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LiV Liv lagas hgringssvar til 1S-1803:
«Et trygt fadetilbud —

la 2 | Forslag til kvalitetskrav

til fgdeinstitusjoner»

Liv laga — organisasjon for svangerskaps-, fedsels- og barselomsorg er en nasjonal
brukerorganisasjon av og for foreldre og vordende foreldre i hele Norge. Organisasjonen ble
stiftet 4. mars 2008 og har altsa veert i drift i overkant av to ar.

Liv lagas formal er formulert i vedtektene:

«QOrganisasjonens visjon er at alle som fgder barn i Norge skal fa den omsorg de trenger, bli mgtt

med respekt for sine valg og gnsker, og til enhver tid gjennom svangerskap, fadsel og barseltid

vare og fole seg trygge. Liv laga vil jobbe opp mot myndigheter og beslutningsorganer for &

fremme brukernes sak. Der hvor det blir nedvendig og mulig vil Liv laga sgke & supplere det
offentlige tjenestetilbudet.»

Vi er en demokratisk organisasjon som representerer alle som oppfatter seg som brukere av
helsetjenesten, — uavhengig av kjgnn, alder, legning, livssyn, politisk syn, gkonomisk og
sosial status, helsetilstand eller tjenestebehov og -gnsker. Vi har medlemmer i alle aldre, bade
madre, fedre, besteforeldre, andre pargrende og fagfolk. Vare medlemmer omfatter altsa
langt flere enn de som kan defineres som primearbrukere av helsetjenesten.

Tekst markert slik er sitater fra rapporten. Vi kommenterer sitatene og generelle forhold
fortlgpende. Vi har latt alle overskrifter fra rapporten sta selv om noen avsnitt ikke er
kommentert.

Vi henviser ogsa til felgende dokumenter, og til vare tidligere arbeider:
http://www.liv-laga.no/arbeid

Forkortelse Dokument

St.meld. 12 Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet Om en
sammenhengende svangerskaps-, fedsels- og barselomsorg,
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-
12-2008-2009-.html?id=545600

1-97 Faglige krav til fadeinstitusjoner. (Statens helsetilsyns utredningsserie ;97:1) I1K-
2565
http://www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/utredningsserien/faglige krav fo

deinstitusjoner ik-2565.pdf

Oppsummering av landsomfattende tilsyn med fgdeinstitusjoner i 04. Rapport fra
Helsetilsynet/2004

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten ...Og bedre skal
det bli! (2005-2015) 1S-1162
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00004/1S-1162_4390a.pdf



http://www.liv-laga.no/arbeid
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-12-2008-2009-.html?id=545600
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-12-2008-2009-.html?id=545600
http://www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/utredningsserien/faglige_krav_fodeinstitusjoner_ik-2565.pdf
http://www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/utredningsserien/faglige_krav_fodeinstitusjoner_ik-2565.pdf
http://www.helsetilsynet.no/templates/ArticleWithLinks____6675.aspx
http://www.helsetilsynet.no/templates/ArticleWithLinks____6675.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00004/IS-1162_4390a.pdf

Liv lagas hgringssvar til 1IS-1803: «Et trygt fadetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoners
http://www.liv-laga.no/

INNLEDENDE KOMMENTARER ...u.iitttciitieeitie e st e st eessieessbasesssasssannsesanneens 5
KNAPPE TESSUISET ...eeeeeieiee et e e e e 5
PIOSESSEIN ...ttt e e e et r e e e e e e e 5
SyStEMALIKK OF SPrAK .....cvvviviiciiiicieeiee e 6
BrukermedVirKNINg .......c.vooieiiiec e 7

L2105 7

INNLEDNING oot 7
En tydeligere spesifisering av opparaget ..........ccoooverieeiieiiie e 8
Problemer 0g ULFOrdriNger..........ooiiiiiiiiiee e 8
DETINISJONET ...ttt ettt st 9
Detaljer 1 TEKSTEN ..o 11

SAMMENDRAG 12

1 ARBEIDSGRUPPE ....uuttvtttsttstsssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnsmmrsn.. 16

2 REGELVERK OG LOVKRAY .....ciiiiiiiiiieeeiiiinieeessninneeeesssnnneeessssnneeesans 16
2.1 Faglig forsvarlighet..........c.oooiiee i 16
2.2 INEErNKONIIONL ... 16
2.3 Forsvarlig fadselshjelp .......oooovve e 17
2.4 Pasienters rett til medvirkning og informasjon...........ccccceeveveeviieeiinnnnn, 17

24.1 Serskilt Om KEISEISNIE ......ccvviiiiiieiii e 18
2.4.2 Paragrendes rettigheter til medvirkning og informasjon .............cc.ceeveve.. 18
2.5 Fritt SYKENUSVaAIQ .....cccvvveiiece e 18

3 KVALITETSARBEID ....ccvtieiiitiiteesiitieeee e aiineeeesainneeeessannnneee e s nnneeeeeans 18
3.1 THISYNSEITANINGEN ..o 19
3.2 KIAGESAKEN ...ttt 19
3.3 ATEre av egne feil .........ooovieieeeecee e, 19
3.4 KValItetSStrategien.......cccuvie e 19
3.5 KValtetSINAIKALOTEL ... .ot s 20

4 BRUKERERFARING OG BRUKERTILFREDSHET ....ccvvvniiiiiieeeiieeeeeieeeaaane 20
4.1 Informasjon og brukerevaluering...........ccccoevvieeiiiic i, 20
4.2 BrukermedVirkning .........cceeoiieeiiie e 21
4.3 BehOV FOr tOIK ..o 21
4.4 Grupper med s&rlige behoV..........cccooiiiiiii ) 22
4.5 Svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg til kvinner med

MINOKItetShaKGrUNN ... 22



10

11

12

Liv lagas hgringssvar til 1IS-1803: «Et trygt fadetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoners
http://www.liv-laga.no/

SAMHANDLING OG HELHETLIG FORLDP ...vuvviiiiiiieieeieiiiieeeeeesineeeeennaans 22
AVTALEVERK MELLOM KOMMUNER OG FORETAK .....cievvivviiieeeerriinnnss 22
SVANGERSKAPSOMSORGEN ... .civvtiiieiiiiiinieeeestineeseestnseesssssnsessensannns 23
7.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling ............c.cc.c.c..... 24
7.2 Krav til KOMPELANSE .........ooiiiiiiiie s 24
7.3 System for oppfalging av Kravene ...........ccccooeiiiinieiie e 24
7.4 KValitetSINAIKALOTET ...t 25
7.5 Krav til informasjon og kommunikasjon.............cccceviiiiinicnicinenn, 25
SELEKSJON OG DIFFERENSIERING ......ccciiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e eeeee e e 25
8.1 Differensiert f@dSEISOMSOIG ........covviiiiiiiiiiiiee e 25
8.2 SBIBKSJON. ..t 26
8.3 DIFfEIrENSIEIING ..t 27
8.4 Drift og bemanning av fadeinStituSjoner...........ccoovviveie e 27

8.4.1 FOABSIUE ... 28

8.4.2 FAACAVARTING ..o 28

8.4.3 KVINNEKIINIKK ... 29

8.4.4 Krav til fadeinstitusjoner oppsummertitabell..........ccccocovviiiiiieiinennnen, 29
8.5 SeIEKSJONSKITEEIIEN ... e eeeee ettt 32
8.6 Differensiering innad i fadeavdelinger og kvinneklinikker ................... 36
FODESTUER......ttiiiii ittt ettt ettt e e e s e e 36
9.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling ..............cc........ 37

