A kjore bil med rier er
ingen fornegyelse som jeg vil anbefale, m en vi ankommer Harstad etterhvert. Jeg blir sjekket
og satt til maling av riene, og det blir konstatert at fedselen er i gang. Jeg er trott og sliten og
far beskjed om & legge meg & slappe av som best jeg kan inntil riene blir for ille. Da jeg legger
meg stopper riene opp. Jordm edrene forteller at de t er ganske vanlig nar m an er sliten og
stresset. Og det skjer virkelig ikke mer. Jeg flyttes over pa hotelldelen og hele neste dag gar
uten at fedselen komm er i gang igjen. Jeg m oter ei anna jente som har opplevd det samme
som meg. Ogsa hennes rier stoppet opp etter ankomst, og hun har ve ntet i seks dager uten at
fodselen har kommet i gang igjen. Jeg blir rddvi 1l og vurderer a dra hjem igjen. Jeg vil ikke
risikere at todringen véar skal vere uten meg og pappaen i over en uke. Og ikke minst vil jeg
ikke utsette hennes gam le besteforeldre for denne belastninge n. Jeg bestemmer m eg for a la
det bero over natta, og heller vurdere pa ny tt neste m orgen om vi skal kjere de 130
kilometrene hjem igjen. Da jeg vdkner neste m orgen er heldigvis riene i gang igjen. Jeg blir
kontrollert og de konstaterer at noe er i gang igjen, men jeg har fortsatt bare 3 cm apning, - s
dette kan ta tid far jeg beskjed om. Sa jeg blir sittende pé gangen & vente mens jordmedrene er
opptatt med andre gravide. Jeg fir m er og mer s merter der jeg sitter, og etter en tim ¢ spor
samboeren min om jeg kanskje kan fa komm e inn pé et rom. Da jeg blir sjekket igjen har jeg
8 cm dpning. Litt over en tim e senere er sennen var fedt. Vel to tim er fra riene startet til
barnet er ute... Jeg priser meg lykkelig over at jeg ikke rakk & reise hjem igjen. Da ville jeg
tvilsomt ha rukket sykehuset. Me n jeg er ogsa provosert over at man stenger fedeavdelinger
ut i fra skonom iske begrunnelser. Det er ikke skonom i eller hvor man bor i landet som ber
avgjere om man far en verdig fodsel eller ikke.

Carina
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Sluttnoter

I sluttnotene stér ulike brukeres svar pa fo lgende spersmal: «Hvis du ser bort fra skonom iske
og praktiske hindringer, hva ville da vert opti male helsetjenester i svangerskapet, under og
etter fadselen?» Vi haper disse enkelthistoriene kan illustrere poenget med noen av vére krav

og ensker.

«
o flere familierom sé far kan delta i omsorgen fra starten!

e svangerskapsomsorg gjort av jordmor (for de med ikke-kompliserte svangerskap) og samme jordmor
ved fodsel (type ABC)

e mer nzrhet og kontakt pad barsel med barnet.(vekk med de sengeboksene til b arna). Giheller far
mulighet til & vaere delaktig.

e QKT okonomisk stette til hjemmefodsler for de som kan! Det er harreisende av hjemmefodende skal
betale selv, de sparer helsenorge for store summer i liggedegn pé sykehusene!!!

e gjennomfering av et differensiert fadselstilbud! Tilbud om vannfedsel, akupunktur ol pa alle sykehus.
e  Storre fokus pé alternativ smertelindring»

«Da jeg planla ABC-fadsel, syntes jeg det var veldig fint & ha kontrollene hos jordmor. Jeg kunne kanskje
tenkt meg samtaler om amming og sénn med samme jordmor etter fedselen. Det hadde vert fint. Ikke minst
for a snakke gjennom fodselen med en som k jenner deg litt. I d et hele tatt mer jordmor, mindre lege
gjennom svangerskapet. Og litt etterpd for man blir overlatt til helsestasjonen. Kanskje sénn som fastlege-
"fastjordmor"»

«Stort badekar der man kan bevege seg og fé hele kroppen dekket av vann! Uansett om jeg hadde ensket en
"vanlig" fedsel med kjemiske smertestillende, ville jeg ha ensket & kunne veaere i et s tort badekar for evt.
smertestillende kunne/burde gis. Sméd 70x160 tror jeg ikke akkurat gjor samme nytten, dusjen jeg var i for 5
cm gjorde meg bare irritert.

Enkel tilgang til varmeputer burde vare en selvfolge.

