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Endringer i barseltilbudet —
en litteratur- og intervjubasert studie

Problemstillingen i denne oppgaven omhandler utfordringene som dagens barselomsorg stér

ovenfor. Problemstillingen er todelt, og har som mal & besvare folgende spersmal:

- Hva er mulige konsekvenser i forbindelse med endringer i barselomsorgen, slik som
tidligere hjemreise etter fodsel?
- Hvordan pévirker bakenforliggende mekanismer i svangerskap og fodsel

utfordringene i barselomsorgen?
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Sammendrag

Tittel: Endringer i barseltilbudet — en litteratur- og intervjubasert studie

Bakgrunn: Barselomsorgen er i endring. Man ser en nedgang i ammefrekvens, en ekning i
barselkvinner med psykiske helseutfordringer, og kvinner som forteller at komplikasjoner
etter fodsel ikke tas pa alvor. Samtidig ser man at hendelser i svangerskap og fodsel kan
pavirke helsen i barsel og det er nedvendig & komme inn pa de bakenforliggende
mekanismene som potensielt pavirker barselomsorgen for & kunne beskrive utfordringene i
barseltilbudet. Den siste tiden opplever stadig flere misneye med fodsels- og barselomsorgen,
og at tilbudet ikke strekker til. Det er blitt tydeligere at fadselsomsorgen star ovenfor flere
utfordringer i tiden som kommer og at noen grep ma tas for & sikre god kvalitet i
videreutviklingen av fadselsomsorgen. Oppgaven tar for seg utfordringer i fodselsomsorgen

med fokus pa barselomsorg.

Mal: Hensikten med denne oppgaven er & belyse hvordan svakheter ved dagens
fodselsomsorg pavirker barselomsorgen, og hvilke utfordringer fodselsomsorgen stir ovenfor

ndr barselomsorgen er i endring.

Metode: Jeg har primert gjort en litteraturstudie innen utviklingen av barselomsorgen som gir
et innblikk i hvordan man historisk har forholdt seg til svangerskap, fodsel og barsel. Den
historiske utviklingen gir en referanse til hvordan vi forholder oss til barselomsorg i dag, og
jeg gir et lite innblikk i en teoretisk tilnerming for & se sammenhenger i utviklingen de siste
tidrene. En rekke fagartikler, og intervju av helsepersonell som jobber med barselkvinner,
ligger til grunn og belyser dagens situasjon og utfordringer vi star ovenfor. Jeg intervjuet to
helsesykepleiere med ulik fartstid fra samme helsestasjon ved en bydel i Oslo og en jordmor

med erfaring i bade hjemmefodsel og institusjonsfadsel.

Konklusjon: Endringer i barselomsorgen forer med seg en rekke potensielle utfordringer. Det
planlegges for en ytterligere reduksjon i barselopphold. Man vet lite om hva et forkortet
barselopphold medferer men det antas at det forbindes med en okt risiko for
helseutfordringer. Det mangler kunnskap og studier i flere temaer innen fodselsomsorgen, det
pavises ogsé at svikt ikke tas tilstrekkelig tak i, og fedselsomsorgen baerer preg av at
finansieringsordningen ikke treffer godt nok. Mange strever i barseltiden og ettersom stadig
flere oppgaver overfores til primerhelsetjenesten mé helsetilbudet styrkes og samarbeidet

mellom primar- og spesialisthelsetjenesten styrkes.
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Forord

Denne masteroppgaven er skrevet av student i masterprogrammet Health Economics, Policy
and Management ved institutt for helse og samfunn, Det medisinske fakultet. Oppgaven er
inspirert av den siste tidens oppblomstring av ideelle organisasjoner som alle peker pa
utfordringer i og en negativ utvikling av dagens fodselsomsorgstilbud, men som ikke opplever

a bli hert av helseforetak og ledelsen.

Oppgaven er et resultat av en oppfatning jeg har dannet meg gjennom mange lange dager med
studier av en rekke fagartikler, veiledere, statistikk, styringsdokumenter, avisinnlegg,

debattinnlegg, erfaringer fra helsepersonell og enkeltindivider og historikk.

Jeg onsker & rette en stor takk til dere som stilte opp for intervju og tok seg god tid til & dele
av deres verdifulle erfaringer i en ellers travel hverdag. Deres innspill har vart svaert

verdifulle!

Jeg onsker & takke familien min for all stette dere har vist meg spesielt giennom de siste
ukene. Dere er den beste heia-gjengen jeg kunne dremt om! Spesielt takk til min mann
Johannes som har tatt seg av alt mellom himmel og jord i innspurten og aktive barn sa jeg har

fatt den roen jeg trengte for & komme i mél.

Jeg vil spesielt rette min takk til min veileder Ivan Spehar for fantastisk innsats, stette og
verdifulle innspill underveis. For meg har du vaert den perfekte veileder som har gitt meg stor
frihet til & forme oppgaven slik jeg selv ensket, og har vist meg tillit til at jeg klarer & fa dette i

havn.

Jeg vil ogsa takke Frode Veggeland og Ole Berg for verdifulle innspill for jeg gikk i gang

med oppgaven for fullt. Deres innspill har bidratt til & forme oppgaven.

Og en stor takk til alle dere medstudenter pa master-rommet — det har vaert motiverende &

jobbe i et sa flott miljg sammen med dere disse ukene!
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Kapittel 1 — introduksjon, metodikk og historie

Introduksjon

Medisinsk sett tar det rundt seks uker for livmoren har trukket seg sammen etter fodsel, og
denne perioden omtales ofte som barseltiden (1). Barseltiden defineres i de fleste kulturer som
de rundt ferste forti dagene etter fodsel, altsd omtrent disse seks ukene det tar for livmoren a
trekke seg sammen til normal sterrelse, og ulike skikker som kosthold, isolasjon, hvile og
avlastning knyttes til denne perioden. Ritualer og tradisjoner rundt fedsels- og
barselomsorgen varierer fra kultur til kultur og i var del av verden har dette endret seg drastisk
i nyere tid badde ndr det kommer til fodsel og barselomsorg. Tidligere var det vanligst & fode
hjemme og barseltiden bar preg av naboer og storfamilie som stilte opp for & avlaste
fodekvinnen. I dag feder de fleste pé institusjon etterfulgt av et kort barselopphold for
hjemreise og videre oppfelging lokalt, som 1 Norge skjer gjennom den lokale helsestasjonen.
Mor tilbys kontroll seks uker etter fodsel, som da gjerne markerer slutten pa det som omtales

som barseltiden. I dag blir avlastning og hvile mindre vektlagt. (1)

Det 4 fode barn er, for de fleste kvinner, en stor hendelse i livet som markerer overgangen til
foreldreskap. Erfaringene kvinnen har fra & vere gravid, fode og i barsel skaper minner som
trolig forblir hos kvinnen gjennom hele livet (2). Omsorgen som gis i svangerskapet kan
pavirke den helhetlige fadselsopplevelsen og slik ha potensielle betydelige konsekvenser for
kvinnens helse og velferd bade i1 barselperioden men ogsé i ettertid. Positive opplevelser 1
svangerskap, fodsel og barsel kan ses tilbake pd med kjerlighet og styrke kvinnen i hennes
rolle som mor, og ogsé styrke henne folelsesmessig i overgangen til morskap. Negative
opplevelser kan egke sannsynligheten for negative helseutfall for mor, som postnatale psykiske
lidelser, og kan péavirke mor-baby-relasjonen. Negative opplevelser kan péavirke babyens helse
og velferd med mulig langvarig effekt for mor og barn men ogsa for familien som helhet (2).
Kvinnens opplevelse og minner rundt fedselsomsorgen kan pavirke hvordan hun tenker om
fremtidige graviditeter, ettersporsel etter medisinske intervensjoner, og ogsa pavirke generell
fremtidig reproduksjon. Kvinner har ulike erfaringer med fodselsomsorgen men barselkvinner
vektlegger spesielt informasjon og verdien av valgfrihet hoyt. En opplevelse av a bli

behandlet med respekt og verdighet kan bidra betydelig pa den totale fodselsopplevelsen. (2)



Problemstillingen i denne oppgaven omhandler utfordringene som dagens barselomsorg stér

ovenfor. Problemstillingen er todelt, og har som mal & besvare folgende spersmal:

- Hva er mulige konsekvenser i forbindelse med endringer i barselomsorgen, slik som
tidligere hjemreise etter fodsel?
- Hvordan pévirker bakenforliggende mekanismer i svnagerskap og fodsel

utfordringene i barselomsorgen?

Barselomsorg henger tett sammen med svangerskap og fadsel, og bruk av begrepet
«fodselsomsorgen» i oppgaven omfatter alle disse tre — svangerskapsomsorg, fedselsomsorg
og barselomsorg. Fadselsomsorgen bestar av mange ulike faktorer som pavirker
barselomsorgen og det vil vare unaturlig 4 ikke komme inn pa de bakenforliggende

mekanismene i svangerskap og fodsel nar utfordringer i barselomsorgen skildres.

Bakgrunn

Barselomsorg omhandler tradisjonelt ulike kulturers skikker og ritualer for & ivareta den
nybakte moren og hennes barn (1). Kvinnen er i en sveert sirbar periode av livet sitt i
barseltiden. God omsorg i svangerskap, fodsel og barsel virker helsefremmende. Kvinnen har
noen behov i iboende urinstinkter for & kunne beskytte sitt eget barn — kvinnen ma selv fole
seg ivaretatt og trygg. Historisk sett star vi i dag ved et veiskille. Der barselomsorgen tidligere
bestod av kvinnens eget nettverk der familie og lokalsamfunn stilte opp 1 barseltiden, bestar
dagens barseltilbud av offentlige tilbud med et kort barselopphold ved fedeinstitusjon
etterfulgt av videre oppfolging ved den lokale helsestasjonen. I dag kan man si at
barselomsorgen i stor grad er lagt til det offentlige fordi dagens samfunnsstruktur gjer at
kvinner i sterre grad skal delta i samfunnet pé lik linje som menn slik at flere er yrkesaktive,
slik at barselkvinner ikke har sitt vanlige nettverk hjemme i arbeidstiden nar hun er alene med
babyen. Dette medferer at det offentlige overtar mer av ansvaret for mor og barn og deres
oppfostring fram til mor er klar for & gd tilbake i jobb. For mange barselkvinner blir
barseltilbud ved den lokale helsestasjonen deres primarnettverk, og slik stir det offentlige
mer ansvarlig for oppfelgingen av barselkvinnen i dag. Det pekes pé at kvinner i1 dagens
fodselsomsorg mangler et mer helhetlig tilbud for & kunne ivareta sine urinstinkter om a bli

ivaretatt og a fole seg trygg for slik selv & vere i stand til & beskytte sitt eget barn. (1, 3)



Metode

I studien har jeg primart brukt litteraturstudie som metodisk tilneerming, men med intervju av
helsepersonell for & belyse de faktiske forholdene i dagens fodselsomsorg. Godkjenning for a
intervjue helsepersonell ble innhentet fra Sikt. For & finne frem til intervjukandidatene sendte
jeg foresporsel per mail til relevant helsepersonell som jobber med oppfelging av
barselkvinner og ideelle organisasjoner som fokuserer pd barselomsorg, og kom 1 kontakt med
tre intervjukandidater. Jeg intervjuet to helsesykepleiere med ulik fartstid ved samme
helsestasjon i en bydel i Oslo og en jordmor med erfaring fra bade privat og offentlig sektor.
En av helsesykepleierne har jobbet noen ar pé en intensivavdeling og 25 ar pa helsestasjonen
hun jobber ved i dag. Slik har hun sett hvordan endringer i barselomsorgen og tidligere
hjemreise etter fodsel pavirker barselkvinner. Den andre helsesykepleieren har noen ars
erfaring ved samme helsestasjon og hadde opprinnelig planer om & utdanne seg som jordmor
men endret kurs under utdanningsforlepet. Hun erfarer viktigheten av 4 ivareta familien som
helhet og belyser utfordringer med dagens barselomsorgstilbud. Jordmor har 21 ars erfaring
som jordmor pa fede/barselavdeling, helsestasjon og privatpraktiserende jordmor, og har de

siste drene engasjert seg i gravide, fedende og barselkvinners rettigheter.

For a sette meg inn i tema og seke informasjon startet jeg med a lese veilederen for
fodselsomsorgen og & sette meg inn i problemstillinger som er belyst av ideelle organisasjoner
og 1 media, og studerte en rekke fagartikler. I artiklene har jeg ogsa lest meg opp pé deres
referanser for okt forstielse. Jeg har brukt mye kilder som er funnet i fagartikler og fra
kvinnehelseutvalgets NOU levert i mars 2023. Statistikk og grafer er funnet i offentlige og
internasjonale databanker, og dpne offentlige dokumenter. Underveis i oppgaven har jeg

forhert meg med fagpersoner og fétt innspill til videre litteratursok.
Databaser som er brukt er

e google scholar med sgkeordene “maternity care UK/Sweden/Denmark”, “short stay
after giving birth”, “risk factors AND postnatal care”, “New Public Management
AND birth”, “postpartum risk factors”, “travel distance AND birth AND risk”,
“fodselstangen”

e BMC Pregnancy and Childbirth med sekeordene “postpartum depression covid”,

“Postpartum covid”, “homebirth”, “midwifeled continuity”, “fathers experiences

birth”
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e Pubmed med segkeordene “maternity care”, “prenatal care”, “Postpartum”,
”Readmission dehydration newborn”, “Postpartum risk factors”, “New Public
Management AND birth”, “mental disorders AND postpartum”, “continuity care AND
midwife”

o Statistikkdatabaser med sekeordene “Crude birth rate
Norway/Sweden/Denmark/United Kingdom”, “Live births per year”, “Average age
birth mother”

Det har veaert utfordrende a finne frem til gode kilder fordi artikler kan inneholde bias, slik
som i en studie som ser pa effekten i dedelighet som folge av regionalisering i
fodselsomsorgen (4) der jeg ikke klarte & se om tallgrunnlaget inkluderte perinatal ded eller
uheldige utfall fordi fedekvinnen ikke rakk fram til fodeinstitusjonen i tide, eller i en studie
som ser pa storrelse pd fodeinstitusjonen opp mot avstand men inkluderer perinatal ded i
tallgrunnlaget selv om denne skyldes forhold i svangerskap og ikke i fedsel (5). Derfor har jeg
forsekt & g bredt ut nar faktorer belyses, som har resultert i en lang referanseliste. Nar
litteratur er valgt sa er det i stor grad gjort pa bakgrunn av hvilke referanser som gar igjen i
publikasjoner. Flere veiledere og artikler er utdaterte og ikke nedvendigvis relevante for
dagens situasjon og det har tildels vert krevende a finne frem til riktig dokumentasjon,
spesielt gjelder dette for dokumenter som legger foringer i dagens fodselsomsorg. Jeg har
veart svaert forsiktig i bruken av eldre publikasjoner fordi de gjenspeiler utfordringer knyttet til
en annen organisering av fadselsomsorgen, og har ogsa vaert svert forsiktig & bruken av
individuelle innspill fordi enkelttilfeller er lite relevant for dagens organisering av
fodselstilbudet. Allikevel er en del erfaringer inkludert fordi de illustrerer pd en god mate
utfordringene vi star ovenfor i dag, men ogsé fordi det ikke er funnet ordninger som
systematiserer disse erfaringene. For faktabaserte opplysninger er primert fagartikler og
offentlige dokumenter brukt, og for & belyse styrker og svakheter fra ulike hold er ogsa
avisartikler og debattinnlegg brukt. Jeg har valgt & bruke et bredt spekter av kilder fordi jeg
har lest meg opp pé temaet over tid, og det har vart krevende & danne seg et bilde av dagens
faktiske situasjon. Jeg mener 4 finne at det er store hull i forskningen rundt temaet
fodselsomsorg og at det er stort behov for a forske mer pa temaer som fodekvinners
erfaringer, konsekvenser av forkortet barelopphold, og konsekvenser av organiseringen i

fodselsomsorgen.



En innfering i den historiske utviklingen av barselomsorgen

Jordmorarbeid er en av de eldste profesjonene vi har. Jordmoryrkets status har endret seg opp
gjennom tidene, og har gétt fra a4 vaere anerkjente med hey sosial og klinisk status blant greske
jordmedre rundt ar 500 f.Kr, til & bli ydmyket og foraktet i Vest-Europa i middelalderen, noe
som trolig har sammenheng med datidens kvinners lave status i samfunnet og kvinners forbud
mot utdanning (3). Etter middelalderen har jordmorarbeid vart anerkjent og etterhvert blitt
formalisert som egen profesjon, men har ogsa vert kilde til rollekonflikt som har resultert i
store endringer i jordmoryrket (6, 7, 8). Den historiske utviklingen er interessant nir man ser
pa dagens organisering av barselomsorgen. Svangerskap, fodsel og barsel henger tett sammen
og for & beskrive mekanismer i barsel pd man ogsé se pd mekanismene i svangerskap og i

fodsel. Fadselsomsorg brukes som begrep for svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg.

Boken Midwives in History and Society (8) beskriver hvordan kunnskap om svangerskap,
fodsel og barsel har utviklet seg gjennom historien helt fra tidlig steinalder, og illustrerer
fodselens naturlige prosess og kvinnens iboende behov for a fremme en trygg fodsel i fodsel.
En rekke publikasjoner bruker boken som grunnlag og er ogsa hovedkilden til den eldre
historiske delen av denne oppgaven. Boken Pd liv og dod (6) beskriver utviklingen av
jordmorfaget i Norge fra 1600-tallet og brukes som grunnlag for den nyere historiedelen av

denne oppgaven.

Utvikling av jordmoryrket opp gjennom tidene

Spor etter fodselsomsorg kan spores helt tilbake til tidlig steinalder der funn av hulemalerier
og de forste skrifttegnene, over 5000 ar gamle hieroglyfer, illustrerer fertilitetssymboler og
kvinner med genergse former som tilsier at kvinnen hadde tilstrekkelig gynekoid bekken (8).
Rundt &r 9000 f.Kr. levde mennesket som jegere og métte tilpasse seg ekstreme temperaturer
og naturfenomener, og det antas at mannen var borte i perioder for 4 jakte mens kvinnen
sanket mat. Kvinner som kunne fode naturlig var de som bar frem barn som overlevde. Pa
denne tiden ble graviditet ansett som en biologisk prosess med ukjent lengde, og det antas at
kvinnen fodte pa huk eller med baken eller knaerne stottet av steinblokker. Etterpa ville
kvinnen kutte navlestrengen med flintstein og umiddelbart die barnet. Det ga trolig mening a
holde barnet tett inntil kroppen, og det antas at kvinnen hadde et slags fatle hun kunne bruke
for & holde barnet tett inntil seg sd barnet kunne bli med nar hun sanket mat. Essensielt for

babyens overlevelse var det & bli ammet tilstrekkelig lenge, og langvarig amming innebar



ogsa til en viss populasjonskontroll. Nar det var matmangel eller de flyttet pd seg for a folge
migrerende byttedyr innebar antakeligvis det at noen babyer og barn dede, ble forlatt eller
drept pa veien for slik & kunne ivareta flokken. Gutter ble foretrukket av kvinner grunnet

deres jaktegenskaper. (8)

I den yngre steinalderen, den neolittiske tiden, begynte mennesket med jordbruk (8). Fast
bosetning ble en del av menneskets liv. Ettersom jordbruket ble utviklet og spredde seg ble
det mulig & bredfe flere mennesker pé ett omréade, der jordbruk i storskala oppstod i omrader
omtalt som den fruktbare halvmane i Midtesten. Flere babyer og barn overlevde, storfamilier
ble formet, landsbyer okte i storrelse, antall og kompleksitet, og gjenstander ble produsert. [
denne tidsperioden hadde erfarne kvinner, som etterhvert ble omtalt som jordmedre, rollen
som fedselshjelpere der eldre kvinner innad i familien men etterhvert ogsa fra samfunnet
hadde retten til dette vervet. Jordmorvervet ekskluderte menn og kvinner bar dette i ti tusen
ar. Kunnskap ble overfort muntlig og ferdighet tilegnet gjennom observasjoner, erfaringer og
instinkter. Figurer om kvinner som foder pd huk er funnet bade i den eldre og den nyere
steinalder, slik som restene av en statue i Catal Huyuk i Tyrkia, en blomstrende by fra rundt ar
6 000 f.Kr., som viser en mor i fodsel stdende pé huk. Ettersom samfunnet utviklet seg tror
man at den erfarne kvinnen, jordmoren, patok seg oppgaven med 4 ivareta kvinner bade 1

sykdom og i fadsel. (8)

Rundt ar 2000 f.Kr. innferte egypterne skrift pa papyrus og stein (8). Det egyptiske ordet
‘msi’, oversatt til fodsel, ble ofte illustrert i hieroglyfer med kvinner i fodsel stdende pd huk
pa to steiner. Egypterne utviklet medisin som profesjon med basis i papyrus-skrifter, og blant
de best bevarte er Ebers papyrus datert til et sted mellom ar 1900 f.Kr. og 1550 f.Kr., der fem
avsnitt omhandler obstetrikk og gynekologi. Ebers papyrus skildrer beskrivelser av hvordan
fodselstermin beregnes, metoder for fosterfordrivelse, og ulike metoder for & forhindre
graviditet. Tolkning av skriftene tyder pé at jordmorarbeid var et kvinneyrke der jordmedre
assisterte bade normale og kongelige fodsler. I Westcar papyrus fra r 1700 f.Kr skildres

instruksjoner for beregning av termin og beskrivelse av ulike fadestoler (8).

Den egyptiske gudinnen Isis ble sett pad som gudinnen for fodsler, men det er i hellige skrifter
vi finner en av de forste skrevne referansene der jordmedre omtales. Det gamle testamentet
omtaler historien om fedselen av Benjamin rundt ar 1800 f.Kr. (1 Mosebok 35:17) og kanskje
historiens forste barselded. Jordmedre som kunnskapsrike og profesjonelle fremkommer i

ytterligere to historier i Det gamle testamentet; i historien om en tvillingfedsel rundt ar 1700

6



f.Kr (1 Mosebok 38:27-29) og i historien om kongen i Egypt, som beordret jordmedrene til &
drepe babyen dersom det var en gutt, rundt &r 1600 f.Kr. (2 Mosebok 1:15-21). I den
sistnevnte omtales fodestolen. Fadestolen var i flittig bruk i 3300 ar for den ble midlertidig
sett ned pd og gjenopplivet pa 1980-tallet. Den jodiske Talmud refererer flere ganger til det &
bare frem barn og jordmedre som eksperter pa naturlige fedsler med fodekvinnen stdende

eller pd huk, og der legen, rabbien, kun tilkalles i kompliserte tilfeller. (8)

Den greske og romerske antikken, og den arabiske verden

Hellas ble det forste sentrumet for europeisk sivilisasjon og innflytelsen fra den greske
antikken gjennomsyrer fortsatt var del av verden. Jordmedre og leger var klinisk adskilte
yrkesaktive (8). Grunnleggende kunnskaper om medisin og fodsel stammet fra egypterne. Til
tross for at jordmorfaget var hoyt anerkjent i den greske antikken bidro grekerne sveert lite til
okt kunnskap innen obstetrikk. Jordmedre matte selv ha barn og ogsé vaere for gammel til selv
a fa fler barn. Jordmedre ble delt inn i to kategorier der mer erfarne assisterte ved mer
kompliserte tilfeller, og mindre erfarne assisterte ved normale fedsler. Lege kunne ogsé

tilkalles ved behov. (8)

Hippokrates og Sokrates levde i denne tidsperioden der jordmedre fortsatt var anerkjente.
Sokrates mor var selv jordmor (9). Hippokrates, Aristoteles og andre store filosofer skrev om
graviditet og dens lengde og hvordan man kunne gjore antakelser om det ufedte barnets
kjonn. Hippokrates skrev om at den ufedte babyen métte kjempe seg ut ved fodsel ved &
odelegge membran, og at vanskelige fodsler skyldtes at babyen ikke klarte dette. Hans
antakelser var ikke vitenskapelige men spekulative, men allikevel ble hans antakelser ansett

som autoritere pa den tiden (8, 9).