911 SBIEKSJON ettt 37
9.2 Krav til bemanning 0g KOMpetanse ............cccccveeviveeviieciie e, 38
9.3 System for oppfalging av Kravene ............cccoveeiee e, 38
9.4 KValtetSINAIKALOTEN ... .o s 38
9.5 Krav til informasjon og kommunikasjon............ccccceeviveevineciiie e, 38
F@DEAVDELING OG KVINNEKLINIKK ...eeeiiiiiiiiieesiiiiieeesaniineeeeseiieeeeens 38
10.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling ......................... 39

10.1.1 System for oppfalging av Kravene ... 39
10.2 KValtetSINAIKALOTEL ... .ot s 39

10.2.1 Kvalitetsindikatorer KVINNE ..........ccoiveiieiieiie e 39

10.2.2 Krav til informasjon og KOmmunikasjon ............ccovveieeiiieiieiiesiensieeneens 40
BARSELOMSORGEN ....iivtiiiiiiieiitie e et ee s s e st e e sai s e sab e e s abae e s saaeeesaaanas 40
11.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling ......................... 41
11.2 Krav til bemanning 0g KOMpetanse ............ccccveevvveeviee e, 42
11.3 System for oppfalging av Kravene ..., 43
114 KValitetSINAIKALOTET ... 43
115 Krav til informasjon og kommunikasjon............ccccceeiviiieeiiiiince i, 43
FOLGETIENESTE OG BEREDSKAP ....cvuviiitiieiiieeeeteeeeete e e e e s v e e saas 43
12.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling .............cccc........ 44



13

14
15

Liv lagas hgringssvar til 1S-1803: «Et trygt fgdetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoner»
http://www.liv-laga.no/

12.2 Krav til KOMPELANSE ........eoeiiieiiieec e 44
12.3  System for oppfalging av Kravene ...........ccccoeeiieiiienie i 44
12.4 KValitetSINAIKALOTET ... 44
12.5 Krav til informasjon og kommunikasjon.............ccccceviiiiniicniicnneen, 44
PERINATALKOMITEENE .. .ocvvtiiiiiiiitiiieeeietiinseesesineeessssin s e e seasansessennnns 45
13.1  Lokal komité pa foretakSniVa ............ccovrveerveiiiiicscee e, 45
13.2 Regional perinatalkKOmIte ...........cooieiiiiiiiii e 45
13.3 Nasjonal perinatalkOmIte............ccooviiiiiiiiee e 45
MEDISINSK FODSELSREGISTER....cciiteiiiiiiitiirrereaaaeasasassiinssreeeeaaesaaannns 45
FORSLAG TIL INFORMASJON TIL BRUKERE AV TJENESTEN.........cvvveeenn.. 45



Liv lagas hgringssvar til 1IS-1803: «Et trygt fadetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoners
http://www.liv-laga.no/

Innledende kommentarer

Liv laga takker for at rapporten er sendt pa haring og for at vi ble invitert til & komme med et
hgringssvar. Vi takker spesielt for at vi fikk utsatt fristen. Vi tar forbehold om evt. skrivefeil
og misforstaelser m.m, og det kan hende vi oppdaterer hgringssvaret eller kommer med
tillegg til det. Det opprinnelige svaret ble levert torsdag 10. juni. Denne nye versjonen, med
hovedsakelig spraklige rettelser og presiseringer, ble gjort tilgjengelig pa nettsidene onsdag
23. juni. En versjon som viser rettelser kan bli tilsendt om gnskelig. Ta kontakt.

Liv laga er glade for at Stortinget vedtok a forkaste tallkravene til fadeinstitusjonene, og at
oppmerksomheten ble flyttet til krav som skal sgrge for best mulig kvalitet ved bade sma,
mellomstore og store enheter. Rapporten inneholder bade nybrottsarbeid og mange gode
forbedringer, og er et godt utgangspunkt for videre arbeid.

Rapporten bearer dog preg av hastverksarbeid, og vi synes det er synd at et sa viktig
dokument ikke far grundigere gjennomarbeiding. Med stramme tidsfrister er det ekstra viktig
med god prosjektstyring og at de involverte far frigjort tid til & jobbe dedikert med prosjektet.
Vi mener at det ikke skjedde her.

Vi haper kommentarene vare i dette hgringssvaret kan inspirere til en revidert utgave. Det
ligger et stort potensial i denne rapporten, som vi gnsker a se realisert.

Knappe ressurser

Som brukerorganisasjon vil vi papeke at Helsedepartementet har gitt Helsedirektoratet et
oppdrag med det vi mener er en urimelig kort tidsfrist. Oppdraget ble heller ikke fulgt av
gkonomiske midler. Det ble heller ikke prioritert 4 omdisponere nok midler i
Helsedirektoratet for a tilrettelegge for en god og konstruktiv prosess som kunne komme
brukerne og fagfolk «i felten» lokalt til gode.

Dette oppdraget gikk ogsa til de regionale helseforetakene, men flere av de underliggende
helseforetak frigjorde ikke arbeidstid for de av sine ansatte som skulle utfgre oppdraget.

Prosessen

Vi mener at begrepene og oppdragene burde veert tydeligere definert, samt at gruppene og
medlemmenes arbeidsgivere skulle fatt klarere instrukser om arbeidsmetode og tidsbruk.
Gruppene lgste oppgavene svert ulikt:

e Helse Vest: Det har vert holdt atte mater i gruppen, fire heldagsmater, tre telefon- og
et videomgte. | tillegg brukte gruppen ressurspersoner slik som andre leger, jordmadre,
jurist m.m. til & utfere oppdraget.

e Helse Midt: Arbeidsgruppen har avholdt to heldagsmater og for evrig arbeidet
individuelt med tildelte oppgaver og kommunisert via e-post.

e Helse Sgr-@st: Gruppen mgttes to ganger, ca. halv dag.

e Helse Nord: Ingen mater.

| rapporten’ er det beskrevet hvordan utvelgelse av kvalitetsindikatorer bar foregd. Vi antar at
det & velge kvalitetskrav ber fglge en lik prosess:

Det foreligger ulike kriterier for & velge ut indikatorer som eksempel nytteverdi, relevans,
vitenskapelig holdbarhet og gjennomfarbarhet. De ber ogsa vaere meningsharende og forstaelige,
allment akseptert, velkjente og faglig velbegrunnet og forankret. For & velge ut og utvikle gode
kvalitetsindikatorer ber man gjennomfare en systematisk prosess der man velger ut klinisk omrade

1 side 20-21.
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for evaluering og organiserer en konsensusgruppe. Deretter er det viktig & fremstille en oversikt
over eksisterende kunnskapsgrunnlag og praksis, velge ut kliniske indikatorer og standarder,
utforme indikator - spesifikasjoner og utfgre pilottesting for kvalitetsindikatorene settes i daglig og
nasjonalt bruk.