A kunne ringe pa jordmor ndr jeg trengte det, og vite at hun var der innen 20 sek, gjorde meg rolig og
istand til & slap pe av.Jordm or tilstede konstant de 5 sisteti mene var kjempegodt. Kvaliteten pa
jordmedrene pd ABC er helt utrolig, men det visste jeg jo for jeg sekte meg dit. Alltid lyttende til kvinnen,
alltid omsorgsfulle og stettende.

A ikke bli sendt hjem. Jeg ble bedt om & komme opp da vannet gikk. Riene startet like etter. Jeg klarte &
slappe av i dpningsfasen fordi jeg 14 pé en behagelig fodestue i en dobbeltseng sammen med mannen min.
Tror fadselen vil blitt neermest uutholdelig hvis jeg skulle blitt sendt hjem i apningsfasen. Na klarte jeg a
blokkere ut smertene og ikke tenke pa hvor langt pa vei jeg var, dvs. nar jeg nddde de "magiske 5 cm" og
kunne bli lagt inn.

Behagelige omgivelser. Man trenger kanskje ikke s& romslige og eksklusive rom som pd ABC, men tilgang
til dobbeltseng, stort badekar og godt oppvarmet bad, behagelige farger og mulighet for dempet belysning
tror jeg spiller en stor rolle. Lydtette derer likesa.

En skikkelig seng man ikke er redd for & dette ut av. Fikk sjokk da jeg s& den smale hoye sykehussenga den
fodende 14 i pa Jordmedrene.

Mat. Fadselen min begynte sendag kveld, noen uker for planlagt, sa vi fikk ikke tatt med sa mye annet enn
frosne blébar opp dit. Jordmor var helt utrolig, hun ga meg f.eks. sitt eget eple. Skulle anske mat var lettere
tilgjengelig degnet rundt, & fede er energikrevende. »

«Av alle ting man kan grue seg til i forb indelse med svangerskap og fedsel er det ambulanseturen som
dominerer. Det var helt forferdelig a ligge og riste pa dérlige veier med konstante rier i to timer og ikke ane
om vi kom til & rekke sykehuset. Tre timer med pressrier pd sykehuset var mye bedre enn den intense
apningstiden i ambulansen. »

«Ble liggende for det meste alene pa et "rugerom" som de kalte det.. Fikk sjelden tilsyn og nér riene
begynte for fullt fikk jeg beskjed om at dette var ikke fedsel og smerter métte jeg jo regne med.. De ville
heller ikke sjekke apning pga av vannet var gatt... Riene begynte rundt lunsjtider mandag morgen.. Nar det
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Endelig kom en jordmor som var villig til & sjekke meg, dette var klokka 12 pa kvelden!!! hadde jeg 6 cm
apning.. Felelsen av & endelig bli tatt pa alvor og snakket til som et normalt menneske var helt fantastisk!»

«En ting jeg skulle enske var at jeg hadde fatt mer informasjon underveis. F.eks. né nér jeg 14 og ventet pa
at fodselen skulle starte syns jeg det var lite informasjon og vanskelig & vite hva jeg kunne og ikke kunne
gjore. Tror mange bare regnet med at vi visste ting. Nar man kommer pé sykehuset kommer man jo til noen
andre sin hjemmebane. Da erdet ikke alltid s&l ett & form idle sine behov. Derfor syns jeg at
helsepersonellet ber bli flinkere til & sperre om hva man trenger og ikke bare forvente at man sper selv. »

«Under fodselen var jeg overlatt til meg selv mye av tiden.Det viktigste her er jo at det er nok personell,
dvs at ALLE kan ha jordmor uansett hvor mange fedsler det er. Jeg var flere timer uten noe tilbud eller
oppfelging omtrent. Jeg synes ogsa tilbudet med epidural ma vere lettere & fa. Ep idural blir jo fremstilt
som et reeelt smertestillende valg, men det er det jo egentlig ikke, for det kommer an pa kapasiteten akkurat
den dagen.»

«Flere jordmedre! La de fa fulle stillinger og god lenn! Jeg foler jeg ble overlatt til meg selv bade under
fodselsen og etterpa. En jordmor som hadde hatt tid til & sitte ned og forklare hva som skjedde underveis
hadde vert en stor lettelse. Det er viktig at man i alle fall som forstegangsfedende fér tilbud om man vil ha
jordmor inne hos seg hele tiden under fedselen. »

«Badekar til alle! Jeg hadde en naturlig fedsel uten smertestillende, og det vet jeg ikke om det hadde blitt
dersom jegi kke hadde fétt ligge i vann mye avtiden. Tipper det er dy rere med epidural/andre
smertestillende og eventuelle konsekvenser av dette enn & installere noen ekstra badekar »

«Familierom burde vare en selvfolge for de som ensker det. Bredere senger. Jeg klarte ikke & amme
sittende pga smerter, sa jeg 1a konstant ned og ammet. Ville vart helt edeleggende for meg & da skulle ha
en 90 cm bred seng.