De to arhundrene for rundt ar 300 f.Kr. endret holdningen til kvinner seg radikalt og kvinner
ble bannlyst fra & praktisere medisin (8). Holdningen mot kvinner mette en motstand som
eskalerte fram til rundt ar 300 f.Kr. der Agnodike, en svert populaer jordmor i Athen, ble stilt
for retten for & ha tilegnet seg kunnskap og praktisert som jordmor forkledt som mann (9, 10).
Athens kvinner krevde at hun ble benadet og som resultat ble loven endret slik at begge kjonn
kunne praktisere medisin. I de pafelgende arhundrene levde flere anerkjente kvinnelige

jordmedre og leger som blant annet bidro med medisinske skrifter og ekt kunnskap innen



abort, fosterrotasjon og abort, og som ogsd pavirket leger og kirurger i den bysantiske

tidsperioden. (9, 10)

Rundt &r 500 f.Kr nddde den greske sivilisasjonen sitt haydepunkt og fundamentet for den
romerske sivilisasjonen ble lagt. Romerne hadde sin storhetstid fra rundt ar 240 f.Kr. til rundt
ar 400 e.Kr. og deres pdvirkning og makt spredte seg om i Europa, Nord-Afrika og det nare
Osten. Kunnskap ble nedarvet fra grekerne til romerne slik grekernes kunnskap stammet fra
egypterne (8). Man vet lite om romerske jordmedre, men jordmorkunnskap ble nedarvet pé
samme mate. [ den romerske perioden var det to typer jordmedre; den kompetente og
respekterte jordmoren, og den kloke kona med lavere status, trolig tilsvarende fedselshjelper
(9). Romerske jordmedre hadde tilstrekkelig kunnskap til & gjennomfere gynekologiske
prosedyrer. Det antas at i den kristne epoke var jordmoryrket en veletablert profesjon som

krevde lesekyndighet. (8, 9)

Den forste boken for jordmedre, De Morbis Mulierium, er skrevet av Soranus fra Ephesus,
som levde rundt det andre arhundre e.Kr. (8). Soranus skrev rundt 20 beker som ogsa
omhandlet gynekologi, og hans Gynaecology anses som det viktigste bidraget innen emnet
(9). Kvinnens anatomi ble skissert og detaljer rundt anatomien indikerer at kunnskapen ble
innhentet ved a dissekere lik. Flere av hans metoder brukes i fodsel i dag, som apgar score
(11) og stette av perineum (9). P4 denne tiden var det stort sett jordmedre som tok seg av
gynekologiske utfordringer og som bistod i ukompliserte fodsler mens lege ble tilkalt i
vanskelige tilfeller. Selv om den originale avhandlingen har gétt tapt er ideene og leren til
Soranus kilden andre forfattere baserte deres tekster pa det neste artusenet. De Morbis
Mulierium skildrer en rekke kvaliteter en jordmor ber ha, slik som god hukommelse, diskret
og tillitsvekkende, og at leseferdigheter er en viktig forutsetning for a kunne forsta kunsten
ogsa gjennom teori. For & kunne trekke riktige konklusjoner fra observasjoner mente Soranus
at jordmedre matte ha teori, praksis og erfaring innen alle grener av medisin. Soranus var den
forste som med suksess klarte & forlese fostre som 1a vanskelig til & livmoren, og utviklet
prosedyrer der man fikk tak i fosterets fotter s man kunne dra det ut slik at det skulle ha en
sjanse til & overleve. Han introduserte ogsa den romerske fodestolen der det er bedre for
kvinnen 4 sitte enn & ligge siden presset pd abdomen utnyttes bedre, og kom med instrukser
om avnavling og stell av navlestump, og hvordan man kunne gjenkjenne om en nyfedt var
verdt & oppdra basert pa hvor friske de fremsto. Han beskrev prevensjon og hvordan a unngé

svangerskap, og ga rdd om bruk av amme og hennes fysiske og moralske kvaliteter samt



regulering av hennes diett, noe som har vart tema for ulike meninger siden. Paulus Aeginetta
var den siste forfatteren i romerperioden og han anerkjente rundt ar 630 e.Kr at fodsel der
babyens hodet kom forst var naturlig og det foretrukne, men lerte ogsa bort at det & fodes
med fotter forst var naturlig (8). Han argumenterte for at man ved & utfore
vaginaleksaminasjon kunne bestemme storrelse pa livmorsmunningen og slik ogsa underseke

om vannet hadde gatt. (8,9, 11)

Pavirkningen fra den greske og romerske medisinen og jordmorarbeidet spredte seg til den
arabiske verden. Etter Romas fall var medisinsk laere primart 4 finne blant det islamske folk
som praktiserte og ivaretok denne nedarvede kunnskapen, men samtidig ble det ikke gjort
noen s@rlige bidrag for & videreutvikle kunnskapen (8). Muslimske kvinners adskillelse
utelukket mannlige leger fra & hjelpe dem, spesielt i fadsel, og omsorgen tilfalt nesten
eksklusivt jordmedre. Noen arabiske leger er verdt & nevne. Rhazes, fodt i 4r 852 e.Kr.,
anbefalte & ta hull p4 membranene nar de var for tykke eller ikke sprakk av seg selv, og brukte
et redskap for & hjelpe i fodselen der en lokke av vevd materiale kunne festes rundt hodet eller
et lem for & kunne trekke fosteret. Avicenna, fodt i &r 980 e.Kr, antas 4 ha hatt stor kunnskap
om medisin og ble kjent for hans medisinske avhandlinger. Han skildrer bruken av tang i hans
verker og det er ingen tvil om at arabiske leger brukte tang i forlgselsesprosessen.
Instrumentet forble i bruk men verken tangen eller konseptet om dette potensielt
livsbesparende instrumentet overlevde den arabiske periodens innflytelse. Tangen ble

gjenoppfunnet pa 1600-tallet (8, 12).

Bysantertiden og middelalderen

Det bysantiske riket utviklet seg fra de ostlige delene av Romerriket rundt &r 330 e.Kr. og
kjennetegnes av det vi i dag kjenner som ortodoks kristendom som (8). Riket omfattet pé sitt
storste store deler av Europa, Nord-Afrika, Midtesten og deler av det vestlige Asia, og varte
fram til slutten av middelalderen der osmanerne erobret Konstantinopel i 1453. Bysantinerne
arvet og ivaretok romerske tradisjoner innen lov og statlig myndighet, det greske sprék,
litteratur, kultur og kristendom. Det fantes flere offentlige sykehus der de som ikke kunne
betale selv fikk gratis medisinsk behandling dekket av staten og kirken. Skrifter viser at
arkitekter og entreprenerer hyppig ble engasjert for & bygge sykehus og hjem for eldre og
syke. Tittelen porphyrogenitus, fodt i lilla, oppstod her da keiserlige barn ble fodt i et lilla



rom i den keiserlige hagen ved slottet, og tittelen ble synonymt med barn fodt av regjerende

familie der forstefodte senn arvet tittelen. (8)

Middelalderen var preget av mange katastrofer som krig, sykdom og fattigdom samtidig som
Europas horisont utvidet seg (8). Handelen gkte og folk begynte a reise og utveksle varer og
kulturer. Ettersom sivilisasjonene og kulturene til grekerne og romerne dede ut var det lite
som forente Europa fer den neste forenede kraften, kristendommen, etterhvert omfavnet hele
Europa. Med kristendommen kom ogsa et endret syn pa sjelen. Sykdom og lidelse ble sett pa
som straff av Gud eller andre guder, eller som besittelse av demoner, og i den kristne tro ble
lidelse sett pad som en provelse for tro og spirituell styrke. Den middelalderske kirken var imot
praktiserende medisin og sekulaer helbredelse, og denne holdningen varte fram til renessansen
der den ble utfordret og beveget seg mot en mer vitenskapelig og humanistisk tilnerming til
livet pd jorden. Vitenskapelige undersgkelser oppherte og det ble gjort lite eller ingen
progresjon innen medisin — delvis fordi kroppen ble sett pd som hellig og disseksjon forbudt —
men ogsd delvis fordi religion og overtro overtok for den rasjonelle tanken. Kirken etablerte
regler i alle aspekter av livet inkludert kyskhet i ekteskap og erklarte at alle religiose kvinner

skulle beholde sin kyskhet i 3 maneder for fodsel og 60 dager og netter etter fadsel. (8)

Leger var utelukkende menn som ikke var sarlig opptatte av den biologiske prosessen med
svangerskap og fedsel (8). Selverklarte jordmedre var ofte utstette fra kirken og omtalt som
hekser som eksperimenterte med urtemedisiner. Disse utstotte jordmedrene, "gamle koner’,
ble uoffisielle healere i bondesamfunnet. P4 1400-tallet begynte leger a rore ved tiltroen folk
hadde til slike gamle koner og deres remedier, og legene tok gradvis over mer autoritet og

makt. (8)

Mens Europa stagnerte utviklet det kinesiske samfunnet seg. I den Buddhistiske kulturen
mellom ar 700 og 800 e.Kr. behandlet nonner sykdom med medisin og fungerte antageligvis
som jordmedre (8). Leger var utelukkende menn, men fikk ikke lov & behandle hoffdamer. I
ar 772 e.Kr. ble spesialopplaering i jordmorarbeid gitt til kvinner som ikke kunne lese og

skrive. (8)

Lite ble skrevet i Europas middelalder mellom slutten av 500-tallet og begynnelsen av 1100-
tallet, men det er trolig gamle koner og ikke mannlige leger som handterte fodsler (8). Det er
derfor ikke overraskende at ndr jordmedre refereres til i litteratur i senere arhundrer har de og

deres praksis falt langt under standeren Soranus ansd som nedvendig. (8)
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Medisin som formalisert fag

I middelalderen var legevirksomhet et hdndverk (6). Den antatte forste medisinskolen i
kristendommen ble etablert pa 1100-tallet i Salerno, Italia og mé indikere et visst
toleranseniva fra kirken rundt medisinlare (8). I lopet av 1100-tallet ble en avhandling om
gynekologi og obstetrikk skrevet her, og arbeidet var basert pa Soranus og andre klassiske
leerde. Avhandlingen ble gjeldende standard for obstetrikk og gynekologi i middelalderen.
Legene ble adressert i gynekologi mens jordmedre ble instruert i & hdndtere obstetriske
komplikasjoner og situasjoner. Pa denne tiden ble det sett pad som stetende for kvinner om
menn interesserte seg for slike temaer. P4 1200-tallet ble det satt opp leresteder for menn slik
at fag som juss og medisin kunne studeres, og medisin ble formalisert som fag. Menn brydde
seg gjerne ikke om kvinners forhold eller jordmorarbeid. Kvinner ble ekskludert til tross for at
det uformelt var kvinner som tradisjonelt hadde praktisert medisin, og man ser at menns
holdning til fedsel og kvinnesykdom var pdvirket av kirkens kvinnefiendtlige doktriner og

Guds straff til kvinner for Eva sin synd. (6, 8)

Ettersom medisin ble undervist pa universiteter utenfor direkte kirkelig jurisdiksjon matte
kirken tolerere forsek pa & helbrede syke, men nyutdannede leger fikk ikke lov & praktisere
uten forst 4 tilkalle presten for hjelp og rddgivning (8). I et forsek pa & kontrollere situasjonen
innremmet kirken at i ethvert samfunn métte det minst vaere en klok kone for & assistere syke
kvinner, men kloke koner matte begrense seg selv til jordmorarbeid og relaterte omrader, og
var ansvarlig ovenfor presten. Presten var ofte med jordmor ved fodsel for & kunne utfore dap
i tilfelle livet til den nyfedte stod i fare. Det antas at fruktbare kvinner var gravide arlig
bortsett fra nar mennene var i krig, og mortaliteten blant medre og babyer var stor grunnet

uunngdelige hoyrisikofaktorer. (8)

Jordmedre hadde begrenset tilgang til instrumenter og hjelpemidler fordi sakalte barber-
kirurger hadde eksklusive rettigheter til instrumenter i byer der de praktiserte (8). Barber-
kirurger var ikke leger men handelsmenn som var dyktige til & bruke instrumenter, og lindring
av menneskelig lidelse var utvilsomt et av deres virkeomrader. I motsetning til mange leger i
middelalderens Europa utferte barber-kirurger operasjoner, ofte pé krigsskadde, og lerte sitt
fag som lerling av en mer erfaren kollega. Barberkirurger ble ikke utfordret av kirken eller
staten. Jordmedre métte se seg nadt til & tilkalle barberkirurgen ved behov der oppgaven var &

fjerne babyen, som vanligvis var ded, ved hjelp av instrumenter eller keisersnitt. Dersom
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barberkirurgen ikke var tilgjengelig tilfalt det allikevel jordmors oppgave a foreta keisersnitt

dersom mor var ded og det var hdp om at babyen kunne overleve. (8)

Overtro og myten om hekseri

Fadsel og starten pa et nytt liv har alltid engasjert menns fantasi. Hemmelighold og risiko
forbundet med fodsel har fremkalt undring og overtro. Det oppstod overtro og skikker rundt
gravide, og kalsedon eller troen pa edle stener ble viktig (8). Fra det forste d&rhundret og helt
opp til 1800-tallet finnes beskrivelser av slike stener brukt i fedsel der kvinner bar amuletter
med edelstener, men amuletter ble ikke anerkjent av kirken og ble etterhvert forbudt & bere.
En annen praksis var a skrive bibelvers pa pergament som ble baret rundt halsen gjennom
graviditet og fodsel der blekket ofte ble vasket av papiret og lesningen drukket. Dette skulle
beskytte den gravide mot onde ander og skikken ble skildret sent i det fjortende arhundret. (8)

Mellom det femte og femtende &rhundret var hekseri utbredt i Europa (8). En heks var
definert som en person som hadde kontakt med djevelen, og man trodde djevelen ble
unnfanget slik at man fryktet bdde en overnaturlig ond kraft og ogsa en fysisk form som
kunne tilkalle djevelens agenter, altsd heksene. I et samfunn dominert av kirken, der fattige
ikke hadde innflytelse eller makt, er det ikke overraskende at noen ble fristet til potensiell
makt som heksekraft. Kvinner med gode hensikter, legkvinner, ble ogsa stemplet som hekser
av kirken mot deres vilje. Bruk av heksekraft blant bender og spesielt bondekoner var en
trussel mot kirken og staten, og de som faktisk utevde medisin i samfunnet risikerte & bli
stemplet som hekser. Bemidlede familier kunne tilkalle kvalifiserte lisensierte leger, som
etterhvert var blitt tolerert av kirken, men fattige tilkalte kvinnelige healere. Leger praktiserte
ortodoks medisin men matte samtidig lene seg pé erfaringsbasert kunnskap fra kloke koner
ettersom medisinen bar preg av mangel pa progresjon over flere rhundrer. Den genuint kloke
kvinnelige jordmoren befant seg i en vanskelig situasjon. Om hun assisterte i en vellykket
fodsel s ville hun hun bli stemplet som en sékalt /vit heks av kirken der den hvite heksen
tjente de syke, og om fodselen endte med et dérlig utfall kunne hun stemples som en sékalt
svart heks som var djevelens hoyre hind. Situasjonen var ogsa prekear ovenfor myndighetene.
Flere skrifter beskriver hekser og kvinner som barnemordere, slik som i1 Hiltprands Textbook
of Midwifery fra 1595 som beskrev jordmedre som hekser som tilbed spedbarn til Satan etter
a ha drept dem (13). Flere baker og biskoper omtalte ogsd jordmedre som potensielle hekser

(6). I slutten av middelalderen ble heksejakt og heksebrenning ledet av inkvisisjonen (8).
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Kirken jagde disse og det sivile rettsapparatet utmélte straff i henhold til forbrytelsen. Selv
om det antas at jordmedre var utsatt for a bli stemplet for hekseri mener Liv Helene
Willumsen, norsk forsker pa hekseprosesser, at forskning pa europeiske trolldomssaker viser
jordmedre allikevel ikke var spesielt utsatte for & bli beskyldt for hekseri trolig fordi
jordmedrene var for viktige i lokalsamfunnene pa 1600-tallet til at de kunne bli skyldige i

trolldom. (6, 8, 13).

En ny forstdelse for kristen tro ble formet. Lutherske prester ville utrydde all form for folkelig
magi (6). Overtro ble ofte brukt ved barselsengen og kontroll av jordmedre ble derfor en mate
a disiplinere den folkelige kulturen. Etter den lutherske reformasjonen i 1537 pliktet prestene i
Danmark-Norge a kontrollere fadselshjelpere der sinnelag og religios kunnskap interesserte
den lutherske staten fordi jordmedre jobbet si tett pé livet og det hellige. Regler og ritualer
for dap var viktig fordi dedeligheten var hay, og et udept barn kunne, ifelge folketroen, bli en
hedning djevelen kunne fa tak i som gikk igjen og plagde de levende. Om barnet ikke sé ut til

a overleve kunne alle voksne depe barnet. (6)

Overgangen fra religion til medisin er en viktig del av historien om jordmorutdanningen (6).
Med opplysningstiden fikk man en mer humanistisk tilnerming der ikke lenger Gud bestemte
om mennesket skulle leve eller do, og en oppfatning om at mennesket kunne hjelpe seg selv.
Medisin som fag ble utviklet, mennesket ble sett pa som en ressurs, og myndigheter begynte
med folketelling som avdekket dedelighet. P4 1500-tallet begynte man & se en prosess rundt
fodsler som til slutt resulterte i obligatorisk opplaring og statlig anerkjennelse av jordmor (8).
I 1381 ble en sékalt eksaminert jordmor ansatt i den tyske byen Niirnberg i 1381, og i 1452
ble jordmorarbeid regulert ved lov i Regensburg. Samtidig medferte en anerkjennelse av
jordmor rollekonflikt. Kvinner var ekskludert fra studier og de fleste var analfabeter, men
godkjente jordmedre hadde gétt i leere og fatt visse privilegier og plikter. Jordmeadre fikk
monopol pa jordmorarbeidet, skulle ha lerlinger og pliktet & utfore keisersnitt dersom mor
dede og det var mulig & redde livet til barnet. Menn var ogsé involvert innen fedsel men
fodekvinnen godtok ikke mannlige leger og legene prioriterte dermed ikke teori eller praksis
innen obstetrikk. Selv om jordmedrene var godt trente til & bistd i normale fodsler hadde de
ingen trening for mangfoldet innen obstetrikk og pediatriske komplikasjoner, som de stort sett
ogsa matte handtere, vanligvis alene. Dermed var det ingen som kunne lare opp jordmedrene
innen obstetrikk og pediatriske komplikasjoner, og jordmedrene manglet teoretisk kunnskap

som grunnleggende reproduktiv anatomi, fysiologi og patologi. Jordmor hadde fa
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tilgjengelige hjelpemidler, der eneste hjelpemiddel gjerne bestod av urter som kunne hjelpe pa

smerter og bladninger. Hennes eneste kilde til hjelp var barberkirurger (8). (6, 8)

Leonardo da Vinci antas a vere den forste 1 renessanse-Europa som praktiserte disseksjon pa
mennesker, og hans tegning av embryoet, in utero, ble tegnet rundt ar 1510-1512 (8, 14).
Hans tegning av fosteret i livmoren og hans observasjoner dpnet opp for ny kunnskap innen

obstetrikk, men hans notater ble ikke publisert og var for det meste ukjente til rundt ar 1900.

Europa og Norge fra 1600-tallet

I Europa har jordmedre vert yrkesutevere siden middelalderen. Etter gammel norsk rett
hadde gifte kvinner plikt til & hjelpe medsestre som skulle fade (6). Tre europeiske pionerer
trekkes frem for deres bidrag for & gke kunnskapen i fodselsarbeidet. Marie-Louise Bourgois
skrev som ferste kvinne leerebok om fadselshjelp i 1608, og Justine Siegemond ga ut en
lerebok pa tysk 1 1690. Marguerite Le Boursier du Coudray hadde en egenkonstruert modell
av fodselskanalen og livmor og kunne slik undervise de som ikke kunne lese og skrive, og

fikk 1 1759 kongelig privilegium til 4 reise rundt i Frankrike for & leere opp n@rkonene. (6)

I Danmark-Norge tok legene tidlig kontroll over jordmorinstitusjonen (6). Gjennom hele
1600-tallet var det fire offentlig ansatte leger i Norge, alle i byer, og prester ble lenge brukt
som leger 1 Norge siden de var de eneste med heyere utdanning i smé samfunn. Tradisjonelt
hadde prester hatt forelesning i medisinske spersmél under utdannelsen, og mange prester var
spesielt interesserte og fungerte som medisinske hjelpere. Barberkirurger fantes ogsa flere
steder. I 1668 utga en lege den forste lereboken for jordmedre, og i kirkeritualet fra 1685 for
Danmark-Norge mente staten at det burde vere godkjente jordmedre i alle distrikt. Godkjente
jordmedre fikk kompetansebrev og rett til & kreve betaling men ogsa plikt til & hjelpe fattige
uten betaling. Jordmorfaget var ikke noen formell utdannelse men det ble allikevel satt krav

om fagforstielse og at jordmedrene skulle vare til hjelp for bade fattig og rik. (6)

Fra 1700-tallet gkte interessen rundt fadsler hos europeiske leger og obstetrikk ble en egen
medisingren der fodselstang og andre tekniske hjelpemidler ble tatt i bruk (6, 7). Legene var
utelukkende menn. Barberkirurger, som lenge hadde lav prestisje i samfunnet, kunne i 1774 ta
egen eksamen 1 medisin og ble likestilt legene. Bide i Frankrike og i Storbritannia tok legene
over mye av fadselshjelpen. Britiske jordmedre ble utkonkurrert av mannlige fodselsleger og

andre som spesialiserte seg pa fedselshjelp (8). P4 1700-tallet organiserte og utviklet den
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dansk-norske staten, i regi av legene, ordninger for & godkjenne jordmedre (6). Den norske
embetsmannen Even Hammer mente at den hoye dedeligheten i forbindelse med pandemi og
fodsel var slosing, og den sunnmerske presten Hans Strom gikk ut mot praksisen der nyfodte
ble tatt med tidlig ut for & depes fordi han mente dette forarsaket at flere nyfodte dede av
kulde. Det ble iverksatt reformtiltak innen mange omrader, der ett av disse var 4 ansette
distriktsleger, og legen skulle blant annet ha som oppgave & leere opp jordmedre. I 1787 ble
Fadselsstiftelsen, den forste statlige jordmorskolen i Danmark-Norge, etablert i Kebenhavn.
En lignende utvikling skjedde ogsé i Sverige. I Stockholm dannet jordmedrene et gilde, en
sammenslutning av hdndverkere som skulle verne om interessene deres. I skandinaviske land
ble jordmedre utdannet og offentlig ansatt mens i andre steder i Vest-Europa var
jordmorutdanningen tilknyttet sykehus. 65 norske jordmedre ble utdannet i Kebenhavn fra
1766 og fram til lesrivningen fra Danmark i 1814. Den norske jordmorutdanningen,
jordmorskolen, ble offisielt &pnet 1 Oslo 1 1818. 1 1819 ble stetoskopet av tre, som ble brukt
for & lytte etter fosterlyd, oppfunnet i Frankrike, og stetoskopet nevnes i den forste
jordmorlereboka pd norsk fra 1844. 1 1849 overlevde et barn for forste gang keisersnitt i
Norge, men moren deode i barsel noen timer senere. I 1861 dpnet utdanningstilbud for
jordmedre i Bergen, etterfulgt av Tromsg i 1987, Vestfold 1 2004 og Trondheim i 2006. (6, 7,
8)

Pa 1800-tallet var forsteprioritet i fadselshjelpen & redde mors liv (6). Kirurger brukte
teknikker for & fi ut det dede fosteret i forsek pa & redde mors liv ved & minske fosterhodet
eller partere det dede fosteret og en rekke instrumenter ble oppfunnet for dette formélet. Til
tross for at tangen er beskrevet av arabiske leger pa 900-tallet, foregikk den forste kjente
tangforlesningen forst tidlig pa 1700-tallet og 1 Norge i 1748 (15), og ble i sterre grad tatt i
bruk i siste halvdel av 1800-tallet. Leger og kirurger hadde monopol pé fedselstangen, hadde
oppsyn med jordmedrene, og rekrutterte jordmedre (6). Retten til & bruke fodselstangen ble
en symbolsak i profesjonsstriden mellom leger og jordmedre over hele Europa. I Sverige fikk
jordmedre undervisning bade i fodselstang og i1 skarpe instrumenter allerede i 1829, i Finland
fikk jordmedrene bruke fodselstang fra 1879, og i 1902 ble bruk av fedselstangen en del av

undervisningen ved jordmorskolen i Bergen (7). (6, 7, 15).

I lopet av 1800-tallet tredoblet folketallet i Norge seg fra 883 487 innbyggere i 1801 til
2 240 0311 1900 (6). Fadselsraten var forholdsvis stabil fra 1735 til 1900 med rundt tretti
fodsler per tusen innbygger. Befolkningsekningen skyldtes faerre dedsfall og flere som
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overlevde fodsel. Antiseptikken kom til Norge mot slutten av 1800-tallet (7) og for dette var
det lite kunnskap om bakterier og stor fare for & de av infeksjoner, og man sé at andelen
barselfeber og infeksjonsspredning var hey pa fedeinstitusjoner (6). Det var mer risikabelt &
fode pé Stiftelsen 1 Kristiania enn & foede hjemme pa 1800-tallet men dette snudde rundt 1880.
Camilla Collett skrev om sitt fedselsopphold da hun fedte sin tredje senn der i 1845/46 og
skildrer arrogante leger og kvinner som ble plassert sé tett at de kunne here enhver lyd. Selv
om bygget til Stiftelsen var i ddrlig stand og antall innlagte mangedoblet seg gikk
medrededeligheten ned fra tre prosent i 1852 til under en prosent i 1892. 1800-tallet var
preget av sterk befolkningsvekst mens 1900-tallet ble tiden for nedgang i antall barn i
familiene.l 1900 hadde familier i snitt 4,5 barn, og i 1935 var dette tallet under 2, en trend

man sé 1 hele den vestlige verden. (6, 7)

Frem til 1925 var jordmorskolen forste og eneste formelle utdanning for norske kvinner, og
jordmedrene var de forste offentlige kvinnelige funksjonarene (6). Sykepleiere ble vanlig pa
slutten av 1800-tallet, og i 1925 kunne kvinner utdanne seg som sykepleiere. Jordmedre fikk
en sentral rolle i helsetjenestene som fadselshjelper og vaksinater og fikk opplaering i
vaksinasjon pa jordmorskolen. P4 1900-tallet var jordmedre ofte de forste kvinnelige
folkevalgte i mange kommuner. Sammen med distriktslegene representerte jordmedre
begynnelsen pa et offentlig helsevesen og veien til velferdsstaten. Larebeker fra 1800-tallet
beskrev viktigheten av fullamming de forste seks manedene, i trdd med dagens anbefaling, og
kvinnens biologiske rolle som gravid og mor ble respektert og vernet gjennom lovverk.
Madre ble undervist i barnestell, matstell og husstell. Lege Brandt skildret i jordmorlareboka
at spedbarn skulle ha faste maltider hver tredje time og ingenting om natten, og at man bare
skulle ta opp barnet for & stelle det eller gi det mat, en holdning som etterhvert dominerte i
barselomsorgen der nyfedte ble skilt fra medrene og kun hentet frem for mating (1).
Holdningen om restriktiv amming vartefrem til 1970-tallet (16), og medferte konsekvenser i

ammeutfordringer og tilknytningen mellom mor og barn. (1, 6, 16)

Jordmorfagets rolle og utvikling etter at jordmorutdanningen ble formalisert

Pa jordmorskolen var det stor pdgang pé sekere (6). Man vet lite om hva jordmorstudentene
leerte 1 begynnelsen, men de hadde en lerebok som de métte kunne utenat og ved hjelp av en
modell av et kvinnelig underliv vise hvordan barnet kunne roteres og hjelpes ut.