Etter hva vi kan se har prosessen ikke fungert i henhold til denne standarden. Vi har forstatt
det som at deler av fagmiljget har fatt dominere arbeidet og dermed er ikke anbefalingen om
forankring i det tverrfaglige miljget gjennomfart. I tillegg er ikke de nye kravene godt nok
faglig begrunnet. Dermed er det etter var vurdering ogsa sterre fare for uenighet og splid i
fagmiljeet i etterkant. En rapport som vil fa betydelige konsekvenser for fgdselsomsorgen
spesielt og helseforetakene generelt er etter var vurdering avhengig av godt systematisk
arbeid og faglig sterkt begrunnede anbefalinger. Dette ogsd med tanke pa formidling av
trygghet og sikkerhet til brukerne, siden de vil oppleve langt starre trygghet dersom
fagmiljget fremstar bredt representert og samlet i sine anbefalinger.

Systematikk og sprak

Rapporten hadde blitt meget bedre med en stram redigering og en grundig sprakvask. Den er
for lite systematisk. Det er tydelig at mange forfattere har veert involvert og den framstar
dermed ikke som helhetlig. Kapitlene mangler terminologisk konsekvens, «selvfglgeligheter»
gjentas og noen avsnitt er dels motstridene. Med tid til skikkelig gjennomarbeiding samt en
god redaktgr kunne disse problemene veert unngatt. Rapporten ville blitt kortere, mer presis
og blitt et bedre verktay.
Vi mener kapittel 8, 9 og 10 burde veert slatt sammen til ett kapittel med f.eks. falgende
struktur:
1. Differensiert fadselsomsorg
1.1 Desentralisert og differensiert
1.2 Differensiering innad i fedeavdelinger og kvinneklinikker
2. Seleksjon
Om fadestuer
4. Om fogdeavdelinger
4.1 Avdelinger med og uten barnelege/nyfadtintensiv
4.2 Helsetilsynets vurdering av sma avdelinger
5. Om kvinneklinikker
Krav til fadeinstitusjoner (i tabells form)
7. Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling
7.1 Vaktberedskap pa fedestue
7.2 Vaktberedskap® pé fadeavdeling
7.3 Vaktberedskap pa kvinneklinikk
8. Krav til bemanning og kompetanse
8.1 Fosterovervaking og fosterdiagnostikk
8.2 Forskning, undervisning og praktisk trening
9. Krav til informasjon og kommunikasjon®
9.1 Mellom tjenesteytere

w

o

Vi stusser pa hvorfor ”vaktberedskap” er plasser under krav til “organisering, oppgave- og funksjons-
fordeling”. Burde ikke dette veert plassert under “bemanning”? “Organisering osv.” forstar vi som
ansvarsfordeling mellom institusjonene, og innad i dem. Inndelingen i 1-97 virker mer logisk.

Vi mener det er naturlig at alle “krav-avsnittene”, ogsa det om informasjon og kommunikasjon, kommer
for ”System for oppfelging av kravene”. Rekkefglgen i rapporten gir inntrykk av at informasjon og
kommunikasjon ikke skal fglges opp pa lik linje med de andre kravene.
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9.2 Mellom helsearbeider og bruker
10. System for oppfelging av kravene
11. Seleksjonskriterier (i tabells form)
12. Kvalitetsindikatorer

12.1  Kvalitetsindikatorer kvinne

12.2  Kvalitetsindikatorer nyfedt

Spraket er tidvis vanskelig tilgjengelig. En del steder brukes det medisinske faguttrykk som
de feerreste brukere kjenner til. Vi mener det er mulig a bruke et mer hverdagsnert sprak uten
at det gar pa bekostning av faglig presisjon. F.eks. kan man bruke parenteser, petit eller
fotnoter til forklaringer, presiseringer etc.

Brukermedvirkning

Rapporten skal bl.a. brukes ved utformingen av omradeplaner for svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorgen. | St.meld. 12 er det presisert: «Brukere med relevant kompetanse skal
trekkes inn ved utarbeidelse av planen. Dette kan kreve serskilte tiltak fordi
brukerorganisasjoner som representerer gravide/fgdende vanligvis ikke er representert i
brukerutvalgene i regionale helseforetak» (var utheving). Dessverre har mange helseforetak
kun henvendt seg til brukerutvalgene, som ofte ikke kjenner til hvilke organisasjoner som er
relevante i denne forbindelse. | stedet bar bade brukerutvalgene og fagmiljgene involveres,
da jordmgdre og fadselsleger oftere kjenner til Ammehjelpen, Fadsel i Fokus, Liv laga o.a.
relevante brukerorganisasjoner.’

Siden denne rapporten skal veere et verktgy bl.a. for gruppene som arbeider med disse
omradeplanene er det viktig at den er leshar og forstaelig for brukere. Vare kommentarer til
rapporten er derfor skrevet med dette som bakgrunn. Vi haper at vart hgringssvar skal bidra
til & lette arbeidet for de lokale brukerrepresentantene.

Vart hgringssvar har dermed to primare mottakergrupper: Myndighetene og andre brukere.
Noe av det vi skriver er derfor «gammelt nytt» for den egentlige hegringsmottaker:
Helsedirektoratet. En del av tipsene til lokale brukerrepresentanter er plassert i fotnotene.

Forord

Vi vil for sikkerhets skyld komme med en presisering. Dette skal ogsa innga som grunnlag
for utarbeidelse av flerarige, helhetlige og lokalt tilpassede planer for fadetilbudet i landets
helseregioner sammen med bergrte kommuner. Helse- og omsorgsdepartementets oppdrag er
at helseforetakene skal utarbeide en flerarig, helhetlig og lokalt tilpasset plan for
svangerskaps-, fadsels- og barselsomsorg i samarbeid med kommunene. Det er altsa ikke
bare fadetilbudet omradeplanene skal omhandle.

Innledning

| innledningen savner vi en begrunnelse for rapporten. De formelle arsakene er angitt, men vi
savner en beskrivelse av hvilket behov rapporten skal fylle, hvilke problem den skal lgse og
hva fagmilje og brukere har savnet. Her hadde det veert naturlig a vise til funnene i 2004 og

4 sefor ovrig lister pa vare nettsider: http:/liv-laga.no/lenker/organisasjoner
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senere, samt pasientskadeoppsummeringer, brukerundersgkelser etc.: Hvilke problem som
ble avdekket, hvilke utfordringer vi star overfor og hva som ser ut til & fungere godt — hva vi
kan bygge videre pa (jf. kap. 3). Videre hadde det veert bra med en redegjarelse av 1-97°, hva
den gjaldt, hva som fortsatt kan brukes derfra og hva som na erstattes.

En tydeligere spesifisering av oppdraget

Videre gnsker vi en tydeligere sasmmenheng mellom rapporten og omradeplanene som na skal
utarbeides. Hvordan skal rapporten brukes i arbeidet med planene? Er den konkret nok til &
tjene brukere, kommuner og foretak som verktgy i deres arbeid? Gir den innspill til bedre
samhandling?

Vi mener at det i innledningen er essensielt med definisjoner av mal og viktige begreper,
for deretter & vise sammenhengen mellom rapporten og malene. Blir omsorgen f.eks. mer
helhetlig av denne rapporten? Vi gnsker oss definisjoner av malene for omsorgen, for
rapporten og for kravene. F.eks. noe slik som vart forslag 18. desember 2009°:

Vi foreslar at det overordnete malet for svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen skal veere & gi
flest mulig brukere god kvalitet pa tjenestene og gjennom det gi dem en best mulig opplevelse,

innenfor de naturlige forutsetningene. Hensikten med kvalitetskravene ma veere at de skal brukes
til & na dette malet. De ma vare malbare og kunne vise forbedring/forverring.