Jeg kunne ikke spise nesten noe av det sykehushotellet serverte (dette var i pasken), sé det var fi nt 4 ha
tilgang til kjekken. I tillegg blir man lett sulten ogsa utenfor de ordinere maltidene / ferdig med fodselen
midt pa natta o.l. Nede i barselavdelingen under hadde de ikke engang vannkoker, noe som er nedvendig
ved flaskemating, til ammete mm - det synes jeg er ganske darlig.

Etter en fodsel er man ofte sliten, og visse barn er rett og slett ganske krevende. Sarlig hvis man er singel,
har man behov for & kunne be om hjelp til litt barnepass, f.eks. hvis man ensker & g& pa do/dusje/sove 30
min. Ikke at man skal tilbake til sovesaler for de nyfedte, men at man foler at det er noe poeng i & faktisk
ligge pa et sykehus

Smasjekk fra jordmedrene,jeg folte meg godt ivaretatt nar hver eneste jordmor kom innom nar hun begynte
vakten sin for & si hei og se hvordan det gikk.

Ammehjelp. Har forstatt det slik at kvinner fra barselhotellet tidvis ma& kontakte ammehjelp mens de
fremdeles 18 p & sykehuset fordi de ikke fikk nok hjelp pé sykehuset. Har ogsa forstatt at ik ke alle
barseljordmedre er like oppdaterte i ammehjelp.

Husmorvikar (gjerne mot betaling for par). Jeg ville blitt overlykkelig over 15-30 min hjelp noen dager i
uken til & f dusjet / pumpet meg / spist. Jeg vet at ikke alle barn er like krevende, men har man en av dem
som ikke kan ligge alene i 2 minutter, blir man lett desperat. Er man alenemor synes jeg det burde vere en
selvfolge med litt hjelp noen dager i uka de forste 6 ukene. Heller dette enn hjemmebesegk av helsesester.
Man klarer alltids & komme seg til helsestasjonen, men man klarer ikke alltid & komme seg i dusjen.

God ammehjelp pa helsestasjonene. Synes det er harreisende med all vranglaeren som tydeligvis finnes der
ute, f.eks. at man ikke ma amme oftere enn hver 3 time (nyfedt) mm.

Bibliotek med relevant litteratur pa helsestasjonen. Det burde vaere mulig & fa lese (ikke nedvendigvis lane
med seg) den litteraturen (og stettelitteraturen) helsesgstrene selv skal benytte seg av.»

«Etter fodselen var vi heldige og fikk familierom. Jeg synes det er mest naturlig og ikke minst viktig at man
far lov & vaere sammen etter en slik opplevelse som en fodsel er, og at ogsé faren kan bli kjent med barnet
og delta i de forste dagene det er i verden. Vi hadde begge et enormt behov for & dele folelser/opplevelser
rundt det som hadde skjedd og skjedde, og jeg tror den naerheten vi opplevde i de dagene var et viktig
utgangspunkt for en god barselperiode.»

«Jeg har aldri folt meg sa ensom som etter at jeg hadde fatt Smaen. La pé flermannsrom og pappaen kunne
ikke komme og gd som det passet. Litt rart at p appaen matte komme pa besgk og pga. dette mistet den
verdifulle kontakten med Sméen de forste degnene. Sa jeg skulle enske at det fantes familierom der hele
familien kunne bo.»
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«Problemet for meg pa hotellet var at det var s& ap enbar underbemanning i forhold til det reelle behovet.
Jeg hadde problemer med amminga, og tross velviljen fra jordmedrene var det vanskelig & fa den hjelpa jeg
trengte. »

Bruker: «Ellers skulle jeg enske meg bedre oppfelging pa ammingen de ferste degnene. Selv om det var
flere som kikket pa ammingen min pa sykehuset (mor- og barnvennlig sykehus med egen ammepoliklinikk)
var det ingen som oppdaget at stillingen ble helt feil, noe som endte med 8 uker med soppinfeksjon og
pine.»