Sammenlignet med hjelpekonene som lente seg pa magi, kjerringrad og gudstro, hadde
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utdannede jordmedre langt mer kunnskap om menneskekroppen (7). Etter utdanningen ventet
et hardt arbeidsmarked. Marthe Larsdotter Heissa skrev i 1794 et brev til amtslege Goldt der
hun skisserte utfordringene med mangel pé forstaelse og betaling i hjemmene hun kom til, de
harde reisene i all slags ver og til alle degnets tider, og vanskeligheter med & f utbetalt lonn
fra amtet (6). Hun skrev at hun bare tapte pa jordmorarbeidet, at hun slet med a laere opp
andre 1 jordmorfaget, og at hun angret pa at hun hadde patatt seg dette arbeidet. Det tok tid for
jordmedrene ble foretrukket fremfor populaere og billige hjelpekoner til tross for at
jordmedrene hadde monopol pa fedselshjelp i sine distrikt. Jordmedres lenn var horribel og
noe av forklaringen ligger i at yrket forst var tenkt som en biinntekt for gifte kvinner. Det var
mange mislykkede forsek pa & bedre jordmedres vilkdr pa 1800-tallet. Ifelge loven frem til
1900 skulle jordmedrenes lonn dekkes av amtet og av betaling fra den som fodte.
Jordmordistriktet skulle sta for betaling i naturalia — et hus, ved og nok jord til & fo pa en ku —
men fikk sjelden det de var lovet, og det var heller ikke nok til & klare seg om man var alene.
Etterhvert ble det mer vanlig at jordmedre var ugifte men det skulle mye lobbyvirksombhet til
for lonnsnivaet ble regulert i 1900 etter & ha statt stille i 90 ar (7). Den Norske
Jordmorforening ble etablert i 1908 og noe av det forste de jobbet med var a fa satt opp
minstelennen (6). Som eneste gruppe blant statstjenestemenn fikk ikke jordmedre

reguleringstillegg. (6, 7)

De siste 200 arene har det veert mange endringer i helsevesenet og jordmorfaget. En viktig
endring er institusjonaliseringen. I 1920 ble det foreslatt at jordmorstudentene skulle ha
tredarig utdanning i tillegg til artium, eller en medisinsk utdannelse (6, 7). Helsedirektor Karl
Evang satte igang en utredning om opptakskrav i 1939 og ville at fodsel skulle skje pa
institusjon. Helsedirektoratet slo sammen jordmordistrikter og flyttet fadselshjelp til
sykehusene. Institusjonaliseringen var dérlig nytt i etterkrigstidens distrikter fordi mange
lokalsamfunn fikk darligere fedselshjelp. Som en motreaksjon samlet kvinneforeninger inn
penger til 4 etablere fodestuer, der sanitetskvinnene spilte en viktig rolle, og laget fodestuer
eksempelvis i forbindelse med bygging av aldershjem, for sa 4 samle inn penger til utstyr sa

jordmor hadde det hun trengte. Noen jordmadre etablerte ogsa egne fedestuer. (6, 7)

11952 skulle jordmorstudentene ha sykepleierutdanning i bunnen og det skjedde en
retningsendring fra & vere et handverksyrke basert pd erfaringsoverforing og over til medisin,
spesialisering og institusjonalisering, som igjen har medfert ekt oppmerksomhet mot

pasientens rolle og risiko (6, 7). Helt siden legene fikk kontroll over jordmorutdanningen har
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den medisinske og vitenskapelige kunnskapen vaert grunnlaget for yrket. P& 1900-tallet hadde
legeprofesjonen, som bestod av menn, blitt hayt organiserte og forsekte & ta over
jordmorarbeidet. Legeprofesjonen truet med a gjere den tradisjonelle jordmoren foreldet. Det
ble kjempet en lang kamp for at jordmedre skulle bli profesjonelt og politisk organiserte, og
ikke minst utdannet. Etter krigen ble stadig flere jordmedre ansatt ved sykehus. I 1984 ble
kommunene lovpélagt & ansette jordmedre med ansvar for svangerskapsomsorg men pala ikke
a tilby fulle stillinger. 1 2011 ble loven omgjort slik at fastleger ogsa kan folge opp den
gravide i svangerskapet. (6, 7)

Oppfolging av hele svangerskapet er jordmors felt, og nye verktey, som ultralyd, har endret
jordmorens oppgaver. 1900-tallets medisinvitenskap har gitt diagnoseverktoy og
monitoreringsutstyr som kan hjelpe modre gjennom kompliserte svangerskap (7). I dag har de
fleste kommuner en jordmor ansatt. Jordmorfaget har gjennomgétt en akademisering de
seneste arene. Utdanningen er na en videreutdanning, eller en master man tar etter en bachelor
i sykepleie, og det er mer vitenskapelig innhold med muligheter for & forske. Fadselshjelp
tilbys hovedsakelig i store spesialiserte avdelinger, og det finnes snart ikke flere jordmorstyrte

enheter. Fra 2011 kan fastlegen ogsa felge opp gravide i svangerskapet. (7)

En stor diskusjon i1 jordmorfaget er den sékalte medikaliseringen av fedselen der man gar bort
fra 4 se fodselen som en normal fysiologisk hendelse og heller oftere griper inn (7). Bade
nasjonalt og internasjonalt eker antall keisersnitt, ofte etter kvinners eget enske. Andre
intervensjoner gker ogsé i omfang. Fadepopulasjonen er i endring og flere gravide
klassifiseres med risiko forbundet med svangerskap og fodsel. Risiko medferer okt

ressursbruk men ogsé sjansen for intervensjoner. (7)

Medisinsk kunnskap og akuttberedskap er kunnskap alle jordmedre skal ha men kjernen er at
jordmedre ma spille pé lag med kvinner og anerkjenne deres kunnskap og erfaringer.
Dodelighet forbundet med fodsel er sdpass lav at vi i dag kan gke oppmerksomhet rundt
opplevelse og det som gir mestring av morsrollen og det nye livet som fedselen er en start pa.
Fra en jordmoropplaring som bestod av neddép, hygiene og «forlesningshdndverk», ma
jordmor i dag ha kunnskap om fedselsangst, vold i nere relasjoner, kulturelle normer og
verdier, og ikke minst forsterovervakning som skaper en avhengighet av datateknologi og
undersokelse med ultralyd for & kunne fole trygghet og sikkerhet (7). Det er viktig & finne en

balanse mellom det profesjonsfaglige og det akademiske.
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En fodsel er svert privat for den enkelte men er ogsa en offentlig hendelse der man er i tett
kontakt med offentlig helsevesen som er styrt av lover og reguleringer. Fadselshjelp til
kvinner styres av samfunnsutviklingen og samfunnets maktutevere. Den medisinske
utviklingen kommer med etiske utfordringer som spersmél om hvem som skal fede og hvem
som skal bli fedt. Etiske debatter utfordrer dem det gjelder men ogsé de som jobber med

dette.
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Kapittel 2 — fodselsomsorg i sammenlignbare land

Artikkel 2 i European Convention on Human Rights (17) beskytter alles rett til liv, og det
inneberer at alle land gir tilgang til grunnleggende livfremmende tjenester, som inkluderer
fodselsomsorg. Arlig skjer rundt 140 millioner fodsler (18). Den storste andelen fodsler skjer
uten risiko for komplikasjoner for verken mor eller barn. Allikevel er fodselen kritisk for
kvinner og barns overlevelse fordi risikoen for sykdom og mortalitet gker betydelig dersom
komplikasjoner oppstér (19). Det & sikre overlevelse, men ogsa at mor og barn oppnar fullt
potensialt for liv og helse, anses som barekraftig, men hva som anses som «normalt» i fedsel
er ikke universelt eller standardisert (18). Det & ha kompetent helsepersonell i fodsel er en
kritisk intervensjon som 1 stor grad berger livet til kvinner og deres barn (19). Fedsel kan
veare risikabelt og uventede komplikasjoner kan oppsta. Pa verdensbasis har det blitt tryggere
a fode med en reduksjon pé rundt 35 prosent dedelighet fra ar 2000 til 2027, fra 451 000 til
295 000, men fortsatt dor mange hver dag som folge av komplikasjoner i graviditet eller
fodsel. Globalt har andelen fodsler assistert av kompetent personell okt fra et gjennomsnitt péa

rundt 64 prosent i perioden 2001-2007 til 84 prosent i perioden 2015-2021.

I velutviklede land ser man en trend med endring i fedepopulasjon og synkende fedselstall.
Mors gjennomsnittlige fedealder oker, flere kvinner med underliggende sykdom som kan gi
komplikasjoner i svangerskap og fadsel kan i dag fode friske barn, og den medisinske
utviklingen bidrar til at stadig flere syke medre, foster og nyfedte far hjelp. Dette gir et endret
behov for kompetanse og tilbud av tilgjengelige tjenester i svangerskaps,- fadsels- og

barselomsorgen.

Dette kapittelet tar for seg hvordan fedselsomsorgen organiseres i Storbritannia, Sverige og
Danmark. Alle landene har offentlig finansiert helsevesen for sine innbyggere med
standardisert tilbud i svangerskapsoppfelging og barsel, og der oppfelging av mor og barn og
fodsel er skonomisk dekket. For statikk se appendiks figur 1-3.

Storbritannia

Det fodes arlig rundt 700 000 barn i Storbritannia (20). Fadselstallene har sunket drastisk de
siste arene, men hadde allikevel en oppsving rundt &r 2010. I 1990 var det totalt 798 364
levendefadte mot 681 560 levendefedte 1 2020. Kvinnens gjennomsnittlige fodealder er, som i

andre utviklede land, stadig ekende. I 1990 var mors gjennomsnittlige fedealder 27,7 ar mot
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30,7 ar 12020 (21). Perioden vi er inne i nd har en trend der okt gjennomsnittlig fedealder og
synkende fodselstall gjor at andelen barn britiske medre far synker. I 1990 fikk kvinner i snitt
totalt 1,83 barn hver mot 1,56 barn i 2020 (22).

I Storbritannia tilbyr mange fastleger tilbud gjennom well woman clinic, egne helsesentre for
kvinner, som bistar med medisinsk radgivning innen kvinnerelaterte helsetemaer (23).
Gravide kvinner tilbys oppfelging gjennom svangerskap, fodsel og frem til 6-8 uker etter
fodsel. Graviditet bekreftes og folges opp av lege eller jordmor. Standardtilbudet i
svangerskapsoppfelgingen bestar av opptil ti svangerskapskontroller inkludert
ultralydundersekelser henholdsvis i uke 12 og 20. Den gravide sjekkes, testes og screenes, og
sorger for at kvinnen fér oversikt over graviditet, ernaring og tilgjengelige kurs. Det varierer
hvor kontrollene foregér, og de fleste kontrollene kan foretas hos fastlege, barnesentre,
sykehus eller hjemme hos den gravide. Den gravide har et helsekort, som oppdateres pa
svangerskapskontrollene, som fungerer som den gravides journal og tas med i fodsel. Gravide
som klassifiseres med lav risiko kan selv velge hvor de vil fade og kan velge mellom
hjemmefodsel, jordmorstyrt enhet eller sykehus (23, 24). Den fodende kan velge mellom
jordmor eller legetilsyn. Nar kvinnen fér tegn pa at foedselen starter oppfordres kvinnen til &
dra til valgt fadested eller kontakte jordmor ved hjemmefodsel. Fodekvinnen viser frem
fodeplanen og legges inn pé et federom, undersokes og folges opp av medisinsk personell.
Foderom er i dag mer hjemmekoselige med flere hjelpemidler slik at den fedende lettere kan
bevege pé seg. Partner kan vere med i fodsel. Det finnes ogsa privat fedselsomsorg og rundt
fem prosent velger private tilbud hovedsakelig fir 4 fa en mer personlig
svangerskapsoppfelging og enske om mer komfort. Rundt en av fire fedende foder med
keisersnitt. Etter fodsel er det vanlig & bli en til to netter pa barselavdeling, men noen madre
skrives ut allerede etter seks timer (23, 24, 25). Medre med privat forsikring fir vanligvis eget
rom der partner ogsa kan vere. Jordmedre pé barselavdeling hjelper til og serger for at man
har all informasjon man trenger for & kunne starte livet med den nyfedte, og for 4 veilede i
amming og spedbarnsern@ring. Barnelege, jordmor eller barnesykepleier underseker babyen
og tilbyr nyfedtundersekelser innen syttito timer etter fodsel. Néar jordmor eller lege har
sjekket mor og baby og anser de som utskrivningsklare kan de reise hjem. Etter hjemreise
kommer jordmor pa hjemmebesok eller moter kvinnen pé barnesentre rundt hver andre dag de
forste ti dagene (23, 25). Nyfedtscreening med blodprave tilbys mellom dag fem og étte og
herselscreeningtest tilbys for uke fem. Testene kan gjores hjemme eller av et lokalt

jordmorteam. Standard oppfelging i barseltiden bestar av med syv hjemmebesgk av jordmor
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og ett av lege i lopet av den forste maneden etter fadselen (1). Jordmor sjekker mor og barn
der kvinnens tilheling etter fodsel og babyens vektutvikling felges opp (25). Perioden kan
utvides med opptil fire uker dersom jordmor ikke er trygg pa at begge er klare. Rundt ti dager
etter fodsel overtar normalt helsesykepleier. Helsesykepleier moter mor og barn jevnlig

gjennom babyens forste levear. Fadekvinnen tilbys legesjekk seks til atte uker etter fedsel.

National Health Services (NHS) stér for tilbudet av offentlige helsetjenester og alle
innbyggere har krav pa gratis offentlige helsetjenester, og de fleste innbyggere benytter seg av
NHS sitt helsetjenestetilbud (26). NHS finansieres primert gjennom skatt. Rundt 10,5% av
innbyggerne har en frivillig tilleggsforsikring for raskere tilgang til elektive helsetjenester.

Alle har krav pa medisinsk oppfelging gjennom graviditet, fodsel og barsel.

Sverige

Det fodes arlig rundt 110 000 barn i Sverige (27). I 1990 var det totalt 123 938 levendefodte
barn mot 104 734 1 2022. Sverige ser ogsa en nedgang i antall fadsler, og fodselstallet for
2022 var det laveste tallet siden 2005 og hadde en nedgang pa 8,3 prosent sammenlignet med
2021 (28, 29). I motsetning til andre sammenlignbare land har Sverige opplevd en gkning i
antall fodsler siden r 2000 men de siste arene har trenden vaert lik som i andre utviklede land
med nedgang i fodselstall og endring av fedepopulasjonen. Fedekvinnen blir stadig eldre og
far samtidig feerre barn. 1 2022 fikk kvinner 1 snitt 1,52 levendefedte barn mot 2,14 barn i
1990, og 1 &r 2000 var gjennomsnittsalderen til fedekvinnen 30,14 ar mot 31,39 ar i 2020 (28,
30).

Jordmedre har egne helsesentre som gir rad og hjelp til kvinner 1 alle aldre (31). Tilbudet er
gratis og har 662 slike offentlige sentre spredt utover landet, og skal vare lett tilgjengelig i
hele landet. Helsesentrene handterer svangerskap, fadsel, barsel, underliv, familieforhold, og
generell helse hos kvinnen. Nér kvinnen blir gravid kontakter hun modravardscentral, en
jordmorklinikk, og avtaler en inskrivningssamtal, en forste samtale, der den gravide meter
barnmorska, jordmor. I den forste samtalen snakkes det om graviditet, helse, forventninger og
bekymringer, og det utarbeides en vardplan, en plan for graviditetsforlopet. Kvinnen kan
velge helsestasjon og fedeklinikk i regionen hun tilherer (32). Alle gravide far tilbud om
gratis oppfelging under graviditeten og kontrollene er frivillige. Tilbudet avhenger av hvor

man folges opp men det er vanlig med to ultralydundersekelser mellom uke 11-14 og uke 18-

22



20, samt jevnlige kontroller gjennom svangerskapet (33). KUB test er en screening som
kombinerer tidlig ultralyd og blodpreve, og NIPT test tilbys kostnadsfritt for alle gravide med
okt sannsynlighet fra KUB test. Noen steder tilbys en rekke gratis kursing innen graviditet,
fodsel, amming og barsel. Det er vanlig & fode pd sykehuset kvinnen sokte seg til i
svangerskapet (32). Noen regioner tilbyr ekonomisk bidrag dersom kvinnen velger
hjemmefodsel forutsett at visse vilkar er oppfylt. Nar fedekvinnen kommer til fodeavdelingen
blir hun undersekt av jordmor og skrevet inn pa avdelingen om fodselen er kommet ordentlig
1 gang. Jordmor sper om det er noen ensker i forhold til fedselen og leser fedeplanen om
kvinnen har skrevet en, og leser journalen. Det er vanlig at partner far bli med i fedsel. Etter
fodsel varierer det hvor langt opphold man har pé barsel ved fodeinstitusjon (32, 33). Noen
reiser hjem allerede etter seks timer om alt gar bra med mor og barn, og det er vanligere at
flergangsfodende reiser tidligere fra sykehuset. De som reiser hjem tidlig far hjemmebesok
etter noen dager. De som blir lenger pé sykehuset kommer til en barselavdeling der man far
hjelp og stette til amming, sarbehandling, brudd og sé videre. Noen ganger kan partner bli
med pa barsel. For hjemreise undersokes den nyfedte av en barnelege. Etter fodsel tar kvinnen
kontakt med barnavardcentralen og avtaler mote med barnepleier som vil felge barnet frem til
fem ars alder. Noen regioner tilbyr minst to etterbesgk av jordmor der en rekke temaer tas opp

og mor og barn undersgkes.

Sverige har pa lik linje som Norge universalt helsesystem som primert er skattefinansiert
(26). Innbyggerne benytter seg primart av det offentlige helsevesenet. Helsesystemet

reguleres nasjonalt og administreres lokalt.

Danmark

Det fodes rundt 60 000 barn &rlig i Danmark (34). Danmark har lenge vaert preget av lave
fodselstall. Pa lik linje som andre utviklede land synker fodselstallene samtidig som at
fodepopulasjonen endrer seg. Mors gjennomsnittlige fodealder var i 2022 var gjennomsnittlig
31,4 ar mot 28,3 ar i 1990 (35). Fadselstallene har sunket og i 1990 ble 63 433 levende barn
fodt mot 58 430 barn 1 2022. Samtidig ser man en antydning til stabilisering av antall barn
kvinner antas & fa i lopet av sin fertile alder der man i 2022 antok at kvinner 1 snitt fikk 1,6

barn hver mot 1,7 barn i 1990 (36, 37).
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Alle gravide har fri tilgang til leger og jordmedre i svangerskapet (38). Lege og jordmor
folger opp og forsikrer seg om at mor og barn har det bra, og at babyen vokser og utvikler
seg som normalt. Standard oppfolging bestar av tilbud om blodpreve tidlig i graviditeten og to
ultralydundersekelser for uke 13 og 20, tre kontroller hos lege og seks kontroller hos jordmor,
samt eventuelt ekstra kontroll i svangerskapsuke 41. Dersom man har vert gravid for er det
vanligvis noe mindre kontroller med jordmor, og ved komplikasjoner tilpasses kontrollene
etter behov. Man kan velge om man vil fede hjemme eller pé sykehus, og i noen regioner
tilbys ogsa private jordmorstyrte klinikker. Dersom fadekvinnen velger hjemmefodsel vil
jordmor komme hjem med en gang riene starter. Legen vil diskutere valgmulighetene ved
forste kontroll 1 svangerskapet. Dersom svangerskapet varer lenger enn 41 uker vil jordmor
eller lege diskutere igangsetting med den gravide, men fodekvinnen velger selv om fedselen
skal induseres. Dersom fodekvinnen foder pd sykehus vil jordmor veilede kvinnen gjennom
de ulike stadiene i fedselen og kan tilby ulike muligheter for smertelindring om enskelig.
Etter fodsel varierer det om mor og barn flyttes over pa barselavdeling eller reiser hjem.
Dersom kvinnen foder sitt forste barn blir mor og barn vanligvis flyttet over pa pasienthotell
eller barselavdeling. Mange av de som tidligere har fedt reiser hjem 6-8 timer etter fodsel og
kontaktes av jordmor dagen etter. Alle som reiser hjem innen 72 timer vil fi besok av
helsesykepleier 4 til 5 dager etter fodsel. Alle nyfedte undersokes og tilbys nyfedtscreening
med blodpreve innen 72 timer etter fodsel, samt horselstest. Jordmor felger opp mor og barn
opptil 10 dager etter fodsel, og lege folger opp babyen 5 uker etter fodsel samt mor 8 uker

etter fodsel. Helsesykepleier folger opp babyen regelmessig gjennom hele det forste leveéret.

Fram til 2019 jobbet Danmark for a fa ned liggetiden pa barselavdelingen ved
fodeinstitusjonene, pa lik linje som man i dag gjer i Norge (39). 1 2019 slo den danske
regjeringen kontra og innforte minstegaranti for forstegangsfedende pé 48 timer der alle
skulle f& mulighet til & {4 veiledning om amming, pleie og omsorg for barnet for de reiste
hjem. Det ble ogsa innfert endringer for a skape et trygt miljo for familier med nyfodte i
forkant av fedselen med formal om & forebygge fodselsdepresjon og reinnleggelser pa

sykehus.

Danmark har pd lik linje som Norge universalt helsesystem som primert er skattefinansiert
(40). Nasjonalt gis blokktilskudd fra skatteinntekter til regioner og kommuner, som igjen

leverer helsetjenester. Alle innbyggere har tilgang til offentlig finansiert omsorg.
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Kapittel 3 — kunnskapsgrunnlag for det norske fedetilbudet

Fadsel er en fysiologisk prosess som kan gjennomferes uten komplikasjoner for de fleste
kvinner og barn der selve fadselsopplevelsen fremheves som et kritisk aspekt for & sikre
heykvalitetsfodsler og god fodselsomsorg (18, 19). Det er et premiss at de fleste kvinner
onsker en fysiologisk fodsel og en folelse av & ha personlig kontroll, og at fedekvinnen vil
involveres 1 beslutningstakingen ogsa nar det er nedvendig med medisinske intervensjoner.
WHO anbefaler jordmorstyrte kontinuerlige oppfelgingsmodeller dersom premissene ligger
til rette for at en slik modell skal kunne fungere godt, og anbefaler barseloppfelging ved
fodeplassen 1 minst 24 timer etter ukompliserte fadsler. WHO sine retningslinjer i fodsel (18)
fremhever konseptet om opplevelse av omsorg som et kritisk aspekt for & sikre god kvalitet i
fodselsomsorgen og for & forbedre utfall, og ikke bare som et tillegg til rutinemessig klinisk
praksis. Globalt har det de siste to tidrene vert en sterk gkning i antall intervensjoner
tilknyttet fodsel der den fysiologiske fadselsprosessen monitorerer kvinner og barn, og
fodselen reguleres, igangsettes, fremskyndes og termineres, med formal om & forbedret
fodselsutfall. Det har blitt tryggere & baere frem barn, men fodselsprosessen har ogsa blitt mer
medikalisert, og medikalisering i seg selv kan undergrave kvinnens egne kapasitet til a fode
fordi fedselsopplevelsen kan pdvirkes. En rekke intervensjoner i fodsel gjores pé tross av at
det ikke finnes klare indikasjoner i fodsel, og helsegapet mellom ressurssterke og
ressurssvake eker. WHO peker ogsa pa viktigheten av & ha fokus pa 4 imetekomme mangelen
pa jordmedre, forbedre infrastrukturfasiliteter og veivalg, og styrke og ivareta

svangerskapsoppfelging av god kvalitet. (18)

Dette kapittelet tar for seg hvordan den norske fodselsomsorgen organiseres, og utfordringer
ved den norske modellen diskuteres i kapittel 4. I mars 2023 leverte Kvinnehelseutvalget sin
offentlige utredning «Den store forskjellen — Om kvinners helse og betydningen av kjenn for
helse» (41), som peker pd en rekke svakheter i fodselsomsorgen og viser at kvinnehelse er
underprioritert. Klinikkoverlege Agnethe Lund (42) ved Kvinneklinikken i Bergen
poengterer at normalisering og bagatellisering av kvinners livs- og helseutfordringer bidrar til

kunnskapshull og mangler i forskning og behandlingstilbud.
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En fodepopulasjon i endring og ekning av kompleksitet

I Norge fodes det i overkant av 55 000 barn érlig. Pa lik linje med andre utviklede land synker
fodselstallene samtidig som fedepopulasjonen endres (43, 44). 1 1990 ble det fodt 61 270 barn
mot 52 011 1 2022 og andelen barn kvinnen féar var i 1990 1,83 mot 1,70 i 2022. Mors
gjennomsnittlige fodealder har steget fra 28,0 &r 1 1990 til 31,6 &r 1 2022. I 2022 vippet ogsa
gjennomsnittsalderen til forstegangsfodende over 30 ar for forste gang. I appendiks figur 4
vises en tabell med utviklingen i tall fra 1990 til i dag, og man ser en trend som ligner den vi
ser ogsd 1 andre sammenlignbare land 1 kapittel 2 men som ogsa antas a gjelde for flere

velutviklede samfunn enn de som er diskutert i denne oppgaven.

Dagens fodepopulasjon er mer kompleks sammenlignet med tidligere (45). Fodekvinnens
gjennomsnittlige alder eker, stadig flere fodekvinner er overvektige eller har fedme, og flere
kvinner lykkes med a bli gravide pa tross av kronisk sykdom(41, 45). Hey alder gir ekt risiko
for en rekke komplikasjoner i svangerskap og fodsel, og innebarer okt risiko for at fosteret
kan ha kromosomfeil men ogsa for at mor trenger assistert befruktning. @kt vekt gir hoyere
KMI hos mor, og heyere KMI gir okt risiko for svangerskapskomplikasjoner og sykdom for
svangerskapet. Endringer i bioteknologiloven og teknologiske fremskritt har medfert
endringer som tidlig fosterdiagnostikk og kunstig befruktning, men bidrar samtidig til mer
kompleksitet i fodepopulasjonen. Innvandrerkvinner som gruppe har gkt risiko for
komplikasjoner som svangerskapsdiabetes, fodselskomplikasjoner og dedfedsel. Andelen
gravide som klassifiseres med risiko har dermed ekt drastisk de siste arene. Det er viktig &
sikre at alle gravide ivaretas pd en god méte gjennom svangerskap, fodsel og barsel.
Endringer i fodepopulasjonen pavirker behovet for helse- og omsorgstilbudet til gravide,

fodende og barselkvinner.