Under kap. 10 star det definert mal med kvalitetskravene, men sa vidt vi forstar gjelder disse
malene kun fgdeavdelingene og kvinneklinikkene.

Malet med kvalitetskravene er a sgrge for at fadeavdelingene/kvinneklinikkene gir fadselshjelp pa

et hgyt faglig niva i trdd med nasjonale retningslinjer. Et viktig mal er minst mulig intervensjon

under den fysiologiske graviditet og fadsel, men med korrekt intervensjon der dette er ngdvendig
og med lav perinatal og maternell mortalitet og morbiditet. (Side 45)

Vi vil i tillegg gjenta var avslutning i foredraget den 18. desember:

Utfordringen er & finne et system som sikrer nok kontroll til & begrense feil, og nok frihet til &
fremme arbeidsglede.

Problemer og utfordringer

| kapittel 3 beskrives ulike funn. Disse mener vi burde veert inkludert i innledning, f.eks.:

«Svangerskaps-, fedsels- og barselomsorgen i Norge holder sveert hgy kvalitet i
internasjonal sammenheng. Det er likevel flere forhold som taler for at denne delen av
helsetjenesten kan forbedres pa en del viktige omrader. Brukerne ettersper bl.a. kontinuitet,
forutsigbarhet, bedre informasjon og a fa dekket basale behov som mat og hvile. Brukerne er
ogsa bekymret for hgyt stressniva og at kapasiteten er sprengt ved de store fadeenhetene. |
mindre byer og tettsteder frykter brukerne at de mister fadetilbudet sitt.»

Helsetilsynet og Norsk pasientskadeerstatning peker pa en rekke utfordringer. Disse har vi
kategorisert nedenfor. Vi har forsgkt & kategorisere dem slik som Helsedirektoratet har
kategorisert lgsningene pa utfordringene — kvalitetskravene — i kap. 7-11. Se ogsa Tabell 1
Kravene, system for oppfelging og indikatorer oppsummert under Sammendrag:

Faglige krav til fodeinstitusjoner. (Statens helsetilsyns utredningsserie ;97:1) 1K-2565
http://www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/utredningsserien/faglige krav_fodeinstitusjoner ik-

2565.pdf
Se http://www.liv-laga.no/arbeid/radet/krav-kvalitet-sikkerhet
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— Svikt i organisering, oppgave- og funksjonsfordeling
Manglende organisering av virksomheten
Manglende oversikt over egne resultater
Uklare ansvarsforhold og styringslinjer (bl.a. to atskilte ansvarslinjer)
Manglende rutiner/retningslinjer
Manglet beskrivelse av hvordan faglige retningslinjer ble utarbeidet og iverksatt
Samtidighetskonflikter
—  Svikt i bemanning og kompetanse
e Manglende opplaring/kompetanse
Manglende tilkalling av kompetent personale
Samtidighetskonflikter
Svikt i bruk av etablerte rutiner/retningslinjer
Ikke systematisk sikring av personalets opplering, etter- og viderutdanning, og
gvelse i & handtere vanskelige og akutte situasjoner
e Svikt i bruk av teknologi (eks CTG, STAN)
e Svikt i bruk av medikamenter (eks oxytocin, trombose/infeksjonsprofylakse)
— Svikt i informasjon og kommunikasjon
e Manglende samhandling lege-jordmor
e Manglende kommunikasjon

| tillegg mener vi at omsorgen per i dag har to store utfordringer knyttet til kontinuitet og
kapasitet. Mange brukere opplever at for mange fagpersoner er involvert i lgpet av
svangerskapet, fgdsel og barseltid, — og at disse gir motstridende informasjon og ikke
kommuniserer seg imellom.

Vi nevner kort noen eksempler pa kapasitetsproblemer: Gravide far ikke mulighet til
svangerskapsomsorg hos jordmor. Fedende har ikke jordmor/fadselslege tilstede under hele
aktiv fase av fedselen. Fadende blir ikke gitt tid til & fade i eget tempo. Barselfamilier far
ikke avlastning pa sykehuset, blir sendt hjem for tidlig, far ikke hjemmebesgk og
helsestasjonen kutter i antall kontroller.

Definisjoner

Kvalitet

Kvalitet er et begrep som er vanskelig & definere. Riksmalsordboken definerer kvalitet som
«det at en ting er slik el. slik; en tings mate & veere pa». Mulige synonymer er bl.a.
beskaffenhet og karakter. Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten
siterer Norsk Standard: «Kvalitet er i hvilken grad en samling av iboende egenskaper
oppfyller krav»’.

Her foreslar vi fglgende definisjon: svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgens kvalitet er
bade tjenestenes egenskaper, de objektive resultatene av tjenestene og hvordan tjenestene
oppfattes av de involverte.

Kvalitet kan veare god eller darlig, kvalitet vil altsa si nivaet pa tjenestene. Tjenester av god
kvalitet vil da veere tjenester som bade oppfyller faglige krav til organisering og innhold, der
mor og barn ender opp «friskest mulig», og der mor, evt. partner/ledsager og helsearbeiderne

http://mww.helsedirektoratet.no/publikasjoner/veiledere/nasjonal_strategi_for_kvalitetsforbedring_i_so
sial__og_helsetjenesten__og_bedre_skal_det_bli 2005 2015 2913
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er forngyde i etterkant. Kvaliteten bgr males pa en slags karakterskala, der 6 er meget bra,
mens 1 er stryk, eller som bestatt/ikke bestatt.

Denne definisjonen star ikke i motsetning til nasjonal kvalitetsstrategi. De seks farste
punktene i strategien om hva god kvalitet er et godt supplement til var definisjon. I strategien
heter det at tjenestene:

— er virkningsfulle

— ertrygge og sikre

— involverer brukere og gir dem innflytelse

— er samordnet og preget av kontinuitet

—  utnytter ressursene pa en god mate

— ertilgjengelige og rettferdig fordelt

Det syvende punktet, «God ledelse er en forutsetning», mener vi bgr sta utenfor disse
punktene. De seks farste viser til egenskaper ved tjenestene, mens god ledelse altsa er & anse
som en forutsetning for 4 oppna disse egenskapene.

Kvalitetsindikator

Kvalitetsindikatorer er malbare variabler som skal si noe om komplekse fenomener, som i seg
selv er vanskelig a male. Kvalitetsindikatorer som benyttes for a falge med pa helsetjenestens
kvalitet knyttes gjerne opp mot vurderinger av om bestemte krav eller standarder er oppfylt.
Dette kan for eksempel gjgres gjennom normative beslutninger, ved kunnskapsbaserte
kvalitetsstandarder, eller ved a foreta sammenligninger med andre. Det er vanlig & inndele
kvalitetsindikatorer etter hvilket hovedfokus de beskriver eller dekker eksempelvis
hovedkategorier som strukturmalfokus (pa forhold som helsesystemets kapasitet, personalets
kompetanse, utstyr, teknologi), prosessmalfokus (pa gjennomfering av utredning og
behandling, pasientflyt, koordinering samhandling) og resultatmalfokus  (pa
behandlingsresultat for individ eller grupper av pasienter). Vanlig beskrevne dimensjoner for
kvalitetsmalinger vil vere effekt, sikkerhet, tilgjengelighet, pasientorientering, likeverd og
effektivitet. Denne definisjonen, hentet fra side 20 i rapporten, kunne gjerne statt i
innledningen, i en forkortet utgave.