«Siden jeg var sé sliten sov jeg nesten hele tirsdagen, det var ikke sé& veldig godtatt nei.. Ble vekket titt og
ofte av pleiere som lurte pa jeg ikke skulle opp & gé eller se sennen min, men jeg klarte ikke, etter & ha vaert
vaken siden sendag morgen... Nér jeg begynte a kvikne til var jeg kvalm og darlig og klarte ikke & spise...
Dette brydde ingen seg om eller provde & hjelpe,»

«Som ferstegangsfodende uten babyerfaring syntes jeg det var utrolig skummelt & skulle dra hjem under to
dogn etter fodselen. Jeg kunne jo ingenting om verken amming eller spebarnsstell! Jeg skulle enske jeg
kunne blitt pa sykehuset til den Follingspraven var tatt.»

«En etter fodsel-samtale hadde vert fint. P4 ullevél foregar en slik samtale i plenum, med en eller annen
jordmor ogal le andre s om fodte samm e dag. Jeg har hver gang ensket meg en gjennomgang av
partogrammet og fodselen med den jordmoren som faktisk tok i mor barnet mitt.»

«Samtalen med jordmor som fant sted etter fodselen var jeg mindre forneyd med. Det var forsavidt ikke
noe direkte i veien med samtalen, men jeg folte den dreide seg mye om praktiske ting osv. Jeg hadde heller
ikke samtalen med jordmoren som var tilstede under slutten av fedselen, og det skulle jeg gjerne ha hatt.»

«Savner jeg noe her sé er det rett og slett mer psykisk oppfelging, vi hadde en kort fodselssamtale, men
uansett hvor normal fedselen min var s& opplevde jeg den skremmende og siden jeg ikke har bearbeidet
dette noe serlig i ettertid s& har jeg faktisk en ganske stor angst for 4 fede igjen. Siden jeg hadde en normal
fadsel var det ingen som tok hensyn i ettertid til at jeg faktisk ikke opplevde den sann.»

«Babyen far grundig legesjekk ved hjemsendelse, men hva med mor? Jeg var i elendig form mange dager
etter fodsel. Hvorfor sjekker de ikke blodprosent, blodtrykk e.l p& mor. Ringte til og med til fo den og
forklarte situasjonen, men fikk lite forstaelse. Senere ble det oppdaget blodpropp..»

«Jeg hadde en utreisesamtale med en jordmor der vi gikk igjennom fedselen og jeg kunne ta opp det jeg
lurte pa. DA lurte jeg ikke pa s mye siden alt var sa ferskt og stort og overveldende. I ettertid har jeg
skjent at min fedsel var mer dramatisk enn jeg opplevde den der og da, og synes kanskje denne samtalen
burde veert gjort sterre enn en vanlig kort samtale. Det burde vare obligatorisk med en lang og god samtale,
helst med den jordmoren som tok imot barnet, for man reiser hjem. Og en apen mulighet for & komme
tilbake og snakke mer om man foler det behovet etter en liten stund.»

«Oppfolging tidlig 1 svangerskapet - Jeg sleit VELDIG de forste 20 ukene av svangerskapet. Jeg var livredd
for & miste, jeg var livredd for alt som kunne gé galt, osv. Men det svare jeg fikk var "det er s mye som
kan skje for uke 12, sé vi har ikke sa mange kontroller den forste tiden" Men det var DA jeg hadde trengt
noen & snakke med. Noen som kunne gi info og berolige. Jeg var veldig godt informert om alt som kunne
ga galt, men savnet at noen kunne fortelle meg om alle de gan gene det ikke gikk galt. Resten av
svangerskapet hadde jeg god oppfoelgeling, men hadde ensket at jeg ble tatt litt mer pa alvor nar ting var pa
det verste. Folte jeg ble avfeid som "sytekjerring" nér jeg sa jeg hadde vondt.»

«Jeg har fedt pa AB C to ganger. Jeger utrolig forneyd med & haal le kontroller hos jordmor pé
fodeavdelingen. Jeg folte det veldig betryggende at det var kjente ansikter som mette meg da jeg kom inn
med rier. Denne ordningen ber innfores pa vanlige fedeavdelinger ogsa. I mitt forste svangerskap (2002,
ABC var pa Aker Sykehus), hadde ABC en lege som var tilknyttet avdelingen og som man gikk til dersom
man f.eks hadde behov for sykemelding eller henvisning til bassengtrening/fysio. ABC pa Ulleval har ikke
dette tilbudet, s& da ma fastlegen kontaktes. Det var mye enklere & forholde seg til ett sted, og at jordmor og
lege hadde den samme journalen tilgjengelig.»
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