Svangerskapsoppfelging

Alle gravide har krav pd gratis oppfelging i svangerskapet og folges opp av jordmor, lege
eller begge (46). Svangerskapsomsorgen er lagt opp til ogsé a identifisere gravide med okt
risiko for komplikasjoner i svangerskap og/eller fodsel (47) og svangerskapskontrollene er
den viktigste arenaen for & fange opp disse. Kommunen eller bydelen har ansvaret for
svangerskapsoppfelgingen. «Nasjonal faglig retningslinje for svangerskapsomsorgen» (48)
anbefaler en standard pé ni svangerskapskontroller inkludert fosterdiagnostikk, med eventuell

tilpasning etter individuelle behov. Gravide fér tilbud om to ultralydundersekelser; mellom
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uke 11 og 14 og mellom uke 17 og 19, og noen fér ogsa tilbud om gratis NIPT test. (41).
«Helsekort for gravide» fungerer som den gravides pasientjournal og fylles ut ved forste
svangerskapskontroll, og oppdateres ved hver svangerskapskontroll. Jordmor eller fastlege
hjelper den gravide a soke fodested, og vil ved en faglig forsvarlig seleksjon bli henvist til det

fodetilbudet som er best tilpasset kvinnen og fosterets behov (46, 47).

Fodested

I utgangspunktet er det fritt sykehusvalg i Norge. Fadetilbudet bestar av tre nivaer; fodestue,
fodeavdeling og kvinneklinikk (47). De ulike nivaene har allikevel kriterier som varierer noe i
de ulike helseregionene. Fadetilbudet avhenger av helsen til mor og foster, og av hvor
kvinnen bor. For & sikre kvaliteten i fadetilbudet brukes gitte seleksjonskriterier for & vurdere

hvor fadekvinnen kan fode. Kvinner med kjente helseutfordringer skal som hovedregel fode

ved kvinneklinikk.

Per mars 2023 teller vi 45 fodeinstitusjoner og de aller fleste foder ved en fodeinstitusjon
(45). Fadeavdelinger og kvinneklinikker har tilbud til bade gravide klassifisert med lav risiko
og til risikofedende som krever spesiell oppfelging (49, 50). Kvinneklinikker er en del av
sykehus som har avdeling for nyfedte med behov for ekstra oppfelging, har
spesialkompetanse innen fodselshjelp, og ivaretar kvinner med okt risiko. Friske kvinner kan
ogsa fode ved kvinneklinikker. Fodeavdelinger har noe mindre beredskap av helsepersonell
og mindre tilgang til utstyr sammenlignet med kvinneklinikker. De fleste fodeavdelinger er
tilknyttet sykehus uten avdeling for nyfedte og kan ivareta bade friske gravide og gravide med
gitte risikofaktorer. Jordmorstyrte fodeavdelinger drives av jordmedre, er ikke bemannet av
leger, og har gitte kriterier for hvem som kan fode hos dem. Fadestuer kan ligge 1 eller utenfor
sykehus og er forbeholdt friske kvinner med normalt svangerskap og forventet normal fedsel.
Ved komplikasjoner overflyttes fodekvinnen til fodeavdeling eller kvinneklinikk. Friske
gravide har mulighet for & benytte seg av hjemmefodsel gjennom private tilbud dersom man

oppfyller visse krav, men hjemmefodsel er ikke en del av det offentlige tilbudet.

Med bakgrunn i endringer i fedepopulasjonen gker andelen som feder ved kvinneklinikk eller
fodeavdeling, og samtidig eker ogsd kompetansebehovet i svangerskaps,- fodsels- og

barselomsorgen. Dette har konsekvenser for organiseringen av fedselsomsorgen.
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Folgetjeneste

Regionale helseforetak har siden 2010 hatt ansvaret for degnkontinuerlig vaktberedskap og
folgetjeneste for fadende som har mer enn 1,5 time reisevei til fodeinstitusjon (51). Fodsler
skjer gjerne akutt, og i langstrakte Norge har mange fedekvinner lang reisevei. Folgetjenesten
er en ordning med vaktberedskap som omfatter jordmor eller lege med tilstrekkelig
kompetanse innen fodselshjelp (47) og skal vaere organisert i samarbeid mellom kommune-
og spesialisthelsetjenesten med den akuttmedisinske kjeden som legevakt, ambulanse og
kommunal jordmortjeneste. Folgetjenesten skal ha to hovedhensikter (52); & sikre
medisinskfaglig forsvarlighet, og & skape trygget for den gravide underveis til fodeinstitusjon.
Fodselsveilederen sier at «den faktiske reisetiden mé vare utgangspunktet nar helseforetak og
kommune skal presisere behovet for folgetjeneste og trygg fodselsomsorg» (52) men at andre
faktorer som kvinnens helsetilstand, fodselens stadium, tilgjengelighet pa transport og

varforhold ogsé skal hensyntas.

Kvalitet i fodselsomsorgen og uonskede hendelser i fodsel

Det anses som trygt for mor og barn 4 fode i Norge. Dadeligheten er lav (53) og gravide med
komplikasjoner blir i stor grad fanget opp. Det er mye kompetanse i behandlingstilbudet og
héndteringen av komplikasjoner i graviditet og fedsel, og flere kvinner med kroniske
underliggende sykdommer kan fode friske barn, ogsa uten at fedekvinnen fér langsiktige
medisinske komplikasjoner (45). Det er helt avgjerende med godt samarbeid underveis i
fodselsforlapet. Jordmedre tar seg i stor grad av de ukompliserte fodselsforlopene og legenes
arbeidsomrade er komplikasjoner i fodselsforlopet. Ved tegn til komplikasjoner skal lege

involveres (54).

Fodeinstitusjonene skal folge «Kvalitetskrav til fodselsomsorgen» (47). Kvalitetskravene
omfatter krav til organisering, fordeling av oppgaver og funksjon, kompetansekrav,
oppfelgingssystem av kravene, og krav til informasjon og kommunikasjon. Mélet med
kvalitetskravene er 4 sorge for at fedeinstitusjonene gir fodselshjelp pa et hoyt faglig nivd, og
at bruk av intervensjoner kun skal skje nér det er nedvendig og i trdd med kunnskapsbasert
praksis, slik at man unngar unedvendige inngrep. Pé alle tre fodenivaer vektlegges
nedvendigheten av kunnskap og eving i oppgavene som skal leses for & handtere ulike
situasjoner, og dette inkluderer ogsa uventede og kritiske situasjoner. Fodeinstitusjoner skal

sikre at ansatte til enhver tid har nedvendig og tilstrekkelig kompetanse til 4 lase oppgavene
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de har ansvar for, og det krever oppfelging og kontroll av om tiltak som er iverksatte er
tilstrekkelige. Pasientrettighetslovens §3-1 gir pasienten rett til medvirkning i helsehjelp, som
1 fodselsomsorgen innebzrer at lege eller jordmor informerer den gravide pa en mate som gjor
henne i stand til & kunne medvirke og velge forsvarlige undersokelses- og

behandlingsmetoder.

Nér man vurderer fodselsomsorgen i Norge ser man pd nasjonale kvalitetsindikatorer innen
fodselsomrédet (55), altsa statistikk, som maéler antall i fedselsrifter, igangsatte fodsler,
fodsler med kunstig riestimuli, fedsler uten sterre inngrep og komplikasjoner, keisersnitt,
dedelighet, antall dedfedte, og den nyfedtes tilstand. Nasjonale kvalitetsindikatorer maler
med andre ord medisinske komplikasjoner men tar ikke hensyn til andre faktorer som ogsé
potensielt pavirker kvaliteten i fodselsomsorgen, og dette diskuteres videre i kapittel 4. Den
perinatale mortaliteten er lav (45) og derfor er det store forventninger til at fedselsomsorgen

er trygg og av god kvalitet.

Til tross for god fedselsomsorg skjer det uenskede hendelser med alvorlig utfall for mor
og/eller barn. Ofte er det forsinkelser i bdde diagnostikk og forlesning som gir uenskede utfall
(45). Feilvurderinger under fedsel er uunngéelige og akutte komplikasjoner kan oppsta.
Statens helsetilsyn, som gjennomfoerer systemrevisjoner, skriver at «fedselsomsorgen i Norge
er trygg og god, men fodeinstitusjonene kan bli bedre til 4 leere av egne feil» (54). Formélet
med systemrevisjoner er & vurdere hvordan virksomhetene ivaretar ulike myndighetskrav
gjennom sin internkontroll. Utilsiktet skade og komplikasjoner som krever behandling eller i
sjeldne tilfeller ender med dedsfall kan skje, og faglige avgjerelser i svangerskap og fodsel
kan medfere store konsekvenser (47). De fleste komplikasjoner héndteres raskt og i henhold
til god praksis, og de fleste akutte hendelser hindteres uten at verken mor eller barn blir

skadet (54). Nar det pavises svikt skal det meldes internt.

Bemanning

Kontinuerlig stotte av fodekvinnen viser seg & gi lavere risiko for behov av medisinske
intervensjoner, kortere fadselsforlep, og mindre risiko for fedselsdepresjon (56, 57).
Tilstrekkelig kompetent bemanning ved fodeinstitusjonene sikrer kvalitet i fodselsomsorgen.
Internasjonalt stettes den norske anbefalingen om én-til-én-omsorg med tilstedevarende

jordmor under aktiv fodsel (47). En kompetent fodselslege er en forutsetning for & drifte en
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fodeavdeling og for & sikre trygg fedselsomsorg med ansvar for blant annet sykdom og
komplikasjoner under fodsel. Endringer i fedepopulasjonen skaper behov for ekt kompetanse

1 fadselsomsorgen og primarhelsetjenesten, og dette diskuteres i kapittel 4.

Barsel
«En faglig forsvarlig barselomsorg omfatter fortlapende vurdering av kvinnens generelle
tilstand og helse, etterrier, bladninger, problemer med bristninger og rifter i forbindelse med

fodselen, og smertelindringy (47).

Etter fodsel flyttes mor og barn over pa barselavdeling eller barselhotell (58). Tradisjonelt
samarbeider jordmadre, barnepleiere, gynekologer og barneleger om barseltilbudet ved
fodeinstitusjonene (47). I barseloppholdet skal det tilrettelegges for at mor, partner og barn er
mest mulig sammen og oppfelging skal tilpasses behovet til mor og barn. De forste dagene
skal fokuset veere pé a etablere amming, kontrollere den nyfedtes vektutvikling, og felge opp
eventuelle inngrep og komplikasjoner etter fodsel. Den nyfedte undersekes ett til tre dogn
etter fodsel, vanligvis pa barselavdeling eller barselhotell. Under barseloppholdet skal man ha
flere samtaler med helsepersonell med informasjon og veiledning. For hjemreise skal man fa
en oppfolgingsplan, tilbud om samtale for a g& gjennom fedselen, og vite hvor man kan
henvende seg om det oppstér behov for hjelp. Om alt er normalt kan man reise hjem noen

timer etter fodsel, men vanligvis reiser man hjem etter ett til tre dogn. (47, 58)

Etter hjemreise overtar primearhelsetjenestene omsorgen for den nye familien der fastlege,
kommunal jordmor og helsesykepleier er sentrale i oppfelgingen av barselkvinnen og den
nyfedte (41, 47, 58). Dagens retningslinje anbefaler ett hjemmebesek av jordmor innen 48
timer etter hjemreise for forstegangsfodende og innen 72 timer for flergangsfedende med
tidligere gode erfaringer. Flere kommuner tilbyr i dag hjemmebesok av jordmor 1-3 dager
etter hjemkomst. For helsesykepleier anbefales det at forste hjemmebesek gjennomferes 7-10
dager etter fodsel. I appendiks figur 5 vises utviklingen av andelen som far hjemmebesgk de
siste drene. Mor kan {4 kontroll hos fastlegen eller hos jordmor pa helsestasjonen 4-6 uker
etter fodsel, men helsestasjonen har etterhvert fatt okt fokus pa ogsa a stette familien som
helhet. Standardtilbudet til helsestasjonen bestar av 14 kontroller etter fadsel, men tilpasses

etter individuelle behov. Helsestasjonen folger opp babyen jevnlig fra det reiser hjem fra
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sykehuset og frem til barnet blir fem ar, spesielt gjennom det forste levearet, og er et gratis

lavterskeltilbud for barn og foreldre i kommunen eller bydelen man bor i.

Barselperioden er sérbar og familiene trenger omsorg og stette for & mestre nye utfordringer
som meter dem. A vare en frisk barselkvinne er ikke synonymt med at en ikke har behov for
omsorg og hjelp. Det er en liten andel barn trenger spesiell oppfelging i nyfedtperioden (47).
Ansvaret for oppfelgingen av nye medre og spedbarn overfores i gkende grad fra sykehusene
til kommunen (41, 47). Det planlegges for en utvikling med fzrre sengeplasser pa
barselavdeling der friske fedekvinner og nyfedte skal reise hjem noen timer etter fodsel.
Veilederen «Nytt liv og trygg barsel» (59) sier at kvinner som ensker & amme skal fa vere pa

barselavdelingen inntil ammingen er etablert og barnet ernares med morsmelk (59, 60).

I appendiks figur 4 vises en graf som illustrerer utviklingen i gjennomsnittlig barselopphold
fra ar 2000 til 2021. Tall fra medisinsk fodselsregister viser at liggetiden pé barselopphold
ved fodeinstitusjon har gatt betydelig ned og var rekordlavt under pandemidrene 2020 og
2021 med en gjennomsnittlig oppholdstid pa 2,6 degn etter fedsel, ned fra 4 degn i &r 2000
(61). De siste tjue arene har det blitt vanligere med kortere opphold pa fedeinstitusjon bade
for forstegangsfedende og flergangsfedende, men flere land melder om kortere oppholdstid

gjennom pandemien (62).

Overforing av ansvar for friske barselkvinner og nyfedte til primzrhelsetjenesten
Barselkvinner og nyfedte har tradisjonelt blitt ivaretatt pd barselavdelingene der jordmedre,
barnepleiere, gynekologer og barneleger samarbeider om barseltilbudet ved fedeinstitusjonene
(47). Ettersom det planlegges for at flere oppgaver skal overfores til primarhelsetjenesten vil
fastleger, kommunale jordmedre og helsesykepleiere spille en viktig rolle for barselkvinnens
og spedbarnets helsetilbud (58). Etter samhandlingsreformen fikk kommunene overfort flere
oppgaver i oppfelgingen av friske gravide og spedbarn, og de fleste kommuner har i dag

tilrettelagt for dette.

Det er avgjorende at kommunehelsetjenesten er lett tilgjengelig og har riktig kompetanse,
ressurser og tilstrekkelig med kapasitet til & folge opp mor og barn den forste tiden etter
fodsel. De forste dagene etter fodsel md nedvendig oppfelging skje i et avklart samarbeid
mellom spesialist og primarhelsetjenesten, og kvinner som reiser hjem for ammingen er

kommet godt i gang har behov for serlig oppfelging (47). Jordmedre og helsesykepleiere ber
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overlappe hverandre og serge for en best mulig overgang til videre oppfelging ved
helsestasjonen. Nar det planlegges for kortere barselopphold og tidligere hjemreise stilles
ogsa okte krav til bredere kompetanse i primarhelsetjenesten. En ytterligere overforing av
oppgaver til kommunehelsetjenesten forutsetter ytterligere kompetanseutvikling og beredskap
1 kommunen, og en vaktordning slik at familiene ivaretas og kan ta kontakt ved behov utenom
den avtalte oppfelgingen. I dag undersokes nyfodte stort sett av barnelege eller lege med
tilstrekkelig kompetanse for hjemreise, og nér barseloppholdet skal forkortes ma det sikres
kompetanse og kapasitet til & gjore de nedvendige undersgkelsene av den nyfedte og
nyfedtscreening, og for & folge med pd utvikling av gulsott hos nyfedte (47). For
barselkvinnen er det viktig & vite hvor hun kan henvende seg om det oppstar behov for rad, og

terskelen for & kunne ta kontakt ber veere lav.

En differensiert barselomsorg med god kvalitet krever en styrket kommunal jordmor- og
helsestasjonstjeneste; men samtidig en oppgave- og rolleavklaring mellom fastlege og
helsesykepleier; avtaler mellom kommuner og helseforetak, og mulighet for interkommunalt
samarbeid. Barseltiden er s@rlig viktig for & fange opp & gi et godt tilbud til kvinner og
familier hvor det er risiko knyttet til psykisk helse, familie- og omsorgssituasjonen eller andre
forhold som kan komme i veien for god utvikling og stabilitet. Som eksempel er det viktig at
symptomer pa fedselsdepresjon fanges opp og behandles tidlig fordi kroniske symptomer hos
mor har sterst negativ effekt pa barn (63). Studier har funnet sammenheng mellom tidlige
emosjonelle vansker hos mor og problematisk atferd hos barn, og at emosjonelle vansker hos
mor pavirker samspillet mellom mor og barn negativt med potensielle konsekvenser for hele

familien (64, 65, 66).

Amming

Amming har en rekke helsefordeler for bade mor og barn (59, 67). Pa kort sikt bidrar amming
til & dekke spedbarnets naringsbehov, og beskytter mot sykdom og infeksjoner. Madre som
ammer har lettere for & komme tilbake til sin normalvekt og amming kan virke forebyggende
mot fodselsdepresjon. P lang sikt kan amming ogsé bidra til mindre forekomst av alvorlige
sykdommer som brystkreft, eggstokkreft, diabetes type 2, og hjerte- og karsykdommer. WHO
definerer amming som et kostnadseffektivt tiltak for & redusere risikoen for en rekke ikke-

smittsomme sykdommer (68).
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Norske helsefaglige rad anbefaler fullamming forste seks méneder og samlet ammeperiode pé
minst ett &r men gjerne lenger. Nasjonal handlingsplan har som mal & eke andelen som
fullammes og ammes hele det forste levearet (68). I Norge har vi gode rammebetingelser med
ammefri for ammende yrkesaktive madre (41, 59). Barselavdelinger skal tilrettelegge for at
mor kan komme i gang med amming. Laeringsressurser hjelper og stetter medre som opplever
utfordringer med amming, og frivillige organisasjoner som ammehjelpen nér ut til mange

ammende medre med ulike utfordringer.

Amming har vist 4 kunne bidra til & redusere sosiale forskjeller i helse fordi barn som ammes
gis et godt grunnlag for god helse og utdanning uavhengig av foreldres sosiogkonomiske
status, men man ser at kvinner med lav utdanning ammer kortere enn de med hey utdanning

(59, 69).

Finansiering

Helsetjenester i Norge bestar i stor grad av offentlig finansierte helsetjenester med
obligatorisk trygdeordning gjennom folketrygden for alle som er bosatt i Norge. Folketrygden
finansieres gjennom skatter og avgifter, og gir skonomisk stenad blant annet ved sykdom,
svangerskap og fodsel, og dekker utgifter til medisinsk behandling, rehabilitering og
tilretteleggelse i arbeid (70). Gravide og noen andre grupper, som barn, har tilgang til gratis
helsetjenester, men de aller fleste betaler en egenandel opp til et gitt tak fastsatt av Stortinget.
12023 er belapet pa 3 040 kroner (71). Primarhelsetjenesten bestar av kommunale
helsetjenester og fastlege, mens staten har ansvaret for spesialisthelsetjenesten. Rundt 10

prosent har frivillig privat helseforsikring i tillegg til folketrygden. (70)

Spesialisthelsetjenesten finansieres av offentlige midler, primert gjennom skatt, og er delt
opp i regionale helseforetak som har ansvaret for drift og finansiering av
spesialisthelsetjenester i egen region (72). Finansieringen av de regionale helseforetakene er
hovedsakelig todelt der finansieringsordningen bestér av en basisbevilgning og en innsatsstyrt
finansiering, ISF, som er en aktivitetsbasert bevilgning til regionale helseforetak for somatisk
spesialisthelsetjeneste. Grunnlaget for & beregne ISF-refusjon baserer seg pa diagnoserelaterte
grupper-systemet, DRG, s@rtjenestegruppe-systemet, STG, og tjenesteforlapsgruppe-
systemet, TFG. Kostnadsvektene baserer seg pé historiske data slik at vektene for ISF 2023
beregnes med utgangspunkt i konstandsgrunnlaget fra 2019. Aktivitetsnivd og type
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pasientbehandling utleser bevilgninger fra staten til regionale helseforetak gjennom ISF. ISF-
bevilgningen er ment & dekke rundt halvparten av de ordinaere driftskostnadene til den
somatiske spesialisthelsetjenesten, men avhenger ogséd av hvor mange pasienter som
behandles og hva slags type pasient eller behandling. Basisbevilgningen utgjer omtrent den
andre halvparten av finansieringen men sterrelsen pa basisbevilgningen bestemmes ut fra
blant annet innbyggertall og alderssammensetning i regionen uavhengig av aktivitet. Alle
pasientopphold klassifiseres i en diagnoserelatert gruppe, DRG, basert pa koding av diagnose
og behandling. (72). I 2018 ble kostnad per pasient-metodikk innfert, som skal gi et mer
presist kostnadsgrunnlag (73). Finansieringsordningens viktigste formél er & understotte
sorge-for-ansvaret til de regionale helseforetakene. ISF retter seg mot de regionale
helseforetakene og i snitt er hensikten at refusjonene dekker deler av kostnadene ved okt
aktivitet mens resten dekkes av basisbevilgningene. Regler og retningslinjer som lover og
forskrifter legger foringer for prioritering, og basisbevilgningen skal brukes for & understotte
onsket prioritering. ISF er ikke et prioriteringssystem men et gjennomsnittsbasert system som
ikke er ment a styre prioriteringer i spesialisthelsetjenesten. Det er viktig at finansieringen
ikke er til hinder for god organisering av tilbudet pd den enkelte avdeling eller mellom

avdelinger. (72, 73).

Fodselsomsorg kan sies & vere en seregen og kompleks aktivitet ved sykehusene, men
samtidig er dagens finansieringsordning for fedselsomsorgen utviklet for somatisk kurativ
behandling (41). Nar ISF-inntekten utgjer en stor del av budsjettet blir avdelinger sarbare for
endringer i aktivitetsniva. Fadsler skjer stort sett spontant og fodselsomsorgen mé organiseres
deretter. Prehospitale tjenester, som folgetjenesten, skal dekkes av basisbevilgningen og
spesialisthelsetjenesten skal prioritere risikofedende (73). Fadeinstitusjonene har
vaktberedskap og har flere fellestrekk med akuttberedskap heller enn elektiv
sykehusbehandling (41). Det er vanskelig & male aktivitet i fedselsomsorgen nettopp fordi
fodsler gjerne starter spontant og det er vanskelig & planlegge fordi det er vanskelig & forutse
bemanningsbehovet fra dag til dag. Det kan vare store sesongvariasjoner, men samtidig méa
beredskapen vare tilstede til enhver tid. Endringer i fedepopulasjonen har medfort okt
kompleksitet, som indikerer et gkt ressursbehov ved fodeinstitusjonene. ISF ma kunne fange
opp endringer i ressursbruk over tid og understette disse endringene, serlig der aktiviteten i
liten grad kan pavirkes, som for fodsler. Nedgang i antall fedsler gjor at inntektene til
fodselsomsorgen fra ISF blir redusert, som medferer behov for a justere helseforetakenes

budsjetter. Riktig bemanning er kritisk for a sikre god fedselsomsorg, men aktivitet kan 1
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begrenset grad planlegges. Beredskap reflekteres ikke direkte i malt aktivitetsniva. (73). I
2021 innferte Helsedirektoratet TFG-systemet innen fadselsomsorg men forelgpig brukes
ikke disse gruppene som grunnlag for ISF, og det pekes ogsa pa muligheten for & finansiere

deler av fodselsomsorgen som helhetlige tjenesteforlop (41).

Kodesystemet for fodselsomsorgen omfatter koding av normale svangerskap, normale fodsler,
en rekke ulike tilstander som oppstéar ved komplikasjoner, dedfedsel, og traumatisk fodsel
som har ettersamtale. Det finnes én kode for barsel uten komplikasjoner hos mor og barn,
«pleie og undersgkelse umiddelbart etter forlasning og rutinemessig helseundersekelse av
nyfedt», som utleses ved overflytting av mor til annen avdeling eller institusjon.
Kodesystemet fokuserer pa medisinsk tilstand og det finnes ingen koder som skal sikre
kvinnens behov for og krav pé veiledning og stette. Det finnes ogsd en rekke koder for den
medisinske delen av svangerskapsavbrudd og for kontakt med fokus pa abort og
medisinering/prosedyre. Det finnes en kode for omsorg, «omsorg for og behandling av mor
ved kjent eller mistenkt patologisk tilstand eller fosterskade», og en kode for

prevensjonsveiledning. (74)

12018 utgjorde aktiviteten 1 fodselsomsorgen 56 458 ISF-poeng fordelt pa 359 907
sykehusopphold, som ga en utbetaling pa rundt 1,23 milliarder kroner (41). I 2019 varierte
kostnadsvektene fra 0,020 for en ordinar poliklinisk konsultasjon, DRG 9140, til 1,979 for
keisersnitt med kompliserende tilleggsdiagnose hos mor, DRG 370. Det ble innfert to nye
DRG-er for fodende med svangerskapsforgiftning og 1 2023 har HOD gitt Helsedirektoratet i
oppdrag a vurdere behovet for ytterligere justeringer i ISF fra 2024 for & sikre at ordningen er

tilstrekkelig tilpasset variasjonen i gravide og fedendes behov. (41)
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Kapittel 4 — diskusjon av dagens barselstilbud og veien videre

Svangerskaps- og fedselsomsorg handler om & skape nytt liv. For samfunnet, familien og
fodekvinnen er det onskelig at det fodes friske og sunne barn. God oppfelging gjennom
svangerskapet, trygg og god hjelp 1 fadsel, og god barselomsorg er sentrale forutsetninger for
god helse gjennom hele livet bdde for mor og barn. Svangerskapsoppfelging er preventiv
helsehjelp, og den forste maneden etter fodsel er perioden man er mest sarbare for infeksjoner
og komplikasjoner som globalt sett er den ledende &rsaken til dedsfall blant barn under fem ér
(75). Globalt har medrededeligheten gatt ned med 34 prosent fra arene 2000 til 2020, eller fra
342 til 223 dede per 100 000 levendefedte (76).