Kvalitetskrav

| rapporten er det ikke gjort noe forsgk pa a definere kvalitetskrav. Sa vidt vi har funnet ut
finnes det ingen standard definisjon av kvalitetskrav for sykehus og andre helsetjenester.’
Tidligere har vi foreslatt:

En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, pa kvalitet og sier noe om kvaliteten pa det

omradet som males. Et kvalitetskrav er et minstemal pa en eller flere indikatorer. F.eks. kan
utdanning og spesialisering veere en indikator. Et tilhgrende krav kan da veere at minst N % av

jordmadre, barnepleiere og sykepleiere skal ha videreutdanning i ammeveiledning. o

Kvalitetskravene i rapporten er ikke minstemal pa indikatorene. | stedet er de krav til hvordan
helsetjenestene er organisert, bemanningens kapasitet og kompetanse, og hvordan
informasjon og kommunikasjon skal forega helsearbeidere imellom, og mellom disse og
brukerne. Vart forslag faller derfor bort. De fleste kravene er ikke malbare pa en skala, men

& Viharsekti lover, forskrifter, rundskriv og forarbeider, i artikkelbaser m.m. Vi har heller ikke funnet noen

god generell definisjon. | tekniske fag skilles det mellom krav til funksjon (oppfarsel) og krav til system.
http://www.liv-laga.no/arbeid/radet/krav-kvalitet-sikkerhet
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er « bestatt/ikke bestatt »: Enten er kravet oppfylt (eks. tilstedeverelse under fadsel) eller sa
er det ikke.

Vi ber Helsedirektoratet spesifisere hva som kan regnes som et kvalitetskrav og hva som
ikke er det, om det er visse kriterier som ma oppfylles osv. F.eks. kan man si at et
kvalitetskrav:

—  skal veere malbart, enten pa en skala eller som bestatt/ikke bestatt.

— skal veere enten et krav til tjenestens innhold og egenskaper, eller til tjenestens

resultat

—  skal veere konkret og tydelig, og mulig & enkelt besvare om hvorvidt kravet er oppfylt

(eks. «Styrket bemanning i kvinneklinikkene» oppfyller ikke dette kriteriet, mens
«gynekolog i firedelt vakt» gjer det.

Detaljer i teksten

| oppdragsbrev bade til Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene er det bedt om at
man utarbeider kvalitetskrav for fgdeinstitusjoner med frist 1.april 2010. Siden oppdraget
gjaldt fedeinstitusjoner og ikke bare avdelinger, burde barselomsorgen veert en stgrre del av
rapporten. Det er bra at barsel skal prioriteres i retningslinjearbeidet. Helsedirektoratet starter
arbeidet hgsten 2010, men siden dette er et omrade med store mangler i dag, burde barsel blitt
grundig behandlet allerede i denne omgang.

Ved stortingsbehandling av St. meld. nr. 12 (2008-2009) ble det understreket at
inndelingen av fadeinstitusjonene i tre nivaer (kvinneklinikk, fadeavdeling og fadestue) skal
opprettholdes. Reelt er det i dag seks niva og dette burde rapporten behandlet: fadestue,
forsterket fedestue (skal bort i fglge rapporten), fadeavdeling, fedeavdeling med nyfadt-
post/avdeling, kvinneklinikk og kvinneklinikk med regionsfunksjon. For ordens skyld ber det
i rapporten spesifiseres at man bruker begrepet «fgdestue» om en fedeinstitusjon som er
jordmorstyrt, altsa ikke fadestue som i faderom, slik det gjares i allmennspraket.

De regionale helseforetak har fatt i oppdrag a utarbeide en flerarig helhetlig og lokalt
tilpasset plan for fadetilbudet i regionen sammen med bergrte kommuner. Her hadde det veert
nyttig med en Kklargjering av kommunenes rolle. Helsedepartementet har ikke
instruksjonsmyndighet overfor kommunene. Hva er kommunerepresentantenes mandat i
gruppene? Dessuten bgr det presiseres hva som skjer hvis helseforetak og kommuner er
uenige om hvordan omsorgen og dermed planene skal utformes lokalt.

Helsedirektoratet og Nasjonalt rad for fadselsomsorg skal ha anledning til & uttale seg om
utkastet. Det forrige radets mandat gikk ut mai 2010. Per juni 2010 er ikke et nytt rad
oppnevnt. Hvis Nasjonalt rad for fadselsomsorg skal uttale seg om utkastet ma et nytt rad
oppnevnes raskt. De regionale helseforetakene skal levere planene til Helsedepartementet
innen. 1. oktober.

Norsk gynekologisk forening har utgitt retningslinjer for fadselsomradet. Dette er en
veileder, ikke retningslinjer.
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Sammendrag

Vi savner et sammendrag slik som i 1-97*°, om hva som er de viktigste nyhetene og
faringene.

Sammendraget burde ogsa sagt noe om strukturen pa rapporten. F.eks.: «Fgrst presenteres
bakgrunnsmaterialet: regelverk, problemer, brukererfaringer, samhandlingsreformen og
avtaleverk. Deretter tar rapporten for seg de tre omradene av svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorg etter falgende oppbygging: Om omsorgen, krav til organisering, oppgave- og
funksjonsfordeling, krav til bemanning og kompetanse, krav til informasjon og
kommunikasjon, system for oppfelging av kravene og kvalitetsindikatorer.» Dernest kunne
rapporten gitt en begrunnelse for hvorfor kravene er delt inn pa akkurat denne maten, og
hvorfor rapporten er bygd opp som den er.

Sammendraget kunne ogsad tatt utgangspunkt i de identifiserte utfordringene (fra
innledningen) og vist hvordan tiltak beskrevet i rapporten lgser disse. Se mer under 3
Kvalitetsarbeid. ™

Til hjelp for arbeidet med planene oppsummerer vi her de viktigste kvalitetskravene slik de
foreligger i rapporten, med vare tillegg i kursiv. Punktene i listen er forkortet (bl.a. er
bar/skal/ma fijernet) og kapitlene de er hentet fra ma leses. Vi har ogsa omorganisert punktene
noe, da det er punkter vi mener hgrer inne under «organisering» som er lagt under
«bemanning», og omvent (disse er markert med stjerne *). Vi forandret rekkefalgen ogsa for
a skape samsvar mellom de ulike kolonnene, f.eks. er kravene til fadestuer og fadeavdelinger
dels like. Felles for kravene til trening osv. er at det skal loggferes. NB! «Kravene til
svangerskaps- og barselomsorgen er ikke tydelig formulert i rapporten, og vi har tolket
teksten etter beste evne. Forkortelser som 2g = to ganger, RHF = regionale helseforetak.

Vi tar stilling til de ulike kravene og supplerer disse ytterligere i de enkelte kapitlene.

10 Faglige krav til fodeinstitusjoner. (Statens helsetilsyns utredningsserie ;97:1) 1K-2565

http://www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/utredningsserien/faglige krav_fodeinstitusjoner ik-
2565.pdf
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SVANGERSKAP F@DESTUE F@DEAVDELING/KVINNEKLINIKK BARSEL
Krav til organisering, Kontinuitet, tverrfaglig Kontinuitet, jordmgdre deltar i svangerskaps- og | Kontinuitet, jordmgdre deltar i Kommunehelsetjenestens
oppgave- og funksjons- samarbeid barselomsorgen svangerskaps- og barselomsorgen tilbud senest bygges
fordeling Elektronisk informasjons- Elektronisk registrering av fadsler Elektronisk registrering av fadsler opp parallelt med
(prosedyrer, retningslinjer, utvlezksllng NaSJona_Ie_retnln_gsllnjer 0g interne prosedyrer: Nasjonale retnlngsll_nje_r og |r_1terne _reduk§jon i liggetid,
BEON lett tilgjengelige, oppdaterte og prosedyrer: lett tilgjengelige, ideelt i forkant

planer, samarbeid,
infrastruktur osv.)

For krav til vaktberedskap
m.m. se Tabell 2 Kvalitetskrav
oppsummert
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Malrettet og skreddersydd

Fast struktur (?)

Samarbeid om brukere
med seerskilte behov

Rett prioritering

Tydelige roller og ansvar*

implementerte

Skriftlige prosedyrer for observasjon og
behandling av fgdende

Seleksjonskriterier og prosedyrer godkjent av
ledelse ved fgdestue og tilknyttet
fadeavd./kvinneklinikk, og revideres min.
hvert 3. ar

Melderutiner for tilkalling av personell ved
«akutte situasjoner». Plan for trening

Kortvarige vikariater og hospitanter: kjenne til
avdelingens rutiner og prosedyrer (veiledere)

Melde til leder ved fgdeavdelingen i
helseforetaket ved uforutsette
driftsproblemer.

Forpliktende plan for vedlikehold av
kompetanse, bl.a. hospitering

Skade/uhell/avvik meldes etter lovpalagte
retningslinjer.

Arsrapport etter nasjonal mal.

Plan for sjekking av alt teknisk utstyr,
internkontroll.

Tilsyn av tilknyttet gynekolog min. 2g. arlig,
barnelege min. 1g arlig.

Utstyr og prosedyrer for: *

Bakvakt og legevakt

Resuscitering: akutt syk mor

Resuscitering: nyfadt

CTG-apparat

Lysbehandling

Harselsscreening

Sa02-screening.

Vedlikehold av medisinsk -teknisk utstyr

Medikamenter etter liste

Undersgkelse av nyfadte, kvalifisert lege

BEON = beste effektive omsorgsniva (innfert med Samhandlingsreformen)

13

oppdaterte og implementerte

Skriftlige prosedyrer for observasjon og
behandling av fgdende

Klare retningslinjer: differensiert
f@dselsomsorg, resultater
dokumenteres. Godkjente
seleksjonskriterier, revideres hvert
3. ar.

Klare retningslinjer: alvorlige akutte
komplikasjoner under fadsel.

Klare retningslinjer for nar lege skal
tilkalles og informeres ved
komplikasjoner

Varslingssystem for akutte situasjoner.
Plan for trening

Kortvarige vikariater og hospitanter:
kjenne til avdelingens rutiner og
prosedyrer (veiledere)

Ansvarshavende jordmor: organisering
og oversikt i avdelingen

Ansvarshavende jordmor: radgivende
funksjon i jordmorfaglige spgrsmal

Skriftlig avklarte ansvarsforhold:
ansvarshavende jordmor —
vakthavende lege, inkl.
kommunikasjon

Rescusiteringsrom

Skade/uhell/avvik skal meldes etter
lovpalagte retningslinjer

Arsrapport etter nasjonal mal.

Plan for sjekking av alt teknisk utstyr,
internkontroll.

Flere hele jordmorstillinger

Samarbeid lege-jordmor-
helsesgster

Tidlig hjemreise:
kompetanse og
kapasitet i kommunen
pa medisinske
undersgkelser og
oppfelging av nyfadte

Kapasitet etter behov.

Individuell vurdering pa
hjemreise

Brede, gode senger, mat
tilgjengelig, avlastning

Individuell utreisesamtale

Mulighet for
interkommunalt
samarbeid*



Krav til bemanning og
kompetanse

(krav til helsearbeidernes
kompetanse, trening og
oppleering, og til
stillingsstarrelser,
stillingstyper m.m.)

For krav til forsterovervakning
m. m., se Tabell 2
Kvalitetskrav oppsummert
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Samarbeid om
kompetanseutvikling

Emnekurs

Faste arenaer og
mgateplasser

Sertifisering

Fylle ut helsekortet korrekt

Kunnskap om lokale tilbud
og seleksjonskriterier.
Selektere rett.
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Min. antall ansatte jordmgdre?

Hospitering

Internundervisning min. 6g arlig*

Trening akutte situasjoner, min. 2g arlig*

Systematisk trening og simulering pa bade
normale fgdsler og akutte situasjoner.

Styrket bemanning i kvinneklinikkene13

Gynekologspesialister i firedelt vakt og
tilstrebe seksdelt vakt*

Kvinneklinikkene: gynekologspesialist
med fgdselshjelp

Tilstrekklig for forsvarlig overvaking og
tilstedeveerende jordmor i aktiv fase
av fgdselen

Tid til faglig fordypning, kvalitetsarbeid i
avdelingen, oppleering av kolleger,
samarbeid med kommunehelse-
tjenesten

@ke antall jordmor arsverk, andel heltid

Psykososial kompetanse ved kvinne-
klinikkene

Kvinneklinikkene: stipendiatstillinger for
jordmor og lege

Kvinneklinikk: forskningskompetanse
og aktiv forskning

Fadeavdelingen: stimulere til forskning

Kvinneklinikker: nyfgdtintensiv-
kompetanse* og andre medisinske
disipliner

Far hjemsendelse fra
fodestedet: barnet

14
undersgkes av lege
Tidlig hjemsendelse = gkt
kompetanse i
kommunehelse-
tjenesten

Tidlig hjemreise: falges
opp av jordmor med
hjemmebesgk,
avslutningssamtale
etter fgdsel og bistand
til amming.

Krav til informasjon og
kommunikasjon
(informasjon til brukerne,
kommunikasjon mellom
bruker og helsearbeider og
mellom helsearbeidere)

13
14
15

Helsenett for alle

Kommunene: informere
om svangerskaps-
omsorgen til alle
gravide

Kunnskap og informasjon
om differensiert
fadetilbud

Fastlege og jordmor
orienterer om
hverandre

Metodebgker er
tilgjengelig og
oppdatert pa nett

Faste mgteplasser

Informasjon om de
flerarige
omréadeplanene

Dette er ikke et malbart kvalitetskrav, men mer en konstatering.
Tidlig hjemreise slik som den er praktisert ved bl.a. Faderiket vil veere umulig med dette kravet.
http://www.lovdata.no/all/tl-19990702-063-003.html

De gravide skal f& adekvat informasjon om fade-
stuetilbudet. Dette skal dokumenteres i
pasientens journal nar den er gitt.

Det skal foreligge skriftlige seleksjonskriterier for
akseptering av fgdsel i fgdestuen og for
overflytting under og etter fadsel.