Det har vert store endringer i svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen de siste hundre
arene (45). I 1920 var det tre fodeinstitusjoner i Norge og de fleste fodte hjemme. I 1970 var
det nesten 200 fodeinstitusjoner og nesten alle fodte ved en fodeinstitusjon. Per mars 2023
teller vi 45 fodeinstitusjoner og de aller fleste foder ved en fedeinstitusjon. Oppholdstiden ved
barselavdeling har gatt drastisk ned, fra rundt 2 uker pd 1950-tallet til gjennomsnittlige 2,6
degn under pandemien (1, 62). Historisk sett har barselkvinnen og den nyfedte fatt avlastning
og hvile av naboer og familie, mens i dag er det i stor grad offentlig helsetjenestetilbud som
folger opp i barseltiden (77). Det planlegges for kortere barselopphold ved fedeinstitusjon og
tidligere hjemreise etter fodsel. For & ivareta den nyfedte og barselkvinnen ma

primerhelsetilbudet og samarbeidet mellom spesialist og primarhelsetjenesten styrkes.

Kvinnehelseutvalgets rapport «Den store forskjellen — om kvinners helse og betydningen av
kjonn for helse» (41) tolker dagens utfordringer som et resultat av at kvinnehelse over tid har
blitt nedprioritert og at betydningen av disse tilbudene mangler anerkjennelse. Det er viktig a
sikre god kvalitet pa helsetilbudene for gravide, fedende og barselkvinner, men dagens
ordning innehar en rekke svakheter som diskuteres naermere i dette kapittelet. Modrehelse
omfatter langt mer enn & overleve svangerskap og fodsel, og de siste rene har det vaert mange
medieoppslag om alvorlige hendelser i1 forbindelse med fodsel og barsel som folge av

manglende eller feil helsehjelp (78, 79, 80, 81, 82).

Et teoretisk blikk pa utviklingen av dagens fedselsomsorg
Modernismen har fort til store endringer i fedselsomsorgen siden 1900-tallet. Historisk sett

har helsesektoren gétt fra 4 vaere en sosial omsorgsmodell til & bli en mer medisinskstyrt
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modell. Det har utviklet seg ulike syn pa fenomenet fodsel. En fysiologisk naturlig
fodselsmodell plasseres i det ene ytterpunktet og en medisinskstyrt fedselsmodell plasseres i
det andre ytterpunktet (83, 84). I en medisinsk modell vil svangerskapsoppfelgingen ha fokus
pa fosterets utvikling og screening for patologi, der fedsel krever medisinsk kontroll og
monitorering av situasjonen slik at tidlige tegn pa patologi kan behandles. I en sosial modell
ser man pé fodsel som et naturlig fenomen der de fleste kvinner har trygge og normale fodsler
uten behov for medisinske intervensjoner, og kvinner med forhayet risiko kan fanges opp i
svangerskapsoppfelgingen og selekteres til medisinsk oppfelging. Den jordmorstyrte
modellen har fokus pd den gravide og faktorer som kan pavirke graviditeten, fosteret,
fodselen, ammingen og barselhelsen. Medisinskorientert personell fokuserer pa patologi og
ikke nedvendigvis pé slike potensielle problemer tilknyttet den gravides liv. Man kan si at
jordmormodellen baseres pa respekt for den naturlige fysiologiske fodselen og troen pa at
kvinners kropp er designet for a fade, mens den medisinskstyrte modellen gjor det motsatte
og fokuserer pa det uperfekte ved kvinnens fadekropp som krever at fedsel mé skje pa

sykehus med full tilgang p& medisinsk utstyr og tilsyn av fedselslege. (83, 84)

For & se pd mekanismene bak de store endringene innen fadselsomsorgen siden 1900-tallet,
mener jeg & kunne trekke paralleller mellom helsevesenets utvikling, risikoteori og
beslutningsteori, der jeg velger & belyse en teoretisk tilneerming av risikostyring og
stiavhengighet. Man kan kanskje finne noen arsakssammenhenger ved a se pd hvordan disse
har formet det moderne samfunnet og dagens organisering av helsevesenet. Det 4 se pd fodsel
som noe risikofylt kan passe godt med begreper innen risikoteori, og utviklingen vi ser i
dagens organisering kan passe godt med teori innen stiavhengighet, og dette blir forsekt

belyst i dette delkapittelet.

Risikoteori baseres pé en forstaelse om at befolkning og individer ma males, styres og
beskyttes for a kunne maksimere produktivitet, velstand, helse og velferd (83). Ettersom
samfunnet har utviklet seg har ogsa behovet for & skape orden og kontroll utviklet seg. I den
tidlige modernismen gikk man fra en tro om at mennesket er i Guds hender eller skjebne, til
en tro om at mennesket selv er ansvarlig for risiko. Tilgjengelige informasjonssystemer
muliggjorde at man begynte & se prosesser med & monitorere befolkning og individer, slik
som folketelling. P4 1900-tallet utviklet det seg et fokus pd & ivareta forsvar og arbeidere, der
barn og familier matte beskyttes slik at populasjonen kunne bli friskere og sterkere.

Jordmedre var viktige for & fremme medre og nyfedtes helse, og det ble utviklet
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medreklinikker, velferdsklinikker og rutiner for svangerskapsoppfelging. Mortaliteten i fodsel
gikk ned, fodselsutfall ble registrert, og det ble rettet okt fokus mot risikofaktorer 1
svangerskap og fodsel. I dag ser man at risiko ofte uttrykkes i sannsynlighetstall, og at fokus
pa risiko skaper en viss usikkerhet og angst i samfunnet. (83) Dette sd man ogsa under covid-
19-pandemien der smitterisikoen medferte at samfunn aksepterte & innordne seg strenge

restriksjoner med formalet & redusere sannsynligheten for smitterisiko.

Medisinering av ulike livsfaser, som fadsel og ded, er en del av et forsegk profesjonen gjor for
a monitorere kroppsfunksjoner, for slik 4 kunne kontrollere avvik (83). Profesjonen tar
kontroll ved & «skape» risiko, med andre ord ved & vektlegge risiko, for sé a definere
livshendelser som risikable. En oppfatning om at graviditet og fodsel ma styres fordi det kan
innebere risiko passer dermed godt inn i en slik risikoteori, der fedselen defineres 1
medisinske termer. Men monitorering i seg selv kan skape en gkt oppfatning av usikkerhet.
Sikkerhetskulturer utvikles for & redusere risiko, og ledere og ansatte palegges et okt ansvar. |
fodselsomsorgen pavirker dermed sikkerhetskulturer hvordan helsepersonell forholder seg til
potensiell risiko. Jo mer informasjon vi har, jo mer bekymrer vi oss, og jo mer skaper vi
fremtidig risiko. (83) Ettersom samfunnet har blitt mer opptatt av risiko har vi fatt en
bevegelse bort fra det sosiale til den medisinske modellen av svangerskap og fedselsomsorg
der risiko kan klassifiseres med «muligheten for utilsiktede og negative konsekvenser av

beslutninger og handlinger» (85).

Hvordan data samles inn og behandles pavirker hvordan helsetilbud utformes. Da fodsler ble
flyttet inn pa institusjon var populasjonen og ikke individet i fokus (83). Hvordan risiko og
utfall males pavirker dermed hvordan vi forholder oss til graviditet og fedsel. Flere kvinner
med normale fedsler har erfart at de har méttet fede ved heyrisikoavdelinger nar bekymring
rundt utfallet baserer seg pd populasjonsstatistikk og ikke individuelle faktorer, og fodsler
som antas a kunne innebere hgy risiko medferer en gkning i bruk av intervensjoner, som
diskuteres nermere i delkapittelet «Erfaringer i fodetilbudet og bruk av intervensjoner». Det
kan kanskje argumenteres at en slik sikkerhetskultur medferer at fedselen blir unedvendig
medikalisert. Samtidig har medisinske fremskritt muliggjort at man kan oppdage tidlige tegn
pa komplikasjoner, fange opp risikofaktorer og behandle disse. Et enske om & identifisere
potensielle komplikasjoner gjor at vi kan sette i gang med & behandle eller iverksette
forebyggende tiltak med mal om a forhindre komplikasjoner (84). Vaksinasjon er et eksempel

pa forebyggende intervensjon med behandling fer potensiell sykdom. Fokus pa risiko og
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medisinering av fedselen kan skape frykt mot en fysiologisk naturlig fedsel og oke
ettersparselen etter medisinsk assistanse (83). Forholdet mellom risikofaktorer og faktisk
patologi mistes, og gravide klassifisert med heyrisikofaktorer behandles som om de hadde
faktiske komplikasjoner (84). Veiledere og retningslinjer er en del av et risikostyringssystem.
I den medisinskstyrte modellen forbereder man seg pa det verste, og i fedsel kan uventede
komplikasjoner oppstd. Et fokus pa risiko har pavirket fedselsomsorgen flere steder, som
eksempel har fodende i USA opplevd & ikke fa spise eller drikke i tilfelle de skulle ha behov
for anestesi ved akutt keisersnitt, eller & rutinemessig f4 innsatt kanyle i tilfelle noe akutt
oppstér. Ingen av disse forhandsreglene anses som nedvendige i fedsler med normale tillep,
og er nok rutiner som er etablert «for sikkerhets skyld», som ogs kan vare en drsak til at
fodeinstitusjoner fortsetter med ulik praksis som ikke nedvendigvis er evidensbasert.

Sistnevnte kan forklares med teori innen beslutningstaking. (83, 84)

I masterstudiet har det blant annet veert forelest om beslutningsprosesser i helsevesenet, der
jeg 1 forbindelse med denne oppgaven mener det er relevant & fremheve teorien om
stiavhengighet (86) og Hammond m.fl. sin teori om «hidden traps of decision making» (87)
for & dra paralleller til dagens organisering av fedselsomsorgen. Teorien om stiavhengighet
gér ut pa at beslutninger pdvirkes av tidligere beslutninger. Eller rettere sagt —tidligere
beslutninger pavirker beslutninger vi tar i dag. Ideen bak denne teorien er at du beveger deg
pa en sti der du noen ganger kommer til store veiskiller som etterhvert forer deg til mindre og
mindre stier, som gjor at det blir stadig vanskeligere & bytte mellom de store veiskillene. Et
mye brukt eksempel er bokstavplasseringen pa tastaturet, qwerty, som har blitt en universell
standard. Beslutningen bak plasseringen var av praktiske hensyn som neppe tok heyde for at
det ville bli en gjeldende universell standard, men ettersom skrivemaskiner ble mer utbredt
tok flere i bruk oppsettet, og det var naturlig & overfore det til datamaskintastaturet. Jo fler
som tok det i bruk jo vanskeligere ble det & f4 gjennomslag for alternative oppsett — jo mer
utbredt noe er, jo vanskeligere er det & endre pé det. Det kan altsé vare en fordel med & vere
forst ute. Tilfeldige valg i starten blir stadig vanskeligere & reversere. Beslutninger tatt tilbake
i tid staker ut en kurs som mer eller mindre ubevisst folges, og kostnadene ved & bytte kurs
blir mer betydelige jo lenger det gar. Man ser eksempler pa dette innen en rekke omrader.
Innen finansieringen kan ikke finansieringsordninger og budsjettgrunnlag omveltes hvert ar
fordi det er en svert krevende prosess. Mye baseres pa tidligere erfaringer, og dermed baseres
ogsé budsjettgrunnlag pa tidligere ar med enkelte tilpasninger. I institusjonsteorien ser man at

slik kan ogsa sykehusene fortsette a fungere, uten at det tas nye omveltende beslutninger,
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fordi mye kan baseres pa tidligere beslutninger. Ettersom ting endrer seg kan det bli
vanskeligere a velge sti, og man kan havne i et beslutningsmenster som pavirkes av teorien til
Hammond et al (87) som gér ut pa at darlige beslutninger ofte kan spores tilbake til méten
beslutningene ble tatt, der alternativer ikke var klart definerte, riktig informasjon ikke
innhentet, og kostnader og fordeler ikke presist vektet. Feilen ligger ikke nedvendigvis i
beslutningstakingsprosessen men latent hos beslutningstakeren fordi menneskets hjerne kan
sabotere valgene vi tar der vi ubevisst bruker rutiner som kalles «heuristics», som er mentale
snarveier som kan lette problemlosning og sannsynlighetsvurderinger, for & takle
kompleksitet i beslutninger. Vi kan altsa la oss lure til & tro at noe er pé en bestemt mate selv
om det ikke nadvendigvis er slik. Jeg vil spesielt dra frem tre av hans prinsipper; «status
quo», «sunk cost» og «confirming evidence trap». I status quo vil en beslutningstaker fristes
til & forbli i et etablert monster fordi det kan fremstd som det tryggeste alternativet. I en status
quo kan ikke individet klandres 1 ettertid for a ha tatt en annen beslutning med uante
potensielle konsekvenser, selv om det foreligger bedre alternativer. Som eksempel kan det
virke skremmende 4 std ansvarlig for & flytte fodsler ut av heyspesialiserte avdelinger fordi
det kan oppsta uheldige hendelser, eller & sta i front for & styrke tilbudet ved barseloppholdet
fordi det kan medfore ressursmangel andre steder. Konsekvenser av valgene som tas apner for
debatt og gjeor oss sarbare for kritikk. Det & bryte status quo betyr & handle og ta ansvar, men
apner slik ogsé for kritikk og anger. I sunk cost sa vil tidligere investeringer bane vei for
fremtidige beslutninger, fordi tidligere investeringer som er irrelevante for ndvarende
beslutninger allikevel preger tankesettet vart ved at man fortsetter 4 belage seg pa den gamle
investeringen. Mennesket er uvillig, bevisst eller ubevisst, til 4 innremme feil, og det kan
vare tryggere a fortsette 1 det tidligere sporet fordi man da slipper & st ansvarlig for
eventuelle konsekvenser av & endre dette. Som eksempel kan man se pé etableringen av
helseplattformen som har kostet masse penger men inneholder s store mangler at brukerne
har lyst & gé bort fra modellen, men der man (forelopig) istedenfor fortsetter a ta beslutninger
basert pd dette systemet; eller man kan se pé utbredelsen av den medisinske fodselsomsorgen
1 dag der det er investert sdpass mye i utstyr, personell og bygg at det & gé tilbake til en
struktur med flere smé fodestuer kan virke for krevende, og resulterer i beslutninger om
ytterligere nedstengninger til fordel for sterre fodeavdelinger selv om det er enskelig med
jordmorstyrte enheter. Beslutningen av nedleggelsen av ABC-enheten pa OUS, som
diskuteres nermere i delkapittel «Forbedringsomrader i dagens barselomsorgstilbud», kan

ogsé diskuteres a beere preg av denne teorien der hovedargumentet som ble kommunisert var
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at mangel pa jordmedre krevde en omorganisering for 4 styrke fodetilbudet pd de ovrige
fodeavdelingene, men beslutningen resulterte i at de fleste jordmedrene ved abc allikevel sa
opp (88). Avgjerelsen ble tatt og man fortsetter & basere beslutninger pa denne avgjerelsen.
Darlige beslutninger blir gjerne en offentlig sak som inviterer til kritiske kommentarer, og
mennesket er uvillig, bevisst eller ubevisst, til 4 innremme feil. Det kan virke tryggere a la
beslutningen sta selv om valget bidrar til ytterligere svakheter. I confirming evidence trap-
teorien seker man aktivt etter onsket informasjon slik at man legger for mye vekt pa stottende
informasjon og for lite vekt pa konflikterende informasjon. Som eksempel kan man se at de
som er for en fysiologisk naturlig fedsel fremmer hjemmefodsel og jordmorstyrte enheter som
det tryggeste alternativet, mens de som er for en medisinskstyrt fodsel fokuserer pa risiko
rundt svangerskap og fodsel, og fremmer sykehusfedsel som det tryggeste alternativet, der
begge parter kritiserer hverandres argumentasjon. Sistnevnte teori er ogsa en arsak til den
hyppige referansebruken i denne oppgaven da det var vanskelig & belyse aspekter ved

barselomsorgen uten 4 ta heyde for de mange ulike faktorene som preger den.

Erfaringer i fodetilbudet og bruk av intervensjoner

Det siste darhundret har oppfatningen om hvor fedsel skal skje hatt et globalt skifte. Andelen
hjemmefodsler har sunket samtidig som sykehusbasert obstetrisk omsorg har blitt den
dominante modellen for svangerskapsomsorg. I Norge er det mest vanlig med jordmorstyrte
fodsler der fodselslege har det overste ansvaret (89). Bade internasjonalt og nasjonalt oppnas
gode resultater fra fodselsomsorgen i jordmorstyrte fodestuer. Resultatene gir en indikasjon
pa at jordmorstyrt omsorg resulterer i flere normale fedsler (90). Dette delkapittelet vil
diskutere faktiske erfaringer ved de ulike foedenivaene, og vise at noen faktorer ikke

nedvendigvis samsvarer med veiledere og teori som ligger til grunn for dagens fedetilbud.

Funn i studier viser at jo lenger bort fra den sosiale modellen, som ble beskrevet i
delkapittelet «Et teoretisk blikk pa utviklingen av dagens fodselsomsorg» man gikk, jo mindre
positive var fadekvinnenes erfaringer (91). Foringer, veiledere og protokoller pavirker
hvordan helsepersonell tilnermer seg fodsel. Nar fodselen styres i den medisinske modellen
medforer det at individuelle behov og egne ambisjoner ma tilpasses foringer og institusjonelle
strukturer, og pavirker i hvilken grad jordmedre fir anledning til & praktisere faget sitt slik at

ogsé den potensielt jordmorstyrte omsorgsmodellen pévirkes (91).
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Enheter for fodekvinner klassifisert med lav risiko skal fokusere pa fedselen som en normal
prosess men allikevel erfares det at ved norske fedeinstitusjoner, der man ivaretar bade
lavrisikofedende og risikofedende i samme avdeling, opplever friske kvinner med forventet
normal fedsel en heyere andel medisinske intervensjoner, og ogsa at risikostatusen endrer seg
under fodselsforlopet (92, 93). En engelsk kohortstudie viser at for friske kvinner s&
reduseres béde risiko for komplikasjoner og andelen medisinske intervensjoner dersom
kvinnen velger & fode hjemme eller pé jordmorstyrt fodeenhet (94). Unedvendige
intervensjoner i fodsler som i utgangspunktet er definert som normale, kan gjere mer skade
enn nytte (90). Slike funn stemmer godt med risikoteorien diskutert i delkapittelet «Et
teoretisk blikk pa utviklingen av dagens fodselsomsorgy» der potensiell risiko i en
sikkerhetskultur gker faren for unedvendig bruk av intervensjoner og medikalisering av

fodselsforlapet.

Veiledere og institusjonelle strukturer legger foringer for helsetilbudet og jordmedres praksis,
og kan virke begrensende pa den potensielt jordmorstyrte omsorgsmodellen (89). I vestlige
kulturer er det obstetrisk behandling i en sykehussetting som er den hegemoniske
tilnermingen til fedsel vi har (91) og internasjonalt er det lite kunnskap rundt kvinners
erfaringer med hjemmefodsel, til tross for at historisk sett var hjemmefedsel det mest vanlige
for 1900-tallet. Man ser at familier i dag viser enske om 4 planlegge hjemmefodsel, men at
kontroverser rundt sikkerheten til hjemmefodsel som fodselsalternativet i mange miljoer
virker dominerende for tilbudet. Eksempelvis er et av kriteriene for hjemmefodsel at det er
tilgjengelig jordmor i nerheten av fedekvinnen, men hjemmefodsel er et privat tilbud og langt
fra alle lokalsamfunn har jordmedre som er godkjente for, eller ensker a bisté i, hjemmefodsel
(95). Det mangler studier rundt hjemmefodsel som fedselsalternativ, og andelen studier som
er gjort er ikke tilstrekkelig for & gjennomfere randomisertkontrollerte studier av adekvat
starrelse. Det er en liten andel kvinner som har fodt bade hjemme og ved fedeinstitusjon og

det er behov for mer forskning rundt temaet.

Blant eksisterende studier om emnet viser flere studier viser at hjemmefodsel er minst like
trygt som sykehusfedsel for gravide klassifisert med lav risiko, men viser ogsé at
hjemmefodsel knyttes til feerre intervensjoner, ogsé i tilfeller der den fedende ikke klarte &
fullfere fodselen hjemme (96). Jordmedre er godt trent i & oppdage potensielle
komplikasjoner, og jordmor som bistar i hjemmefedsel vil kontinuerlig kunne vurdere

potensiell risiko i fodselsforlapet og overfore fodekvinnen til fodeinstitusjon ved mistanke
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eller onske. Samtidig ser man at hjemmefodsel er sterkt regulert. Det mest brukte argumentet
mot a fade hjemme er at det ikke anses som like trygt som & fode péd sykehus nér det kommer
til fysisk morbiditet og dedelighet hos madre og nyfedte (91). For noen kvinner er det
utvilsomt best & fode pa sykehus, men dette er ikke gjeldende for alle fodekvinner. Det norske
helsevesenet styres etter New Public Management-modellen, NPM, der malbare resultater og
kostnadseffektivitet gir uttelling. Mélbare indikatorer maler blant annet resultatet av utfall.
Det er mer omfattende & méle konsekvensen av utfall, og det bidrar kanskje til at det er
vanskelig & argumentere for at hjemmefedsel er et godt alternativ for friske gravide s lenge
risikovurderinger vektlegges. Ingen kan helgardere seg mot enhver form for risiko, og i fodsel
vil det alltid foreligge en viss form for risiko, bdde i ukompliserte fedselsforlep og i
medisinskstyrte fadselsforlop. Enhver intervensjon innebarer i seg selv ogsa en viss risiko for
komplikasjon. Risiko brukes som et argument mot hjemmefodsel fordi dersom noe akutt
oppstér s har man ikke tilgang pd samme ressurser som pa sykehus, og risikoargumentet kan
slik bidra til & forhindre utbredelsen av hjemmefodsel (97). Dette ble ogsa papekt av jordmor
som jeg intervjuet i forbindelse med denne oppgaven. En studie peker pa at risikostyring kan
implementeres som stette 1 utviklingen av jordmoromsorg, men at risikostyring ogsa kan
gjore at vi begrenser oss fremfor & utvikle hvordan vi tilneermer oss kritiske hendelser (83).
Slik det ble diskutert i delkapittelet «Et teoretisk blikk pa utviklingen av dagens
fodselsomsorg» sd medferer oppmerksomheten rundt risiko at vi beveger oss bort fra det

sosiale til den medisinske modellen av fedselsomsorg.

Selv om det mangler studier av adekvat sterrelse rundt emnet hjemmefodsler s viser noen
studier at fodselsutfallet blant lavrisikogravide allikevel er sammenlignbar (89, 94). Det var
ingen gkning 1 andelen uenskede utfall for kvinner som ville fede hjemme, og hjemmefodsel
kunne assosieres med hoyere andel tilfredshet i komfort, sikkerhet og folelsen av & ha
kontroll. En irsk studie (91) om erfaringer blant kvinner som nylig har fedt bade pé sykehus
og hjemme viser signifikante forskjeller i deres tilfredshet. Eksempelvis ble deltakerne i
studien spurt om deres totale opplevelse for de to ulike fedslene med en score fra 1-10 der 10
var mest forneyd. For hjemmefodsel var scoren 9,7 og for sykehusfedsel var scoren 5,5. For
sykehusfedsel hadde kvinnene bedre erfaringer med jordmorstyrt omsorg sammenlignet med
konsultasjonsstyrt omsorg. Studien viser at, blant deres deltakende kvinner, kontinuerlig
oppfelging tilrettela for & etablere en relasjon, og som direkte konsekvens folte fodekvinnen
seg sett, hort og respektert igjennom graviditet og fadsel. Ved sykehusfedsel ble ikke dette

tilrettelagt for, og upersonlig behandling gjorde at fedekvinnen folte engstelse og isolasjon og
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hadde en opplevelse om at personellet ikke var sd engasjerte i kvinnens fodsel. Studien
avdekket ogsa at intervensjoner skjedde uten informert samtykke pa sykehus og at kvinnen
ikke opplevde a bli konsultert, slik at kvinnen ikke fikk vere aktiv og involvere seg i
beslutningsprosessen. For fadestuer og i hjemmefedsel derimot opplevde kvinnen at jordmor
sokte informert samtykke for eventuell fysisk kontakt eller prosedyre. Pa sykehus opplevde
deltakerne at fedselen var drevet av protokoller og retningslinjer som ikke nedvendigvis var
oppdatert mens ved hjemmefedsel opplevde fadekvinnene at jordmor brukte oppdatert
evidensbasert forskning, og flere av deltakerne trodde sykehusprotokollene medforte at
fodekvinner ble palagt uenskede og ikke-evidensbaserte intervensjoner. I hjemmefodsel
opplevde kvinnene at jordmor respekterte og stettet valgene deres, og deltakerne beskrev
hjemmefodsel som trygt, sikkert, avslappende og at det var behagelig & veere hjemme.

Hjemmefodsel er ikke styrt av klokka eller intervensjoner, eller administrative prosedyrer.