14

Skriftlig informasjon til fadende, se
kapittel 15

System for kommunikasjon og
informasjon innad og mellom
tjenestenivaene

Pasientrettighetsloven Kapittel 3. Rett til
medvirkning og informasjon

f;alges15

Telefonnummer til barsel
og til helsestasjonen
Kopi av fade og
barnejournal
Informasjon om
hjemmebesgk og
oppfelging
Underrette bruker hvis
barsel ber kommune-
helsetjenesten foreta
ekstra tidlig
hjemmebesgk
Muntlig, trykt og nettbasert
informasjon om
helsestasjonens

oppfalging


http://www.lovdata.no/all/tl-19990702-063-003.html

System for oppfelging
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Elektronisk helsekort og
fodejournal

Tilsyn

Systematisk
avvikshandtering

Arlig oppfalging av avtaler

Risiko- og
sarbarhetsanalyser

Brukerundersgkelser og —
medvirkning

System og kultur for
varsling (ansatte og
brukere)
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RHF har ansvar for & lage et system slik at
kvalitetskrav til fedestuer blir fulgt opp bade
nar det gjelder organisering og resultater.

Utarbeide arsmelding etter en gitt mal.

System og kultur for varsling (ansatte og
brukere)

RHF har ansvar for & lage et system
slik at kvalitetskrav til
fedeinstitusjoner blir fulgt opp, bade
nar det gjelder organisering og
resultater

Det bgr utarbeides spesifikke
melderutiner innen fadselshjelp

System og kultur for varsling (ansatte
og brukere)

Internkontroll

(arlige) mgter mellom
ledelsen pa
foretaksniva og politisk
og administrativ
ledelse i kommunen

Samhandlingsutvalg

faste samarbeidsmater

systematisk og god
brukerrepresentasjon

System og kultur for
varsling (ansatte og
brukere)

Kvalitetsindikatorer

Antall kontroller hos friske
kvinner etter
retningslinjene

Antall kontroller og antall
helsepersonell
involvert

Korrekt selektert

Brukertilfredshet

(I'tillegg til de for fadeavdeling og kvinneklinikk)

Andel fgdsler selektert til fodestue der lokale
seleksjonskriterier er fulgt/ikke fulgt.

Andel fadsler som etter korrekt seleksjon gar i
fadsel pa fadestue, men som underveis
overflyttes til hgyere niva

Andel barn — fgdt pa fadestue -som krever
sykehusinnleggelse i barseltid

Andel mgdre som krever sykehusinnleggelse i
barseltid

Tabell 1 Kravene, system for oppfglging og indikatorer oppsummert
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Andel inngrep hos «standard
fgrstegangsfgdende»

Andel ukomplisert fadsler

Blgdning som krever transfusjon

Perinealrift 3A, 3B, 3 Cog 4

Kontinuerlig tilstedeveerelse av jordmor
/ faglig omsorgsperson i den aktive
fase av fgdselen.

Hudkontakt mor -barn rett etter
fadselen

Apgar skar < 4 ved 5 min

Respirasjonsstgtte (respirator, CPAP)

Nyfadtintensivavdeling (NICU) opphold
= 3 dager

Reinnleggelse pga dehydrert eller
ikterisk barn

Neonatal dad (0-27d)

Tidlig kontakt mellom
familien og
helsestasjonen etter
utskriving fra
sykehuset.

Arbeidsgruppen foreslar at
slik kontakt skal veere
etablert innen 72 timer.

Etablert amming etter fire
uker, fullamming ved
6. maneders alder

Andel helsestasjoner
sertifisert som
ammekyndige
helsestasjoner

Antall med etterutdanning
i ammeveiledning

Ekstra behov registrert og
tiltak iverksatt, bruk av
individuelle tilbud som
avlastning o.a.

Reinnleggelse
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Oppfalging av kravene i rapporten vil matte skje som utviklingspregede prosesser over tid
der brukermedvirkning ber sta sentralt. Videre vil bade geografiske og andre forhold skape
ulikhet i den endelige utforming av tilbudene. Ulike demografiske og geografiske forhold
skal imidlertid ikke fare til ulike krav til kvalitet i tjenestene. Dette lover godt! Vi haper at
relevante brukere trekkes inn i arbeidet, og at prosessene ikke renner ut i sanden, men i stedet
farer til bedre kvalitetskrav og derigjennom bedre tjenester for brukerne. Det ma ikke fires pa
kvalitetskravene verken pa store, travle avdelinger eller pa sma enheter. Noe annet vil gi falsk
trygghet og ulikt, og dermed urettferdig tilbud. *°

1 Arbeidsgruppe

De regionale gruppene har i tillegg til dette selv organisert seg med egen matevirksomhet. De
regionale arbeidsgruppene har ogsa etter behov benyttet eksterne fagpersoner i arbeidet. Vi
mener det hadde veert mer redelig a papeke at gruppenes arbeidsmetode og de regionale
helseforetakenes investeringer i arbeidet varierte sterkt, se Prosessen.

2 Regelverk og lovkrav

| dette kapittelet savner vi en kort redegjorelse for hvordan lover og forskrifter etc.
handheves. Dvs. hvem kontrollerer at reglene falges? Hvilke sanksjoner falger om de brytes?
Hvilke sanksjoner skal knyttes opp til de nye kvalitetskravene?

Avsnittet om WHOs prinsipper for den perinatale omsorgen som na er referert til i kap. 7
Svangerskapsomsorgen bgr flyttes til dette kapittelet. | tillegg burde erfaringer fra
Legkvinnekonferansen og andre brukerundersgkelser vaert oppsummert her eller et annet sted
i rapporten.’’

Ellers er det mange viktige momenter som lgftes fram her, en bra oppsummering!

2.1 Faglig forsvarlighet

Det vises ogsa til helsepersonelloven § 16: «Virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres
slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter.» Dette er en meget
viktig papekning. Vi etterlyser sanksjoner mot helseforetak og ledelsen der nar de organiserer
virksomheten slik at denne paragrafen ikke oppfylles, eks. ved a ha for fa jordmgdre pa vakt.

2.2 Internkontroll

| fotnoten stér lenke til forskriften, til nytte for de av leserne som ikke kjenner til denne.®

16
17
18

Se bl,a, http://www.liv-laga.no/arbeid/arrangement/brukerkonferansen-2008
http://www.lovdata.no/for/sf/ho/to-20021220-1731-0.html
8 4. Innholdet i internkontrollen

Internkontrollen skal tilpasses virksomhetens starrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold og ha det omfang
som er ngdvendig for & etterleve krav fastsatt i eller i medhold av sosial- og helselovgivningen.

Internkontroll innebzerer at den/de ansvarlige for virksomheten skal:
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2.3 Forsvarlig fadselshjelp

Risikoen for uforsvarlig fedselshjelp blir farst redusert til et minimum nar risikoomrader
avdekkes, feil og nestenfeil rapporteres, ugnskete hendelser analyseres, og tiltak som hindrer
gjentakelse iverksettes. Fra brukerstasted oppleves dette som serskilt viktig. Det er derfor
etter var mening ngdvendig med bade system og kultur som legger til rette for varsling m.m.