Det kan dras paralleller fra erfaringene med institusjonsfedsel i den irske studien til de mange
innleggene i aviser og sosiale medier om fodekvinners erfaringer her i landet ogsa.
Fadekvinner opplever bruk av intervensjoner (45, 98, 99) uten at de nedvendigvis far
muligheten til & gi informert samtykke i trdd med Pasientrettighetslovens §3-1. Helsepersonell
erfarer ogsa at det er vanskelig 4 tilrettelegge for informert samtykke i dagens pressede
situasjon 1 fodselsomsorgen (99). Andelen induserte fodsler er doblet de siste 15 arene, og
okningen i induseringer er ikke godt medisinsk begrunnet, og gjor at arbeidsbelastningen ved

flere fodeavdelinger kan vaere svert stor (45, 100).

Flere av vére naboland tilbyr fedsel pa flere niva enn vi gjer i Norge og inkluderer
hjemmefodsel i sitt tilbud. I dag er ikke hjemmefodsel en del av det offentlige fodetilbudet 1
Norge, men hjemmefodsel er mulig dersom en rekke kriterier innfris og det finnes jordmedre
som tilbyr planlagt hjemmefodsel i naerheten av fodekvinnen (49, 50). Selv om hjemmefodsel
ikke er en del av det offentlige tilbudet kan kvinner som feder hjemme seke om

engangsstonad fra Helfo, som 1 2023 er pa kr 3 184,-.

Betydningen av et helhetlig tjenestetilbud og lavterskeltilbud
«Svangerskaps-, fadsels- og barseltid er et avgrenset forlep godt egnet for helhetlige tjenester,
og tjenestenivdaene vil matte samhandle og samordne seg pd en bedre méte enn i dag for a

mete kravene som stilles til kvalitety (47).
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Det & fode barn er ikke bare en klinisk hendelse men en livsendrende erfaring. Flere studier,
ogsé norske, peker pa flere fordeler ved sammenhengende omsorg under fodselen. Ideen bak
sammenhengende omsorg er at bdde den medisinske delen men ogsd den folelsesmessige
omsorgen under fodsel ivaretas fordi kvinnen har behov for & fole seg trygg, sett og hort.
Fodekvinner som ivaretas bade medisinsk og emosjonelt har sterre sannsynlighet for & fi et
godt utfall og en positiv opplevelse til fadsel og morskap (101). Som diskutert i delkapittelet
«Erfaringer i fodetilbudet og bruk av intervensjoner» viser studier at kvinner som fodte i en
jordmorstyrt kontinuerlig oppfelgingsmodell var mer forneyde med opplevelsen og i sterre
grad hadde spontane vaginale fodsler med lavere sannsynlighet for medisinske intervensjoner,
men ogsd lavere sannsynlighet for prematur fedsel, fosterded og neonatal ded (102, 103).
Kontinuitet og helhetlige tjenester er generelt viktig for alle kvinner for & {2 et sa godt utfall
som mulig, bade friske og syke. En desentralisert fedselsomsorg krever i storre grad

helhetlige forlap.

Helhetlige forlop gjor at kvinnen kan ta informerte valg om hvem som tar
svangerskapskontroller, og om fode- og barseltilbudet (41). Man kan si at helhetlige forlep er
en faglig forutsetning for a iverksette en desentralisert fodselsomsorg, men det kan ogsa
argumenteres at med mange gode erfaringer fra den jordmorstyrte kontinuerlige
oppfelgingsmodellen, som understottes av forskning og kvinners tilfredshet, sa er det gode
grunner til & strebe etter et utbredt tilbud av helhetlige forlep for 4 imetekomme ensket om

hoy kvalitet 1 fedselsomsorgen i en tid der vi gar mot endringer i fodsels- og barselopphold.

I dagens fodselsomsorg ser man at til tross for nasjonale faglige retningslinjer i
barselomsorgen sé viser brukerundersekelser at kvinners erfaringer fra fodeavdelingen er
bedre enn erfaringene fra barseloppholdet (104). 1 2017 viste Folkehelseinstituttets
undersokelse at barselkvinner var minst forneyde med informasjon de fikk under
barseloppholdet og at de savnet tilgjengelige jordmedre med nok tid til medisinsk observasjon
og veiledning og bedre kontinuitet i oppfelgingen (105). Under pandemien ble det avdekket
betydelig misngye med ivaretakelsen pa barselavdelingen. (42, 104, 106, 107) Tall fra
Medisinsk fodselsregister viser at liggetiden pa fedeinstitusjon har gétt betydelig ned. Flere
studier og veiledere foreslér at utskrivning fra barsel skal tilpasses kvinnens og den nyfedtes
behov, og at vurderingen gjores i samrdd med kvinnen. Veilederen sier at kvinner som ensker
a amme skal fa vaere pa barselavdelingen inntil ammingen er etablert og barnet ernares med

morsmelk (59, 60) men variasjon i liggetid pa sykehus etter fedsel har trolig sammenheng
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med lokal praksis og kapasitet ved barselavdelingene og kvinner erfarer at denne anbefalingen
ikke nedvendigvis samsvarer med praksis (108). Det er ogsa store geografiske forskjeller i
bruk av polikliniske kontakter de forste seks ukene etter fodsel (109). Man ser at det har veert
en nedgang i andelen medre som ammer og flere kvinner slutter & amme tidligere enn planlagt
(110, 111). Ettersom barseloppholdet ved fodeinstitusjon har blitt stadig kortere oker andelen
kvinner som trenger hjelp og stette i & mestre amming fordi barselkvinner ofte reiser hjem for
ammingen er etablert. Ifolge en helsesykepleier jeg intervjuet i forbindelse med oppgaven si
var det tidligere svart fa som slet med amming fordi nybakte medre ikke reiste hjem for
ammingen var godt etablert, og barseloppholdet var preget av et program og samhold som
styrket kvinnen i1 & mestre sin nye rolle med en nyfedt. Frivillige organisasjoner, som
ammehjelpen, opplevde i fjor a fa kutt i offentlig stotte (112), og det kan oppfattes som et
paradoks fordi mange i den offentlige helsetjenesten, inkludert helsepersonell jeg har
intervjuet i forbindelse med oppgaven, opplyser at de stadig vekk henviser nybakte medre og
medre med ammeutfordringer til ammehjelpen. Ammehjelpen har eksistert i noen tidr og har
hjulpet mange med ulike utfordringer, og opplever selv at helsepersonell henviser til dem for

hjelp og veiledning ettersom det offentlige tilbudet ikke strekker til (113).

Kortere barselopphold for hjemreise kan vere en risikofaktor for dehydrering hos nyfedte
(82, 114) og barneleger frykter at kortere liggetid kan medfere at man overser sjeldne, men
alvorlige, tilstander som debuterer de forste dagene etter fedsel (77). Nedgangen i liggetid pé
barsel ved fodeinstitusjonen gir trolig ekt sannsynlighet for ny innleggelse i lopet av barnets
forste 28 levedogn (115) og tidlig utskrivning som ikke etterfolges av tidlig kontroll etter
hjemreise oker sannsynligheten for morbiditet grunnet dehydrering og gulsott (60). Fem
tilstander knyttes til sen diagnostisering og ekt morbiditet grunnet tidlig utskrivning der
mange symptomer oppstod i babyens tredje levedegn, og en studie foreslér at tidlig
utskrivning etterfolges av kontroll innen 48 timer etter hjemreise (60). Andelen barselkvinner
som far besgk av jordmor og helsesykepleier etter hjemreise gker over hele landet, men som
det var en nedgang under pandemien som skyldes de strenge restriksjonene rundt smittevern. I
appendiks figur 5 vises en grafisk utvikling i andelen hjemmebesok de siste drene. Under
pandemien erfarte man ogsa at barseloppholdet ved fadeinstitusjon var rekordlavt, og tidlige
studier pdpeker svakheter med pafelgende store konsekvenser som folge av svak
barseloppfelging under pandemien(42, 62, 104, 107, 116). Erfaringene kan vise hvor viktig
det er med helhetlige tjenester som inkluderer et godt fungerende samarbeid mellom primeer-

og spesialisthelsetjeneste og et lett tilgjengelig lavterskeltilbud. Betydningen av et etablert og
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lett tilgjengelig lavterskeltilbud for nye familier fremmes som et godt tiltak i flere fagmiljoer,
og ble ogsa papekt som viktig av helsepersonell som jeg intervjuet i forbindelse med denne

oppgaven (59).

Et velutviklet og godt fungerende lavterskeltilbud kan virke forebyggende mot senere
helseplager og kan eksempelvis bidra til at kvinner med fodselsskader folges opp tidligere,
men ogsa bidra til at kvinner og nye familier far hjelp og svar pa spersmal raskere (59). Det
sistnevnte vil vare av stor betydning for nybakte familier med kort barselopphold etter fodsel.
I dag mangler det gode systemer for & fange opp kvinner med fedselsskader eller funksjonelle
plager etter fodsel og det er et behov for a styrke lavterskeltilbudet bade i kommune- og
spesialisthelsetjenesten (41). Dersom funksjonelle plager identifiseres er dagens praksis at
kvinnene ofte blir bedt om & vente opp mot et ar for & se om tilstanden bedrer seg for
eventuelle tiltak iverksettes, men det er ingen rutine at kvinnen settes opp til kontroll igjen
etter et ar. «Den store forskjellen — Om kvinners helse og betydningen av kjenn for helse»
(41) mener kvinner ber folges opp og fa tilbud om oppfelging i 6-12 maneder etter fodsel
fordi det er viktig & ha mulighet til & tilrettelegge for & kunne oppdage tilstander som kan gi
helsekonsekvenser senere i livet. Det er behov for & styrke samarbeidet mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten, og det er behov for tverrfaglige team béade pa sykehus og i
kommunene. Som eksempel kan sarbare gravide kan ha behov for helsehjelp fra flere
faginstanser og ha nytte av et velfungerende samarbeid mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten, men i dagens system er det ingen koordinerende instans med riktig
kompetanse for dette. Fra 2014 har det vert en politisk satsing for a styrke utviklingen av

helsestasjon- og skolehelsetjenesten (117).

Gode lavterskeltiltak kan eksempelvis vere okt oppmerksomhet rundt psykisk helse allerede i
svangerskapsomsorgen, og drop-in tilbud ved ammepoliklinikker. Det er bdde helsegevinst i
og potensielt store samfunnsbesparelser av at s mange som mulig ammes, og det er viktig at
barselkvinner med ammeutfordringer fir hjelp og stette tidlig. Gravide og barselkvinner med
depressive symptomer har ikke et tilstrekkelig tilbud i dag men tidlig innsats kan gi store
helsegevinster, og dette diskuteres nermere i delkapittelet «Fysisk og mental helse i

svangerskap, fodsel og barsel».

I Sverige har de lenge utnyttet jordmeadres spesialkompetanse pa en annen mate enn vi har
gjort i Norge (31). Satt pa spissen kan man si at jordmedrene tar seg av de friske mens legene

tar seg av de syke. Jordmorstyrte helsesentre ser pd helheten i kvinnens liv satt opp mot
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helseaspektet, og generelt er det et godt tverrfaglig samarbeid som muliggjer en annen
fordeling av ressursene. Programmet «Min Barnmorska», som na er en del av den ordinare
fodeavdelingen pé Karolinska i Huddinge (118), tilbyr ssmmenhengende oppfelging der
jordmedrene er organisert i team. Programmet bygger pa en internasjonal modell, caseload
midwifery (103), som innebzrer at et team jordmedre folger den gravide gjennom hele
prosessen med graviditet, fodsel og barsel. Programmet har kvinner med foedeangst som
maélgruppe med fokus pé naturlig fedsel (118), og gravide som innfrir noen kriterier kan ogsa
tilbys hjemmefodsel. En av helsegevinstene man har sett er at det har vert en klar nedgang i
andelen premature fodsler. Programmet ble allikevel forsekt lagt ned av ledelsen ved
sykehuset tidlig 2023 ved & endre pé turnusordningen, men ledelsen trakk forslaget etter
masseoppsigelser blant jordmedrene, og region Stockholm har né satt av midler til prosjektet
for at flere sykehus kan innfere dette (119). For 20 ar siden var det mer fokus pa det
medisinske rundt fedsel mens det 1 dag er mer fokus pa helse og det psykososiale (31). En
frisk kvinne med et normalt svangerskap treffer ikke en lege verken for fodsel eller ved

oppfelging, og jordmedrene ute i distriktene er tilgjengelige ogsd for ungdom og familier.

Fysisk og mental helse i svangerskap, fodsel og barsel

De fleste kvinner gér gjennom graviditet og fedsel uten & oppleve alvorlige eller langvarige
helseutfordringer, men svangerskap, fodsel og barseltid er en periode som preges av fysiske
og psykiske pakjenninger (41). De fleste har kortvarige og forbigdende plager men noen har
vedvarende plager som gir store smerter og funksjonsnedsettelser og her er det store
merketall. Det mangler kunnskap rundt flere tilstander, slik som bledninger,
bekkenbunnsplager og mentale pakjenninger, og alle fodselsskader blir ikke oppdaget eller
ikke diagnostisert. Hvilke plager man opplever i barseltiden varierer og alvorlige problemer
kan dukke opp bade tidlig og senere i barselperioden. De fleste tilstander kan regnes som en
normal del av barseltiden og er forbigdende. I flere studier har omtrent halvparten av kvinnene
oppgitt minst ett nytt helseproblem etter fodselen og for to av tre kvinner var problemet der

fortsatt et ar etter fodselen (59).

God madrehelse henger ogséd sammen med god fedrehelse. I dag kan far eller medmor bli med
pa svangerskapskontroller men allikevel er det kun unntaksvis de far dekket reise og
overnatting. I vart langstrakte land der mange har lang reisevei gir dette konsekvenser som

geografisk og sosiogkonomisk skille. Kommende fedre og medmedre har i dag sveert liten
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formell plass eller skonomiske rettigheter i forbindelse med svangerskap og fedsel (41).
Fadsel er en stor hendelse, og uforberedte partnere som blir med pa fedestuen kan oppleve at
de er mer i veien enn til nytte, ikke vite hvordan de best kan stotte den fodende, og vaere
usikker pé sin nye rolle som forelder. For noen kan dette skape mye frustrasjon og stress i
overgangen til sin nye rolle der ro og hvile er spesielt viktig for mor og barn. (3)
Svangerskapsoppfelgingen er viktig for & falge opp potensielle risikofaktorer hos mor og
foster, men god svangerskapsoppfelging er ogsa viktig for & forberede familien i overgangen
til sin nye rolle. Det eksisterer en rekke private svangerskapskurs og foreldrekurs men jeg har
ikke klart & finne om det er noe system pa plass som sikrer at far fir muligheten til & forberede
seg pa sin nye rolle. Helsesykepleier jeg intervjuet i forbindelse med denne oppgaven papekte
at de har et okt fokus pa familien som helhet og et onske om a involvere partner mer, og det
kan tyde pa at det er behov for a ga gjennom partners rolle og rettigheter ved oppfolging i
svangerskapet. Hun papekte ogsa at de streber etter & mote den gravide og partneren minst en
gang for fodsel, bade for a sikre en viss kontinuitet i overgangen mellom svangerskap og

barsel, men ogsa for & involvere partner og fange opp eventuelle vanskeligheter for fodsel.

Svangerskap og barseltid er risikoperioder for utfordringer i psykisk helse. Internasjonale
studier viser at depressive symptomer forekommer hos omtrent hver tiende kvinne i
forbindelse med graviditet, fadsel og barselperiode og rundt hver tredje perinatale depresjon
starter 1 svangerskapet (120). Kvinner med psykisk sykdom trenger tett oppfolging i
svangerskap, fodsel og barsel. Psykiske helseutfordringer i tilknytning til graviditet og fedsel
rammer skjevt. Nasjonal faglig retningslinje for svangerskapsomsorgen har en sterk
anbefaling om at helsepersonell skal sperre gravide om psykisk helse (48). Det a bli forelder
er en livsomfattende opplevelse, uansett kjonn, og selv om det ikke er partner som barer fram
barnet s er den psykiske delen like reell fordi mange partnere baerer pa bekymringer som
okonomi og egen mestring i foreldrerollen. P4 lik linje som at mors psykiske helse potensielt

kan prege familien, kan ogsa fars psykiske helse ha stor innvirkning pa hele familien.

Magdre er i en serskilt sarbar periode i svangerskap, fadsel og barsel. Bade medre og fedre
kan rammes av utfordringer i mental helse i svangerskap og i barsel. Mentale
helseutfordringer 1 svangerskap og i barsel kan medfere alvorlige konsekvenser som
morbiditet og negative utfall som kan prege barnets oppvekst men ogsé pavirke familien som
helhet negativt (121, 122). Det er bevist sammenheng mellom mors depresjon og

graviditet/barsel. Risikofaktorer for & utvikle depresjon i svangerskap og i barsel er
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livshendelser, tidligere depresjoner, og dérlig forhold til partner (123). Det mangler kunnskap
om hvordan overgangen til farskap pavirker fars mentale helse. Noen studier mener & se en
sammenheng mellom barsel og fars psykiske helse, samtidig som andre studier mener det ikke
er nok grunnlag til & kunne konkludere med at fars mentale helse péavirkes i stor grad (124,
125, 126). Kunnskapsgrunnlaget er ikke godt nok for & kunne konkludere om fedres mentale
helse forarsakes av barsel eller andre faktorer men man ser at mors mentale helse kan pavirkes
i flere méneder etter fodsel (125). Det er kjent at stressfaktorer som helsekriser og

naturkatastrofer kan gke stressnivaet og spesielt pavirke gravide (127, 128).

Under covid-19 pandemien erfarte man tidlig at den ekstraordinzre situasjonen med
nedstengninger kunne vere utfordrende for mors psykiske helse. Flere studier som undersokte
nettopp dette ble publisert allerede under pandemien. En av studiene viste at prevalensen for
depressive symptomer blant kvinner som fodte tidlig 1 pandemien var pé hele 44,2 prosent og
pa 42,9 prosent for symptomer pa posttraumatisk stresslidelse, PTSD (129). Den
ekstraordinare situasjonen medforte isolasjon, tap av frihet og en rekke bekymringer for
hvordan covid-19 kunne pavirke helsen. Studien mener at prevalensen pa barseldepresjon og
PTSD var heyere blant kvinner som fodte under pandemien sammenlignet med for
pandemien. Mens symptomer pa barseldepresjon assosieres med smerte under fodsel og
usikkerhet i tilknytningsstilen, s& assosieres PTSD mer med frykt. Bade individer og relasjon
til helsepersonell endrer seg gjennom svangerskap, fodsel og barsel. Fadsel kan oppleves som
traumatisk i seg selv, objektivt kan komplikasjoner oppsta og subjektivt kan man oppleve en
folelse av & miste kontroll, frykt og smerte, og mangel pa stotte. I fodsel kan det vere et
behov for autonomi som kan komme i konflikt med emosjonelle vanskeligheter, som kan gjer
det vanskeligere & sporre om relasjonell og psykisk stette i tilretteleggingen av tilknytning
mellom mor og barn. Dette i seg selv kan virke som en risikofaktor for barseldepresjon.
Studien antar allikevel at mental uhelse i barseltiden hadde sterre sammenheng med
individuelle faktorer og hendelser i svangerskapet, enn med restriksjonene rundt
sykehusfadselen. Det var en signifikant gkning i prevalensen av symptomer pa depresjon og
angst blant gravide i tredje trimester under pandemien. Det er viktig & fange opp symptomer
for & kunne jobbe preventivt, men studien fant ogsé at en opplevelse av stotte fra
helsepersonell og ogsa ro pa barseloppholdet ved fedeinstitusjonen har preventiv effekt mot &
utvikle symptomer pd depresjon. Under pandemien var det besoksrestriksjoner og slik kunne

man erfare at roen pa barsel hadde en positiv effekt.
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En annen studie viser ogsd at gravide og barselkvinner er en sdrbar gruppe der deres mentale
helse ble pavirket av covid-19 pandemien med symptomer pa depresjon, PTSD, stress og
sevnvansker (130). Under pandemien var det mangel pa kunnskap og stor usikkerhet
tilknyttet hvordan helsen til mor og barn kunne pavirkes av koronavirus, og sett i
sammenheng med at spesielt gravide og barselkvinner pévirkes av store hendelser som
humanitaere kriser, pandemier og naturkatastrofer, stemmer resultatene i studiene godt med
sammenhengen av en gkning i prevalens i mental uhelse spesielt rundt episentrene under
pandemien (129, 130). Man fant at gravide og barselkvinner opplevde hoyere nivier av angst
allerede tidlig i graviditeten, og at angst var mer utbredt som symptom sammenlignet med
symptomer pa depresjon. Kvinner som ble gravide eller fedte under pandemien opplevde
ulike symptomer pa mental uhelse i alle stadier av graviditet og i barsel. Restriksjoner
begrenset andelen fysiske konsultasjoner i svangerskap og i barsel, og for & redusere
smitterisikoen ble ikke partner involvert, og moren opplevde mindre emosjonell og psykisk
stotte spesielt under sykehusoppholdet ved fadsel og barsel. Svangerskaps- og
barseloppfelgingen ble utvilsomt pavirket av restriksjonene under pandemien og
helsepersonellets mulighet for & yte omsorg, og selv om man fant noen positive faktorer, som
mer ro under barseloppholdet grunnet besgksrestriksjoner, s& opplevde bade kvinner og
helsepersonell en rekke negative erfaringer som fremkalte en rekke emosjonelle tilstander

som potensielt har pavirket fremtidig helse og velvare (131).

Studier anbefaler at mors helse screenes jevnlig under svangerskapet og i barsel, og at

helsetjenestene sarger for et tidlig tilbud om psykisk helsehjelp (130).

Finansering av fodselsomsorgen i praksis

Fadsel er den vanligste grunnen for sykehusinnleggelse i de fleste ressurssterke land, og fra et
kostnadsperspektiv er det lett & argumentere for en reduksjon i sykehusinnleggelser (96). 1
kapittel 3 ble flere temaer som bereres av finansieringsordningen diskutert, slik som

finansering, kodesystemet, bemanning og folgetjeneste, og disse temaene diskuteres her.

Budsjettering av fodselsomsorgen er krevende. Beredskapen i fedselsomsorgen er kritisk.
God fedselsomsorg krever tilstedeverende beredskap hele dognet og beredskapen skal i noen
tilfeller ogsa dekke akutte behov i folgetjenesten (73). Fagmiljeer har papekt svakheter i

hvilke koder og mal som vektlegges i finansieringen av fedselsomsorgen, og mener flere
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faktorer bar hensyntas i dagens ISF-system. Finansieringen treffer ikke godt fordi beredskap
og faktisk ressursbruk ikke reflekteres direkte i mélt aktivitetsnivd. Den lopende beredskapen
inngér i det totale kostnadsgrunnlaget for ISF og tilordnes aktuelle DRG-er innen
fodselsomsorgen, slik at beredskapsfinansieringen knyttes bade til den aktivitetsbaserte og
den rammebaserte finansieringen. Faktisk ressursbruk og bemanning vil ikke nedvendigvis
samsvare med aktivitetsnivdet, og dagens finansieringsordning tar ikke hoyde for dette.
Endringer i fodepopulasjonen, komplikasjoner og risikofaktorer gjor at andelen gravide og
fodende som krever ekstra oppfelging har ekt i omfang, og dette er ressurskrevende. Mange
av prosedyrene og intervensjonene som gjores i fadselsomsorgen pavirker ikke DRG-
grupperingen slik den er utformet i dag, og dermed vil ikke innsats som legges i forebygging
av komplikasjoner gi uttelling i ISF sé lenge fodselen resulterer i en normal vaginal fodsel,
selv om ressursbruken som kreves for a4 oppna dette kan vere krevende. Det er pa det rene at
normal vaginal fedsel helsemessig er det optimale for mor og barn. Til en viss grad pavirkes
allikevel ISF-inntekten noe for risikofedende dersom forebyggende tiltak mot komplikasjoner
inkluderer flere polikliniske konsultasjoner og lengre liggetid. Disse to faktorene er

hovedarsaken til at dagens finansieringssystem ikke treffer godt nok. (41, 73)

Forrige avsnitt viser hvorfor finansieringssystemet ikke treffer godt nok. De neste to
avsnittene viser hvorfor DRG-vektene ikke gjenspeiler faktisk ressursbruk, og at fordelingen
mellom aktivitetsbasert og grunnbasert finansiering gjor fodselsomsorgen svert sarbar for

endringer i aktivitetsniva.

Kostnadsnivaet til de ulike DRG-ene varierer. Keisersnitt har heyere kostnader enn vaginal
fodsel, og fedsler med kompliserende tilleggsdiagnoser har hgyere kostnader enn fedsler uten
kompliserende tilleggsdiagnoser. DRG i fedselsomsorgen ligger lavere enn andre omrader
innen helsevesenet (132) og derfor er det ogsd vanskeligere a fa driften til & gé rundt med
konsekvens at flere fodetilbud legges ned (133, 134). En artikkel fra 2019 (132) viser at
refusjon for sérinfeksjon etter keisersnitt gir 1,017 DRG-poeng mens sarinfeksjon etter
gynekologisk inngrep gir 4,4 DRG-poeng, selv om personellbehovet til de to ulike pasientene
stort sett er det samme, og at poliklinisk kontakt pa sykehuset utgjor 0,27 DRG-poeng i
poliklinikk for gravide mot 0,47 DRG-poeng pa gynekologisk poliklinikk. I 2019 utleste ett
DRG-poeng i denne gruppen rundt 22 000 kroner. For 2023 er disse vektene noe endret, blant
annet har basisbevilgningen ekt og ISF-vektene endret deretter (135). Enhetsprisen for 2023

er satt til 49 484 kroner for somatisk spesialisthelsetjeneste der ISF-refusjon skal utgjere rundt
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40 prosent av kostnadsfinansieringen mens resten skal dekkes gjennom basisbevilgningen.
Vaginal fedsel uten kompliserende bidiagnose utgjer 0,63 DRG-poeng, som vil utlese circa
12 500 kroner. Nér fodselsomsorgens uttelling er dérlig sé sier det seg selv at det er vanskelig,
om ikke umulig, & fi grenne tall, og nar fedeavdelingenes utgifter hovedsakelig er personell
s ma det kuttes i bemanningen. I appendiks figur 6 vises et utdrag fra ISF regelverket 2023
med DRG-vekter. (135)

Den norske jordmorforening er ikke i tvil om at ISF ikke fungerer for fodselsomsorgen (132).
Dagens system gjor at bevilgningen reduseres betydelig nar fodselstallene synker, og det til
tross for at endringer i fedepopulasjonen krever mer kompetanse og ressursbruk. Lav
basisbevilgning og endringer i aktivitetsnivéet gjor rammefinansieringen svert sarbar, og man
ser at en nedgang i foedetall gir rede budsjettall som resulterer i bemanningskutt og stengte
fodeavdelinger (134). God fedselsomsorg krever beredskap og ber betraktes som
akuttberedskap med en viss overkapasitet. Aktivitet ved fedeavdelingene kan i1 begrenset grad
planlegges fordi fedsler i stor grad starter akutt, og det er vanskelig & forutse
bemanningsbehovet fra dag til dag, samtidig som det kan vaere store sesongvariasjoner.
Beredskap koster penger, og det finnes en grense for hvor lav bemanningen kan vere. Dagens
finansieringssystemet tar ikke hensyn til dette. Barseloppreret mener & ha funnet at det venter

flere kutt i fodselsomsorgen (136)

Helseforetakene har ansvar gjennom inntektsfordelingssystemer for & sikre at
fodeinstitusjonene far tilstrekkelig ekonomisk handlingsrom til & innfti kravene til kvalitet,
kompetanse og bemanning i1 fedselsomsorgen, og helseforetakene ber vurdere & oke
rammefinansieringen til fodeavdelingene (73). Bade de regionale og de enkelte
helseforetakene har stor frihet i den interne fordelingen av inntekter pa eget niva. «Den store
forskjellen — Om kvinners helse og betydningen av kjenn for helse» (41) finner at
helseforetakene i Nord har et hoyere kostnadsniva enn helseforetakene i ovrige regioner, og at
dette ikke bare gjelder for fadselsomsorgen men for spesialisthelsetjenesten generelt. Nér de
okonomiske rammene i stor grad styres av ISF, men samtidig ikke tar tilstrekkelig hensyn til
krav om kvalitet og behov som ikke méles i aktivitet, ma helseforetakenes samlede inntekt
fordeles pa en méate som allikevel gir fedselsomsorgen forutsigbare rammer som ivaretar
kravet til kvalitet og pasientsikkerhet, altsa riktig kompetanse og tilstrekkelig bemanning.
Sykehusene ma kunne sikre at det er kvalifisert personell tilgjengelig for & imeatekomme

behovet i graviditet, fadsel og barsel, og det ber utarbeides nasjonale normtall for bemanning
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ved fodeinstitusjonene som ivaretar krav til kvalitet og kompetanse i fedselsomsorgen.
Helseforetakene ber ha en langsiktig plan for & rekruttere, beholde og utdanne helsepersonell i

fodeinstitusjonene slik at behovet for god kvalitet i fedselsomsorgen blir dekket. (73)

Fodselsomsorgen inkluderer tiltak som skal finansieres gjennom rammefinansieringen som
ikke omfattes av ISF, som beredskap i folgetjenesten, praktisk trening og faglig utvikling. En
basisbevilgning vil kunne gi et handlingsrom utover den inntekten som genereres av ISF.
Helsedirektoratets rapport oversendt til helse- og omsorgsdepartementet i 2020 (73) foreslar
endringer i finansieringsordningen for & sikre at ISF gir et riktig bilde av kompleksitet og
ressursbruk i1 fodselsomsorgen, og foreslar & utrede muligheten for a finansiere deler av
fodselsomsorgen som helhetlige tjenesteforlep, og ogsé at ISF ber fange opp forebyggende
tiltak for komplikasjoner. Andelen risikofedende gker og det er serlig viktig med
kompetansehevende tiltak og tiltak for & forebygge komplikasjoner. Dagens fodsels- og
barselomsorg har betydelige bemanningsutfordringer (137) og helseforetakene har store
utfordringer med a rekruttere og beholde spesialistsykepleiere og jordmedre. Riksrevisjonen
finner en sammenheng mellom hey stillingsprosent og heyt sykefravaer, noe som tyder pa hoy
arbeidsbelastning (100, 138, 139). Samtidig har ogsd andelen intervensjoner i fodsel okt (41,
45). I perioden 2008 ti 2018 okte andelen fodende som ble igangsatt fra 15,6 prosent til 23,8
prosent (73). Fadsler med kompliserende sykdom hos fedekvinnen, medisinske intervensjoner
og komplikasjoner gkte fra 61,9 prosent til 73 prosent i samme periode, og epiduralbruken
okte fra 39 prosent til 50,1 prosent. I 2020 ble nesten hver tredje fodsel igangsatt, og dette
skjedde ogsa hos friske gravide uten komplikasjoner eller reell overtid i svangerskapet. En
indusert fodsel krever tett oppfelging av helsepersonell og er ressurskrevende.
Bemanningsutfordringene gjor det vanskeligere a opprettholde et tilstrekkelig antall
spesialister innen fedselshjelp og gynekologi, mens endringer i foadepopulasjonenen gjor at
behovet for kompetanse eker (100). Flere fodeinstitusjoner har forsekt & lose
bemanningsutfordringene ved & ansette personell uten videreutdanning som ikke anses som
kvalifisert personell (140, 141). Mange leger som spesialiserer seg innen gynekologi seker
seg bort fra & bli spesialister pa fodeavdelingene fordi arbeidsbelastningen er stor og velger
heller 4 jobbe i det private. Gynekologi er et av omréddene hvor dyre vikarordninger brukes

mye for a kunne opprettholde et minimumsniva i helsetjenestetilbudet.

Riksrevisjonens rapport viser at finansieringen av fodselsomsorgen preges av nedgangen i

antall fedsler (100). Spesialisthelsetjenesten preges av gkte krav til innsparinger og
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effektivisering. I fodsel ligger de fleste kostnadene pé basistjenester, slik at liggetiden
hovedsakelig pavirker variasjonen pa kostnadsnivdet. Ved vaginal fedsel er
liggetidskostnaden sterst mens keisersnittfadsel har sterre operasjons- og intensivkostnader.
Hvilke koder og mal som vektlegges for finansieringen har svakheter som er diskutert i disse
avsnittene. Endringer i fedepopulasjonen gjor at Helsedirektoratets rapport (73) anbefaler & gé
gjennom seleksjonskriteriene for fadsler fordi det er behov for oppdatert kunnskapsgrunnlag,
og helseforetakene ber implementere nasjonale foringer for folgetjeneste og beredskap slik at
fodekvinner far trygghet og kvalitet i helsetilbudet. Folgetjenesten har de siste arene flere
ganger blitt regulert for & sikre kvaliteten, og selv om det er et godt tilbud for fedekvinner
med lang reisevei kan det av mange oppleves som et plaster pé saret fordi avstanden kan
oppleves som belastende (51). For noen kvinner med lang reisevei vil alternative lesninger
vaere mer hensiktsmessige for & imgtekomme en forutsigbar og forsvarlig fedselsomsorg, og
noen steder har lost dette ved 4 tilby fedekvinnen a legges inn pé sykehus eller oppholde seg
pa hotell 1 pavente av fodselen. Historisk har folgetjenesten hatt betydning for beredskapen og
kommunenes jordmortilbud. I dag ligger finansieringsansvaret og ansvarsforholdet hos de
regionale helseforetakene (73) men allikevel opplever Jordmorforeningen og
Jordmorforbundet NSF at medlemmer fortsatt rapporterer at kommunen satser pa at jordmor
rykker ut pa frivillig basis i folgetjenesten, og ogsé at det er uklare samarbeidsavtaler og
ansvarsfordeling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Selv om
ansvarsforholdet er definert meldes det altsd om en svekket og tildels fravaerende folgetjeneste
flere steder i landet med manglende samarbeid mellom helseforetak og ulik tolkning og
praktisering av anbefalingen om 1,5 timers reisevei (41). Folgetjenesten har derfor flere steder
gitt uforutsigbarhet og uforsvarlige rammer. Fodekvinner skal tilbys forsvarlige
helsetjenester, og for & sikre sammenhengende og helhetlig omsorg i svangerskap, fodsel og

barsel mé ansvaret deles mellom helseforetak og kommunen.

I dag er veiledende reisetid for felgetjeneste til fedeinstitusjon pd 90 minutter. Samtidig ser
man at reisetid pd over en time trolig gir ekt sannsynlighet for ikke-planlagt fedsel utenfor
fodeinstitusjon, transportfedsel, og ogsa gir en liten okt risiko for svangerskapsforgiftning
(51). Ikke-planlagt fodsel utenfor fodeinstitusjon kan vare en risiko for mor og barn, men
ogsa 1 de tilfellene der alt gdr bra oppleves det a fede under transport som utrygt og
ubehagelig (142, 143, 144, 145). Statistikk fra medisinsk fodselsregister viser at andelen ikke-
planlagte fodsler utenfor fedeinstitusjon de siste arene har vert forholdsvis stabil med 338

ikke-planlagte fodsler utenfor institusjon i 2020 (146).
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Svikt i fedselsomsorgen — hvorfor leerer ikke helseforetakene mer av uenskede hendelser
«Foadselsomsorgen i Norge er trygg og god, men fodeinstitusjonene kan bli bedre til & lere av

egne feil» (54).

Nér det pavises svikt skal det meldes internt. For & begrense antall feilvurderinger og
konsekvensene av disse til et minimum er det viktig at systemet har prosedyrer og rutiner som
bidrar til god kommunikasjon, samarbeid og tydeliggjor ansvarsfordeling (47) fordi risikoen
for uforsvarlig fedselshjelp forst blir redusert til et minimum nar risikoomrader avdekkes, feil
og nestenfeil rapporteres, ugnskede hendelser analyseres, og tiltak som hindrer gjentakelse
iverksettes. Uonskede hendelser mé registreres og analyseres for & f et helhetsbilde. Internt i
avdelingen kan det brukes for & se om rutiner og praksis ber endres og for & finne
bakenforliggende arsaker til svikt. I §8 i forskriften om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
og omsorgstjenesten star det at det kontinuerlig skal arbeides med kvalitetsforbedring. Svikt

og andre omrader som kan forbedres skal identifiseres. (47)

Helsetilsynet mener at en oppsummering av tilsynssaker viser en gjenganger av svikt i
organisering og ledelse, spesielt der internkontrollen angir kravene (54). Helsetilsynet forte i
2016 tilsyn med 12 fodeinstitusjoner og fant svikt i mer enn halvparten av tilfellene med
uenskede hendelser, og fant ogsé at mindre enn 10 prosent av disse ble meldt i det interne
avvikssystemet. Type svikt som ble avdekket var i stor grad samme type svikt som ogsa
tidligere er blitt avdekket. Temaer som gikk igjen var svikt i fosterovervéking, samhandling
mellom jordmor og lege, diagnostikk, forlesningsteknikk og medisinering. Flere
fodeinstitusjoner manglet skriftlige prosedyrer, noen hadde uklare styringslinjer og uklar
ansvarsfordeling, og flere steder hadde to atskilte ansvarslinjer beskrevet (54, 73). Skriftlige
prosedyrer beskriver ansvarsomrédene til jordmor og vakthavende lege under fodsel, og skal
beskrive hvordan faglige retningslinjer utarbeides og iverksettes. Uklare ansvarslinjer kan i
verste fall skape utrygge situasjoner og gi uheldige konsekvenser for daglig drift. Krav om
nedvendig opplering og videreutdanning ble 1 ulik grad praktisert, og undervisning og
praktisk trening var i liten grad tverrfaglig og obligatorisk, men forholdene var bedre
tilrettelagt for leger enn for jordmedre (54). Fedeinstitusjonene sikret ogsé i ulik grad
tilstrekkelig oving pa handtering av vanskelige og akutte situasjoner, og nesten halvparten av

fodeinstitusjonene gjennomforte ikke praktisk trening i henhold til nasjonale krav.

En studie viser at prevalensen for uenskede hendelser var pa 3 prosent (45) der svikt i

omsorgsstandarden ble observert i 56,2 prosent av tilfellene. Risikoen for feilvurderinger gker
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hvis helsepersonell gir utenfor eget kompetanseomride, og studien viste at nettopp dette
skjedde i flere av tilfellene. En annen studie avdekket at nesten halvparten av fodeavdelingene
ikke fulgte nasjonale anbefalinger om undervisning og praktisk opplaring av fedselspersonell
(73, 147). En kartleggingsstudie viste at fedeavdelingene bare hadde besatt halvparten av
legestillingene og at noen avdelinger hadde problemer med a oppfylle kravet om firedelt vakt
(73, 148). En gjennomgang av alle dedfedsler 1 2016 viste at en av tre dedfedsler kunne veert

unngétt. Disse funnene indikerer et stort forebyggingspotensiale (41).

Kvalitetskrav i fedselsomsorgen (47) peker pa at kvalitetsindikatorer og perinatalkomiteer er
nedvendige redskap i kvalitetsarbeidet. Fire hovedtemaer med forbedringspotensiale
fremheves; seleksjon av fadende til ulike typer fedeinstitusjoner, monitorering og oppfelging
av risikofedsler, hindtering av akutte situasjoner, og leering og forbedring. Helsetilsynet
mener at fé institusjoner har oversikt over egne resultater, og i liten grad bruker disse
opplysningene til analyse og forbedring av tjenestene (54). Nar samme type uenskede
hendelser skjer igjen og igjen er det narliggende & stille sparsmél om fodeinstitusjonene i

tilstrekkelig grad arbeider med kvalitetsforbedring (45).

Forbedringsomrader i dagens barselomsorgstilbud

Delkapitlene i dette kapittelet har fremhevet utfordringer i dagens fodselsomsorg.
Barselhelsen pavirkes av faktorer i svangerskap og fedsel, og i denne oppgaven har det derfor
veert viktig & belyse ogsa disse aspektene innen fedselsomsorgen. Det er viktig & sikre at alle
kvinner ivaretas pd en god mate i svangerskap, fodsel og barsel. Det er mye kompetanse i
fodselsomsorgen som ivaretar helsen til gravide, fedende og kvinner og barn i barsel, og
nasjonale foringer tilrettelegger for et bredt spekter av tilbud som langt pa vei tilrettelegger
for & sikre trygge reproduksjonsrammer. Mange ser pd Norge som et foregangsland nér det
kommer til velferdsordninger som fodselspermisjonsordningen. Norge har lenge vaert rangert

som et av de beste landene & fa barn i (149, 150, 151).

Svangerskapsomsorgen i Norge er god, men noen forbedringspotensialer gar igjen.
Tilnermingen til kvinnen som person og familien som helhet kan bidra til & fange opp tidlige
tegn pa psykiske helseutfordringer og andre faktorer rundt kvinnens liv som potensielt kan
pavirke svangerskap, fodsel, foster og barselhelse. Det kan vaere nyttig & involvere partner i

storre grad enn man gjor i dag, og & fi okt fokus pé 4 forberede familien pd overgangen til

57



foreldreskap. En helhetlig kontinuerlig oppfelgingsmodell med en myk overgang til
helsestasjonens tilbud kan tilrettelegges ved at helsestasjonens helsesykepleier moter den
gravide og partner minst en gang for fadsel slik at man blir litt kjent og den gravide vet mer
om hva slags barseltilbud som venter etter fedselen. Det kan ogsé diskuteres om kvinner far
tilstrekkelig med informasjon nér de skal velge om jordmor eller fastlege skal folge opp 1
svangerskapet. Som diskutert i delkapittelet «Et teoretisk blikk pa utviklingen av dagens
fodselsomsorg» ser man at jordmedre og medisinsk personell gjerne har to ulike syn pé

svangerskap og fedsel.

Fodselsomsorgen er god, ihvertfall om man fokuserer pa mélbare indikatorer. Medisinsk sett
er det trygt & fode i Norge, dedeligheten er lav, og malbare indikatorer viser at fadekvinner far
nedvendig medisinsk oppfelging. Men om man har et helhetlig fokus som ogsa inkluderer
kvinners erfaringer fra fodsel finner man store forbedringspotensialer. I dag ser vi at andelen
intervensjoner i fodsel oker, der helseatlas sin rapport (152) viser at det er geografiske
forskjeller i bruk av spesialisthelsetjenester og bruk av intervensjoner i fodselsforlopet. Det
ber reflekteres over om bruken gjenspeiler et reelt behov eller er et uttrykk for
overbehandling. Vi ser ogsé en trend der fodetilbud legges ned hyppigere enn fodetilbud
etableres, og noen fedeavdelinger sommerstenges med argument om 4 sikre ferieavvikling
uten at det gar utover tilfredsstillende bemanning ved andre fedeavdelinger (153, 154, 155) til
tross for at dette skaper stor usikkerhet og lenger reisevei for noen gravide og fadende. Det
mangler en systematisk satsing for & sikre geografisk balanse og et likeverdig tilbud (41). Nér
fodetilbud periodevis stenges eller legges ned skaper det utrygghet hos gravide i hele landet.
Biolog Anna Blix (156) skriver at kroppene vare og atferden vér har utviklet seg sammen for
a kunne fode friske barn nettopp fordi vi hjelper hverandre med a fede, men hjelpen er ikke
bare mekanisk — den emosjonelle stotten er like viktig fordi redde fedende har dérligere rier
og lengre fodsler. Fadende som foler seg trygge har kortere fodsler, faerre keisersnitt, mindre
bruk av smertestillende og lavere sannsynlighet for & ha negative folelser rundt fodselen

etterpd, men dagens fodselsomsorg tar ikke hensyn til dette.

Fodselsomsorgen spesielt star ovenfor krevende utfordringer knyttet til finansiering og
bemanning, og det pekes pa store forbedringspotensialer i finansieringsordningen for a sikre
tilstrekkelig bemanning og kvalitet. Dadeligheten er svert lav og derfor er det ogsé store
forventninger til kvaliteten. Det avdekkes store svakheter, som svikt som ble diskutert i

delkapittelet «Svikt i fedselsomsorgen — hvorfor laerer ikke helseforetakene mer av uenskede
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hendelser», og det antas store morketall i ikke-rapporterte uenskede hendelser og opplevelser.
Arsaken til nedgang i fedselstall kan skyldes en rekke omstendigheter, som at medres
gjennomsnittlige alder eker, men det vil vare naivt & ikke peke pé at enkelte faktorer ved
fodselsomsorgen ogsé kan pavirke kvinners syn pa graviditet, fodsel og barsel (157).
Nasjonale kvalitetsindikatorer tar eksempelvis ikke hayde for kvinnens opplevelse i fadsel,
forebyggende arbeid eller tiltak som fremmer naturlig fedsel uten bruk av unedvendige
intervensjoner (73, 158), og finansieringsordningen tar ikke heyde for ressursbruken som
kreves for a forebygge komplikasjoner med mal om & fremme naturlig fodsel. Slik som
diskutert 1 delkapittelet «Betydningen av et helhetlig tjenestetilbud og lavterskeltilbud» sa
spiller den emosjonelle biten stor betydning bade for fadselsforlapet, fodselsutfallet og mors
psykiske helse, og det padpekes sammenheng mellom hvordan fedekvinner ivaretas og

kvinnens totale fadselsopplevelse.

Barselomsorgen er god men kan bli bedre. Fadselspermisjonsordningen er svert god, kvinner
har rett pd ammefti og tilrettelegging pa arbeidsplassen, og alle barn har krav pa
barnehageplass (159, 160, 161). Fedre har, med visse unntak, plikt til & ta ut pappapermisjon,
og flere land kopierer en slik ordning (162). Man ser ogsé at multinasjonale selskaper
motiveres av norske fedre som er ute pa trilletur i beste arbeidstid (163) og som forseker &
tilrettelegge for tilsvarende ordninger. Dette er et stort skritt i kampen for likestilling.
Samtidig pavirkes barselomsorgen av en rekke faktorer innen svangerskap og fedsel, og det
planlegges for endringer i barselomsorgen som vil pavirke barselopphold og
helsetjenestetilbud. Selv om barselomsorgen er god s papekes det mangler ved dagens
barselomsorg, og svakheter ved fremtidens barselomsorgstilbud. Man ser i dag en nedgang i
andelen medre som ammer, en gkning i andelen barselkvinner med psykiske
helseutfordringer, kvinner som forteller om plager etter fodsel som ikke tas pé alvor, og at

flere familier opplever at de overlates til seg selv under barseloppholdet.

Man har lite kunnskap om betydningen av et ytterligere forkortet barselopphold for hjemreise
men tidlig hjemreise kan utgjere en risiko, slik det ble diskutert i delkapittelet «Betydningen
av et helhetlig tjenestetilbud og lavterskeltilbudy». En studie fra Bergen viser at da
barseloppholdet ble redusert for noen ar siden, sa ekte andelen spedbarn med alvorlig
dehydrering som krevde sykehusinnleggelse (114). Veilederen i barsel (59) sier at
barselomsorgen skal inneholde en rekke elementer som ikke nedvendigvis praktiseres i lys av

bemanningsutfordringene og det korte barseloppholdet. Som eksempel sier veilederen at
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barseloppholdet skal tilrettelegge for at mor kan vere tilstrekkelig lenge til at ammingen
kommer i gang, men dette praktiseres ulikt. Aftenposten skrev i mars (108) om en kvinne som
hadde behov for 4 bli en dag ekstra pa barsel fordi ammingen ikke hadde kommet ordentlig i
gang, men som ble sendt hjem mot sin vilje. «Den store forskjellen — Om kvinners helse og
betydningen av kjeonn for helse» (41) bruker mye plass pa barseltilbudet og pa at oppholdet pa
barsel har blitt betydelig redusert de siste 20 arene, og hevder at barselopphold kan pavirke
pasientsikkerheten og kvaliteten i foedselsomsorgen. Denne bekymringen er i trdd med funn
diskutert 1 dette avsnittet. Finansieringsordningen pavirker ogsa i barseloppholdet og gjor
barsel ulennsomt (164). Finansieringsmodellen belenner lav liggetid pd sykehus men i barsel
er det ikke sikkert det er s lurt. Helsehjelp 1 barsel som forebygging av bledninger og
ammeveiledning anses ikke som behandling slik at sykehuset ikke tjener penger pa slike
tiltak. Konsekvensen er at inntjeningen i fodsel og barsel er lav, og innsparingskrav gjor at
avdelingene ikke prioriterer 4 ansette eller beholde nok jordmedre verken pa fode eller barsel.
Hovedfunnene i helseatlas sin rapport (152) mener a se at oppfelging av mor og barn i
barseltiden ikke er like hoyt prioritert eller like godt organisert som oppfelgingen gjennom
svangerskap og fodsel. Kort barselopphold kan utlase et ekt behov for hjelp, eksempelvis
fordi flere har behov for mer ammehjelp, eller fordi mange barselkvinner strever med
psykiske plager etter fodsel og trenger noen & snakke med. I Danmark har de praktisert kort
barselopphold men gjorde for fa ir siden en helomvending og innferte minstegaranti for
forstegangsfodende pd 48 timer og en rekke andre tiltak for & fremme amming og omsorg, og

for & forebygge fodselsdepresjon og behovet for reinnleggelser pa sykehuset. (39)

De siste drene har det veert publisert mange innlegg i aviser og sosiale medier om alvorlige
hendelser i forbindelse med fedsel der fedekvinner deler sine erfaringer, og om forverringer i
fodselsomsorgen. (42, 77, 107, 165) Pandemien avdekket hvor sarbart og viktig tilbud til
gravide, fodende og barselkvinner er for kvinners helse og velveare, og den siste tiden har
flere organisasjoner med fokus pa betydningen av god omsorg og helsehjelp i svangerskap,
fodsel og graviditet blitt etablert, der kanskje de som roper hoyest er barseloppreret og
bunadsgeriljaen (166, 167, 168) . Organisasjoner med lengre fartstid papeker ogsa
forbedringspotensialer ved dagens fedselsomsorg (169). Samtidig melder noen organisasjoner
som belyser utfordringer ved fodselsomsorgen at helseforetak og ledere gir ut mot disse fordi
de mener at negativt fokus pa fedselsomsorgen skaper unedig bekymring hos gravide og
fodende (170, 171, 172, 173) . Det kan diskuteres at en slik tiln@rming pa kritikk kanskje

samsvarer med en manglende overordnet forstaelse for situasjonen som noen forteller at de
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opplever & std i under dagens organisering av fedselsomsorgen. Avvik og svikt tas ikke
tilstrekkelig tak i, slik det ble diskutert i delkapittelet «Svikt i fedselsomsorgen — hvorfor
leerer ikke helseforetakene mer av uenskede hendelser», og argumentasjon som ikke
nedvendigvis er evidensbasert brukes nar helseforetak gjor prioriteringer i fodselsomsorgen
(88). Da ABC-klinikken ble lagt ned tidligere i ér til fordel for de evrige fodeplassene pa
Ullevél sykehus var argumentet ressurs- og bemanningsutfordringer, men studier fremhever
jordmorstyrte fodeenheter som kostnadseffektive (174), og nesten alle jordmedrene ved ABC-
klinikken sa opp sine stillinger slik at beslutningen ikke bidro til & lose
bemanningsutfordringene. Fodetilbudet ble heller svekket. (175) Det ble pekt pé at prosessen
var sveert lukket og at de som faktisk ble berert ikke ble hert (176). I lys av disse pastandene
kan det argumenteres at risikostyring i fedselsomsorgen fortsatt dominerer, slik som diskutert
1 delkapittelet «Et teoretisk blikk pa utviklingen av dagens fodselsomsorgy» , og at malbare
indikatorer vil dominere sa lenge helsevesenet og fedselsomsorgen i stor grad styres etter
prinsippene i New Public Management, NPM (132, 175, 177, 178). Som tidligere nevnt i
denne oppgaven sa tolker «Den store forskjellen — Om kvinners helse og betydningen av
kjonn for helse» (41) dagens utfordringer som et resultat av at kvinnehelse har blitt
nedprioritert over tid og en manglende anerkjennelse av disse tilbudenes betydning for

kvinners helse.

Deognkontinuerlig beredskap er en selvfelge for god fedselsomsorg. Det er en stor svakhet at
finansieringsordningen ikke har tilpasset seg de faktiske forholdene fodselsomsorgen stér i pa
en god nok méite. Fadselsomsorgen er a anse som akuttberedskap og mé ha en viss
overkapasitet som finansieringssystemet ber ta hensyn til pd en bedre méte. En annen stor
svakhet er at finansieringssystemet mangler insentiver for 4 fremme forebyggende tiltak mot
komplikasjoner i fedselsomsorgen, og at finansieringssystemet ikke reflekterer den faktiske
ressursbruken godt nok. Fadselsomsorgen blir svert sérbar for endringer 1 fodetall til tross for
at fadepopulasjonen blir mer kompleks og krever mer kunnskap og ressursbruk. En tredje stor
svakhet er at arbeidsforholdene for helsepersonellet tilrettelegges ikke godt nok for &
rekruttere og holde pé kompetent personell i fodselsomsorgen, og bdde i distriktene og pa
sykehus er det store utfordringer tilknyttet dette. Barselomsorgen ved barseloppholdet
pavirkes ogsa av utfordringene med rekruttering av kompetent personell fordi jordmedre
prioriteres i fadsel og det ikke er kompetent personell til & folge opp pa barsel. Nybakte

medre og familier overlates til seg selv og far ikke tilstrekkelig oppfelging.
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Det forventes at kommunehelsetjenesten skal styrke samarbeidet med spesialisthelsetjenesten
og tilrettelegge for forsvarlige tjenester. Kvaliteten pa tjenestene som meter gravide og
fodende pé fodeinstitusjon ma vaere god slik at kompetansen sikres og bemanningen mé veare
tilstrekkelig. Men medrehelse omfatter langt mer enn & overleve svangerskap og fedsel. Det
er stort potensiale i1 forebyggende tiltak innen flere omrdder innen kvinnehelse. Man ma lytte
til pasienter og parerendes tilbakemeldinger etter uenskede hendelser. I en presset
arbeidshverdag blir ofte kvalitetsarbeid nedprioritert og slik far man ikke tilrettelagt for 4 ta

leerdom av uenskede hendelser.

Flere av studiene peker pa mangelfull forskning innen flere omrader av fedselsomsorgen. Det
mangler systemer for & fange opp kvinners erfaringer med svangerskap, fadsel og barsel, og
det mangler studier innen flere omrader i1 fodselsomsorgen. Jeg har forsekt & seke etter
muligheter for & gd tilbakemeldinger til fodeinstitusjonene, men helsepersonell jeg har
intervjuet i forbindelse med denne studien bekrefter at det ikke finnes verken gode eller lett
tilgjengelige systemer for dette i dag, og papeker at mangelfull forskning kan ha sammenheng
med at barselkvinner er sapass nede at de ikke orker & kjempe for forbedringer, fordi ndr man
stér 1 en utfordrende periode vil man helst bare overleve og glemme det etterpa. Dagens
tilbud, slik jeg erfarer, bestdr av at kvinner som har opplevd fedselen som traumatisk pa eget
initiativ kan kontakte foedeavdelingen for ettersamtale, og at ledere ved helsestasjonene kan ha
meter med fodeavdelingene. I lys av svikt som ble diskutert i delkapittelet «Svikt 1
fodselsomsorgen — hvorfor laerer ikke helseforetakene mer av ugnskede hendelser», sé kan det
stilles spersméil rundt hvorvidt slike samtaler og meter har noen reell effekt for
fodselsomsorgen. Helsepersonell jeg intervjuet i forbindelse med denne oppgaven foreslér at
oppfelging av barselkvinnen ogsé 3-6 maneder etter fodsel kan gi verdifulle tilbakemeldinger
ved siden av & virke helsefremmende, fordi da har man fatt fadselen litt pa avstand og
hormonene har stabilisert seg. En britisk studie (2) mener at det & sperre barselkvinner om
deres erfaringer knyttet til svangerskap, fedsel og barsel er verdifullt, fordi ettersom bade
fodselsomsorgen og fadepopulasjonen endrer seg si kan deres nylige erfaringer brukes i
evalueringer og for & dokumentere hvordan utviklingen pavirker kvinnene. Det mangler
forskning innen en rekke omréder i fadselsomsorgen, slik som betydningen av forkortet
barselopphold, erfaringer i hjemmefodsel og fodekvinners erfaringer, som blant annet ble

diskutert 1 delkapittelet «Erfaringer i fodetilbudet og bruk av intervensjoner».
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Oppsummering og begrensninger

Historisk kan man finne spor etter fodselshjelp langt tilbake i tid. Kvinner ensket at andre
kvinner skulle bistd i fodsel, og jordmedre omtales allerede 1 Det gamle testamentet. Ettersom
medisin ble formalisert som fag har det opp gjennom historien vert flere rollekonflikter rundt
jordmoryrket. Legeprofesjonen tok tidlig kontroll over jordmedrene, og selv om jordmoryrket
i dag er formalisert sa er jordmorstudier en videreutdanning etter fullfort sykepleierstudium.
Hvorvidt dette pdvirker andelen som utdannet seg til a bli jordmedre vites ikke, men
erfaringer fra helsepersonell jeg intervjuet i forbindelse med denne oppgaven og debattinnlegg

kan tyde pa at en slik organisering kan pdvirke andelen som begir seg ut pd jordmorstudiet.

Sammenlignet med tidligere er det i dag det offentlige som folger opp kvinner og barn i
barsel, og det er mindre fokus pa hvile og avlastning. Dagens barselomsorg pavirkes ogsé av
mekanismer innen svangerskaps- og fodselsomsorgen. Spesielt fremheves dagens
finansieringsordning innen fedselsomsorgen som lite treffende, der systemet baerer preg av
nedprioritering over tid og gjor barsel ulennsomt. Som eksempel kan nevnes at kodesystemet
ligger lavere i fodselsomsorgen enn i andre omrdder innen helsevesenet, og ikke tar hensyn til
den faktiske ressursbruken, slik som forebyggende innsats. En rekke utfordringer i dagens
fodselsomsorg bunner i lite ressurser og utfordringer med & rekruttere og beholde kompetent
helsepersonell, samtidig som vi opplever en fedepopulasjon i endring som krever mer
kompetanse, ressurser og et mer tilpasset helsetilbud. Barseloppholdet har gétt betydelig ned
de siste arene, og det planlegges for en ytterligere reduksjon. Man vet lite om den faktiske
betydningen av redusert barselopphold, men det knyttes en rekke potensielle utfordringer til
dette, og det antas at det forbindes med en forhayet risiko for helseutfordringer. Blant annet
papekes en sdrbarhet som ikke nedvendigvis ivaretas pa en tilstrekkelig god mate. Manglende
fokus pa kontinuitet og redusert fokus pa mors opplevelse gjor at kvinner opplever at det er
trygt & fode men ikke foler seg ivaretatt, spesielt i barseloppholdet. Dette er i konflikt med
kvinnens iboende urinstinkter om selv 4 bli ivaretatt for & kunne fole seg trygg, for slik &
kunne ta hand om sitt barn, og kan folgelig pavirke kvinners planer om fremtidige

svangerskap og fodsler.

Oppgaven begrenses naturlig av at dette er en tidsbegrenset masterstudie innen helseledelse
og at jeg selv ikke har erfaring eller forhdndskunnskap innen alle aspekter som pédvirker
barselomsorgen. Litteraturgjennomgangen i denne oppgaven begrenses naturlig av tiden som

har veert til rddighet. Selv om jeg har lest noen beker innen temaet, et mangfold av fagartikler,
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veiledere, rapporter, reglement og innlegg i diverse medier, sd har jeg mattet avgrense
tematikken og prioritert faktorer jeg selv har ment har relevans for & oppna en ekt forstaelse
for utfordringene barselomsorgen stir ovenfor. Publisert litteratur viser ikke nedvendigvis
uenigheter som har oppstétt underveis, eller hvorfor man har valgt slik man har gjort. Er det
en ting jeg har sett sd er det at det er et enormt omfang av ulike meninger og teoretiske
tilnerminger som 1 ulik grad potensielt pavirker fedselsomsorgen, slik det ogsa er i mange
andre omrader av helsesektoren, som kanskje gjenspeiles i oppgavens lange referanseliste.
Likevel var det samsvar mellom flere funn i studier og erfaringer som ble papekt fra

helsepersonell jeg intervjuet i forbindelse med denne oppgaven.

Konklusjon

Endringer i barselomsorgen forer med seg en rekke potensielle utfordringer. Man vet lite om
hva et forkortet barselopphold medferer men det antas at det forbindes med okt risiko i
helseutfordringer. De siste 20 &rene har barseloppholdet blitt betydelig redusert og det
planlegges for en ytterligere reduksjon i barselopphold med forsterket kommunal
barseloppfelging. Denne oppgaven har ikke funnet evidens som stetter en slik utvikling men

finner heller en ekning i andelen som opplever utfordringer i barseltiden.

Det mangler kunnskap og studier i flere temaer innen fodselsomsorgen, slik som kvinners
opplevelser og erfaringer, hjemmefodsel som alternativ, og konsekvenser av forkortet
barselopphold. Det pavises ogsa at svikt ikke tas tilstrekkelig tak i, og fedselsomsorgen barer

preg av at finansieringsordningen ikke treffer godt nok.

Det er viktig at barselomsorg ses pé og forstds som et helhetlig tilbud. Positive erfaringer fra
jordmorstyrt kontinuerlige oppfelgingsmodell gir gode grunner til & strebe etter et utbredt
tilbud av helhetlige forlop. Helhetlige forlop er en faglig forutsetning for en desentralisert
fodselsomsorg. Mange strever i barseltiden og ettersom stadig flere oppgaver overfores til
primarhelsetjenesten ma helsetilbudet styrkes og samarbeidet mellom primer- og

spesialisthelsetjenesten styrkes.
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Vedlegg

Vedlegg 1

Intervjuspersmal

e Barsel og dagens tilbud. Hva er tilbudet i dag? Hvilke endringer ser vi n4? Hva er det
som driver barseltilbudet, er vi inne 1 en trend? Eller er det andre drivkrefter som
ligger bak hvordan det organiseres i dag?

e Hva ensker barselkvinnen seg? Har kvinnen selv valgfrihet til selv & velge hva slags
tilbud kvinnen kan fa?

e Hva er arsakene til at liggetiden pa barsel er vesentlig kortere i dag sammenliknet med
tidligere?

e Noen tanker rundt optimal barselomsorg? Liggetid og oppfelging?

e Erdet en god idé at barnepleiere erstattes med far/partner/andre omsorgspersoner?
Underliggende: tidligere var barnepleie egen utdanning/profesjon. Ivaretar dagens
ordning barn og mor pa en ensket/tilstrekkelig méte? Tanker rundt forsvarligheten av
at nyutdannede sykepleiere som har lert lite om fodsel og nyfedte jobber pa barsel?

e Ertilbudet tilstrekkelig med hjemmebesok ved tidlig hjemreise, spesielt med tanke pa
ammeutfordringer og barseldepresjon?

e Mener du barselomsorg er tilstrekkelig finansiert, og har et tilstrekkelig tilbud for &
mete kvinnens behov og ensker?

e Amming og barseldepresjon, fysisk og psykisk helse, kutt/nedprioritering i
kvinnehelse. Noen tanker rundt dette? Har du en oppfatning av at kvinner metes med
avvikende ammerad, eller ikke oppdatert informasjon?

¢ Andre utfordringer som ikke er nevnt her?

e Hva er nadvendig barselomsorg? Hva er det farlig 4 ikke tilby? Hva er
konsekvensene? (f.eks redusert barselopphold og mangel pad hjemmebesok av
helsesykepleier/jordmor)

e Partners rolle
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Vedlegg 2 - samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

“Endringer i barseltilbudet — en god idé”?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a se pa
arsakene bak at «systemet» jobber mot redusert barselopphold nar erfaring viser
viktigheten av en trygg og god start for mor og barn som helsefremmende faktor, og
hvorvidt kvinners gnsker og behov imgtekommes pa en god mate slik systemet er i dag. |
dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzere
for deg.

Formal

Masteroppgavens formal er a undersgke tanker rundt planene for fremtidig barselomsorg og
om de er faglig forankret, hvorvidt barselkvinners behov og gnsker blir tilstrekkelig ivaretatt,
og om helsefremmende tiltak vektlegges. Problemstillinger vil veere dagens tilbud, tanker
rundt tidligere og fremtidige endringer i barselomsorgen, og tanker rundt dagens mate a
organisere barselomsorg pa —om det er tilstrekkelig for a ivareta mor og barn pa en god
mate. Det vil ogsa sparres om egne tanker rundt barselomsorgen basert erfaring og eget syn.

Opplysninger som fremkommer gjennom personlige intervju vil ikke brukes til andre formal
enn masteroppgaven.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet i Oslo, Det medisinske fakultet, institutt for helse og samfunn er ansvarlig for
prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?
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6 aktgrer far henvendelsen, derav 2 fra ideelle organisasjoner, 2 fra primaerhelsesektoren
(jordmor/helsesykepleier) og 2 fra sekundarhelsesektoren (jordmgdre). Aktgrene jobber
tett opp mot barselkvinnen og kan uttale seg om dagens tilbud, behov og gnsker.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet, innebarer det et personlig intervju, med noen f4 men &pne
spersmél rundt tema. Det er tilstrekkelig med ett intervju men enskelig med mulighet for
oppfelgingsspersmal i etterkant. Spersmalene omhandler barselomsorgen og endringer i
denne, som dagens tilbud og hvilke endringer vi ser nd; tanker rundt endringer i liggetid; om
tilbudet er tilstrekkelig for & folge opp mor og barn pa en god maéte; utfordringer; og hva
fremmer/hemmer god barselhelse. Dine opplysninger registreres som notater.

Det er frivillig 3 delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi

behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Student Guri Christensen og veileder Ivan Spehar ved avdeling for helseledelse og
helsegkonomi/institutt for helse og samfunn/det medisinske fakultet/UiO vil ha
tilgang

e Personopplysningene oppbevares pa passordbeskyttet PC

Dersom deltaker gnsker det vil deltakeren navngis i masteroppgaven som kilde.

Hva skjer med personopplysningene dine nar forskningsprosjektet avsluttes?
Prosjektet vil etter planen avsluttes nar oppgaven blir godkjent, ca 15 juni. Etter prosjektslutt
vil datamaterialet med dine personopplysninger anonymiseres dersom deltaker ikke gnsker
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a navngis i masteroppgaven som kilde. Personopplysninger vil da ogsa slettes fra
passordbeskyttet PC.

Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra UiO/institutt for helse og samfunn har Sikt — Kunnskapssektorens
tjenesteleverandgr vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i
samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene

e afarettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende

e afa slettet personopplysninger om deg

e 3 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

e Institutt for helse og samfunn ved student Guri Christensen,
g.g.christensen@studmed.uio.no, tif 98050430 og veileder lvan Spehar,
ivan.spehar@medisin.uio.no, tIf 22850560.

e Vart personvernombud: Roger Markgraf-Bye, personvernombud@uio.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til vurderingen som er gjort av personverntjenestene fra Sikt,
kan du ta kontakt via:

e Epost: personverntjenester@sikt.no eller telefon: 73 98 40 40.

Med vennlig hilsen

Ivan Spehar Guri Christensen
(Forsker/veileder) (Student)
Samtykkeerklzering
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Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet masteroppgave med tittel «Endringer i
barseltilbudet — en god idé?», og har fatt anledning til a stille spgrsmal. Jeg samtykker til:

[ adeltaiintervju

[ at opplysninger om meg publiseres slik at jeg kan gjenkjennes med tittel, arbeidssted
eller navn — hvis aktuelt. Det er frivillig og prosjektet pavirkes ikke avom man
fremstar med navn/arbeidssted eller som anonym.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3

Meld for beh g av personopplysninger 12.08.2023 13:42

€ Sikt
Meldeskjema |/ Endringer i barseltilbudet — en god idé? / Vurdering

Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer Vurderingstype Dato
813402 Standard 28.03.2023

Prosjekttittel
Endringer i barseltiibudet - en god idé?

Behandlingsansvarlig institusjon
Universitetet | Oslo / Det medisinske fakultet / Institutt for helse og samfunn

Prosjektansvarlig
Ivan Spehar

Student
Guri Christensen

Prosjektperiode
27.02.2023 - 15.06.2023

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lovlig grunnlag
Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig s& fremt den gjennomferes som oppgitt i meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget
gjelder il 15.06.2023.

Meldeskjema (£

Kommentar

OM VURDERINGEN

Sikt har en avtale med institusjonen du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebaerer at vi skal gi deg rad slik at behandlingen
av personopplysninger i prosjektet ditt er loviig etter personvernregelverket.

Kommentarer til informasjonsskrivet: Du mé ta bort den bla teksten som star under Samtykkeerklaering i informasjonsskrivet, og
bruke avkrysningboks som er tilpasset ditt prosjekt. Du trenger ikke & sende det inn pa nytt til oss.

Du har | meldeskjemaet krysset av for at du vil hente inn opplysninger tredjepersoner. Vi kan ikke se at du er ute etter opplysninger
om tredjepersoner. Du oppgir 0gsa at du vil anonymisere dersom dette forekommer. Vi legger derfor til grunn at det ikke samles inn
opplysninger om tredjepersoner. Dersom du likevel mener at du ansker opplysninger om tredjepersoner ber vi om tilbakemelding.

TAUSHETSPLIKT

Forskningsdeltagerne har yrkesmessig taushetsplikt. De kan ikke dele taushetsbelagte opplysninger med forskningsprosjektet. Vi
anbefaler at du minner dem péa taushetsplikten. Merk at det ikke er nok & utelate navn ved omtale av pasienter e.l. Vaer forsiktig med
bruk av eksempler og bakgrunnsopplysninger som tid, sted, kjann og alder.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
Vi har vurdert at du har lovlig grunnlag til & behandle personopplysningene, men husk at det er institusjonen du er ansatt/student ved
som avgjer hvilke databehandlere du kan bruke og hvordan du mé lagre og sikre data i ditt prosjekt. Husk & bruke leverandarer som

https:f/meldeskjiema ikt no/E3fcBE6f3.c744-4897-b2ae-beced9%e3744 (vurdering Sidetav2
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Meldeskjema for behandling av personopplysning 12.05.2023, 13:44
din institusjon har avtale med (f.eks. ved skylagring, nettsparreskjema, videosamtale el.)

Personverntjenaster legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

MELD VESENTLIGE ENDRINGER
Dersom det skjer vesentlige endringer | behandlingen av personopplysninger, kan det vaere nadvendig & melde dette til oss ved &
oppdatere meldeskjemaet. Se vére nettsider om hvilke endringer du mé melde: https://sikt.no/melde-endringar-i-meldeskjema

OPPF@LGING AV PROSJEKTET
Vi vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

ips://meldeskjema sikt_no/E3fcBGf2.c744-4897-b2ae-beced99e 3744 /vurdering SideZav2
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Appendiks

Ar 1990 2000 2010 2020
Antall levendefodte 798364 | 679029 | 807271 | 681560
Mors gjennomsnittlige fodealder 27,7 28,5 29,5 30,7
Antall barn kvinner far i lopet av fertil alder | 1,83 1,64 1,92 1,56
Antall levendefedte per 1000 innbygger 13,9 11,5 12,9 10,2
Levendefedte per 1000 kvinner i fertil alder | 64,0 55,4 63,4 54,4

Figur la: Storbritannia. Antall levendefodte: totalt antall levendefodte i de gitte kalenderdrene. Mors gjennomsnittlige
fodealder: standardisert giennomsnitt (per 1000 for hver enkelt aldersgruppe). Antall barn kvinner far er estimert
gjennomsnitt av totalt antall barn en kvinne far i lopet av sin fertile alder. Antall levendefodte per 1000 innbygger:
standardisert gjennomsnitt. Levendefodte per 1000 kvinner i fertil alder: antall levendefodte per 1000 kvinner i fertil alder,
fertil alder oppgitt til 15-44 ar. (20, 21, 22)

Current

12.500

Births per 1000 People

11.000

Current
'

Annual % Change

2000 2005 2010 2015 2020

Figur 1b: Storbritannia. Den averste grafen viser antall fodsler i Storbritannia per 1000 innbyggere i perioden dar 2000 til ar
2022. Den nederste grafen viser prosentvis endring i antall fodsler i samme periode der den rode streken markerer negativ
vekst og den gronne markerer positiv vekst. Siden 2008 har utviklingen veert nedgang i antall fodsler malt per 1000
innbygger. (179)
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Ar 1990 2000 2010 2020 2022
Antall levendefodte 123938 | 90441 | 115641 | 113077 | 104734
Mors gjennomsnittlige fodealder 30,14 30,84 31,39

Antall barn kvinner far i lepet av | 2,14 1,54 1,98 1,66 1,52
fertil alder

Antall levendefedte per 1000 14,5 10,2 12,3 10,9 10,0
innbygger

Figur 2a: Sverige. Antall levendefodte: totalt antall levendefodte i de gitte kalenderarene. Mors gjennomsnittlige fodealder:
standardisert giennomsnitt (per 1000 for hver enkelt aldersgruppe). Antall barn kvinner fdr er estimert gjennomsnitt av totalt
antall barn en kvinne fdr i lopet av sin fertile alder. Levendefodte per 1000 innbygger i fertil alder: standardisert
gjennomsnitt, fertil alder oppgitt til 15-44 ar. Antall levendefodte per 1000 kvinner innbygger: standardisert gjennomsnitt.
(27, 29, 30)
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Figure 2b: Den overste grafen viser antall fodsler i Sverige per 1000 innbyggere i perioden dar 2000 til ar 2022. Den nederste
grafen viser prosentvis endring i antall fodsler i samme periode. (180)
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Ar 1990 2000 2010 2020 2022

Antall levendefedte 63433 | 67084 | 63411 | 60937 | 58430
Mors gjennomsnittlige fodealder 28,3 30,0 30,9 31,2 31,4
Antall barn kvinner far i lopet av fertil 1,67 1,77 1,87 1,78 1,55
alder

Antall levendefodte per 1000 innbygger 12,3 12,6 11,4 10,4

Figur 3a: Danmark. Antall levendefodte: totalt antall levendefadte i de gitte kalenderdrene. Mors gjennomsnittlige
Jfodealder: standardisert gjennomsnitt (per 1000 for hver enkelt aldersgruppe). Antall barn kvinner far er estimert
gjennomsnitt av totalt antall barn en kvinne far i lopet av sin fertile alder, fertil alder oppgitt til 15-49 dr. Antall levendefodte
per 1000 innbygger: standardisert giennomsnitt. (34, 35, 36, 37)
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Figure 3b. Den overste grafen viser antall fodsler i Danmark per 1000 innbyggere i perioden dar 2000 til ar 2022. Den
nederste grafen viser prosentvis endring i antall fodsler i samme periode. (181)

Ar 1990 | 2000 2010 2020 2022
Antall levendefodte 61270 [ 59703 | 62592 |53629 |52011
Mors gjennomsnittlige fodealder 28,0 29,6 30,3 31,4 31,6
Antall barn kvinnen far i lopet av fertil 1,83 1,69 1,88 1,69 1,70
alder

Levendefedte per 1000 personer 13,55 | 13,01 12,30 11,10 11,13
Mors gjennomsnittlige fedealder 1.gangs 25,5 273 28,1 29,8 30,2
fadsel

Antall fedte under transport 223 205 146 122

Figur 4: Norge. Antall levendefodte: totalt antall levendefodte i de gitte kalenderdrene. Mors gjennomsnittlige fodealder:
standardisert giennomsnitt (per 1000 for hver enkelt aldersgruppe). Antall barn kvinner fdr er estimert gjennomsnitt av totalt
antall barn en kvinne fdr i lopet av sin fertile alder, fertil alder oppgitt til 15-49 ar. Antall levendefodte per 1000 innbygger:
standardisert gjennomsnitt. Mors gjennomsnittlige fodealder 1.gangs fodsel: standardisert gjennomsnitt. Antall fodte under

transport.: antall fodsler som skjer i transport for kvinnen kommer frem til fodeinsitusjon.. (43, 44)
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11993: Aktivitet i helsestasjons- og skolehelsetienesten, etter helseunderseokelser/helsekonsultasjoner og ar. Landet,
Andel barn (prosent).
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Kilde: Statistisk sentralbyra

Figur 5: Grafen viser en generell okning i andelen barselkvinner som fdr besok av jordmor og helsesykepleier etter
utskrivning. Pandemien kan forklare nedgangen i arene 2020-2022 (116).

370 Keisersnitt m/bk 1,791
3708 Keisersnitt m/kompliserende faktor preeklampsi 2,935
371 Keisersnitt u/bk 1,434
372 Vaginal fgdsel m/bk 0,906
372B Vaginal fgdsel m/kompliserende faktor preeklampsi 1,344
373 Vaginal fgdsel u/bk 0,630
374 Vaginal fgdsel m/sterilisering og/eller evakuering 1,456
375 Vaginal fgdsel m/ op ekskl sterilisering og evakuering 0,919
376 Sykdommer etter forlgsning og abort u/ operasjon 0,661
379 Truende abort 0,613
380 Abort uten kirurgisk inngrep og tilst etter abort 0,425
381 Spontan el medik utlgst abort inkl revisjon 0,616
382 Falske rier 0,400
383 Sykdommeri svangerskapet ITAD m/bk 0,671
384 Sykdommerisvangerskapet ITAD u/bk 0,448
390 Nyfgdt, fedselsvekt minst 2500 g, med annet signifikant problem 1,059
391 Frisk nyfgdt 0,517

Figur 6: Tabellen viser et utdrav av DRG-koder, DRG navn og kostnadsvekter som brukes i fodselsomsorgen (135). 1 2023 er
DRG er satt til kr 49,484,- og ISF skal dekke rundt 40%, mens resten skal dekkes av basisbevilgningen..
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Figur 7: Graf'som viser liggetid pd fodeinstitusjon etter nedkomst i arene 2000-2021 (Folkehelseinstituttet, 2023)
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