Jordmadre og leger har i henhold til helsepersonelloven et selvstendig ansvar for faglig
forsvarlig yrkesutgvelse. Dette gjelder ogsa alt annet autorisert helsepersonell dvs. ogsa
barnepleiere, sykepleiere og andre som matte vere involvert.*®

Det ma forventes at institusjonene har et fokus pa oppdatering og vedlikehold av kunnskap
og til enhver tid bestreber seg pa a falge gjeldende faglige anbefalinger innenfor fagfeltet,
herunder at det er en overordnet styring og kontroll med det faglige innholdet i tjenesten. Vi
er glade for at dette viktige poenget er tatt med. For brukernes opplevelse av trygghet i mate
med fadselsomsorgen er det av stor betydning at de mates av et helsevesen som er faglig og
samfunnsmedisinsk oppdatert, da dagens brukere selv har tilgang til store mengder
informasjon, serlig gjennom Internett.

| alle stillinger ber det ligge inne en liten prosent som skal brukes til faglig oppdatering.
Med stadig mer informasjon tilgjengelig pa nett, slik som brukerportalen og diverse
handbgker, bar alle ansatte jevnlig besgke disse stedene samt holde seg oppdatert via andre
faglige kilder. Ledelsen kan evt. lage lister over materiell alle skal ha lest innen en viss
tidsfrist. F.eks. kan dette gjares i rolige perioder med fa fadsler. Aktiviteten bar loggfares slik
at ledelsen far oversikt over den enkelte ansattes aktiviteter. Interne og eksterne kurs o.l.bar
ogsa vaere en viktig del av dette arbeidet.

2.4 Pasienters rett til medvirkning og informasjon

Helsepersonell skal ogsa informere kvinnen om mulig risiko og bivirkninger ved
helsehjelpen, jf § 3-2. Informasjonen ma veere god nok til at kvinnen har et tilstrekkelig
grunnlag for & medvirke og ta valg om egen helse. Informasjonen skal tilpasses den gravides
forutsetninger. Det betyr at informasjon skal tilpasses hennes alder, modenhet, erfaring,
kultur-og sprakbakgrunn. Vi er glade for at dette understrekes sa tydelig. Vart inntrykk er at
denne lovbestemmelsen brytes relativt ofte. F.eks. er det mange brukere som ikke far
informasjon om mulige bivirkninger av epidural, risiko ved igangsettelse etc.

a) beskrive virksomhetens hovedoppgaver og mal, herunder mal for forbedringsarbeidet samt hvordan
virksomheten er organisert. Det skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt,

b) sikre tilgang til aktuelle lover og forskrifter som gjelder for virksomheten,

c) serge for at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter innenfor det aktuelle fagfeltet samt om
virksomhetens internkontroll,

d) saerge for at arbeidstakerne medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes,
e) gjere bruk av erfaringer fra pasienter/tjenestemottakere og parerende til forbedring av virksomheten,

f)  skaffe oversikt over omréader i virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel pa oppfyllelse av
myndighetskrav,

g) utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre
tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av sosial- og helselovgivningen,

h) foreta systematisk overvaking og gjennomgang av internkontrollen for & sikre at den fungerer som forutsatt
og bidrar til kontinuerlig forbedring i virksomheten.

19 Helsepesonelloven § 3 og 4 http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-064.html
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Kvinnen skal fa nok informasjon til 4 treffe de beslutningene som er riktige for henne,
basert pa tilgjengelig kunnskap, sammenholdt med hennes holdninger, verdier og preferanser.
Vi far dessverre tilbakemeldinger om at enkelte jordmadre og leger rir sine kjepphester slik at
det er deres verdier og preferanser som avgjagr behandlingen, ikke brukerens. Fagmiljgene
ved ledelse og fagorganisasjoner bar gjennom Kkurs, trening og kollegaveiledning bevisstgjere
leger og jordmadre pa hvordan de kan legge sine egne verdier og preferanser til side slik at de
Iytter til hva brukeren gnsker og sa langt som mulig innenfor det som er faglig riktig og
praktisk mulig, oppfyller hennes behov.

2.4.1 Searskilt om keisersnitt

Kvinnen skal samtykke til keisersnitt. Dette star i motsetning til St.meld. 12: «3.2.3
Keisersnitt hvor kvinnen motsetter seg det (...) Dersom vilkarene for ngdrett er oppfylt, vil
helsepersonellet imidlertid ha rett til & foreta keisersnittet. Nedretten gjer kravet om samtykke
etter pasientrettighetsloven § 4-1 overfledig.» Vi ber direktoratet klargjgre hva som er
korrekt.

2.4.2 Pargrendes rettigheter til medvirkning og informasjon

2.5 Fritt sykehusvalg

| drgftingen star det ingenting om barsel. Er det f.eks. mulig a fritt velge barselopphold ved
en annen enhet enn der fadselen fant sted? Har helseforetaket i sa fall ansvar for transport
mellom enhetene?

Selv om de fgdende i utgangspunktet har rett til & velge fadested, kan sykehusene
imidlertid avvise pasienter fra andre bostedsregioner som benytter retten til fritt sykehusvalg,
nar de ma prioritere pasienter fra egen bostedsregion. Vi skulle gnske at denne muligheten til
a avvise ikke bare gjaldt andre regioner, men ogsa andre opptaksomrader. Det er ofte
ressurssvake som er sent ute med a sgke om fadeplass. Slik systemet fungerer i dag mister de
da ofte muligheten til & fade ved sitt lokalsykehus fordi plassene der allerede er fylt opp. At
ressurssvake ma reise til et annet sykehus enn det de sogner til er ikke god prioritering.

Primearhelsetjenesten bar bidra til formidling av informasjon om fedetilbudet og pasientens
rettigheter. Primerhelsetjenesten har informasjonsplikt pa lik linje med spesialisthelse-
tjenesten. Det vil veere naturlig at plikt til & informere om aktuelt og tilgjengelig fadetilbud
ligger i primaerhelsetjenesten. Vi ber derfor om at formuleringen endres fra ber til skal.

3 Kvalitetsarbeid

Som nevnt i innledningen mener vi at rapporten burde vist en klar sammenheng mellom
problemene avdekket i tilsyn etc. og de nye kravene beskrevet i rapporten. Hvordan bidrar de
nye kravene til & lgse de problemene vi vet eksisterer? F.eks. kunne det statt: «Manglende
samhandling lege - jordmor er identifisert som et problem ved enkelte enheter. Hvis enhetene
iverksetter tiltak X og gjennom det oppfyller krav Y mener vi disse problemene vil
elimineres.» Som representant for brukerne opplever vi det som utrygge rammer nar
problemer identifiseres uten at det samtidig foreslas veier til lgsning.
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3.1 Tilsynserfaringer

3.2 Klagesaker

Vi etterlyser en problematisering rundt terskelen for a melde saker til helsetilsynet og NPE.
Vi mistenker at det er hgye marketall der brukere opplever helsetjenestene som mangelfulle
eller darlige, men der de ikke melder fra. Arsakene kan vare at de ikke orker i en strevsom
barseltid, at de ikke ser verdien i det, at de ikke kjenner til muligheten eller kanalene dette
kan gjeres via, eller annet. Kanskje ber informasjon om Pasientombudet og relevante
organisasjoner slik som Norsk Pasientforening inkluderes i brosjyrer o.l. som deles ut, i den
nye brukerportalen m.m..

3.3 Alare av egne feil

Da avsnittet heter «a lere av egne feil» og ikke f.eks. «Bruk av data fra Norsk pasientskade-
erstatning» mener vi at temaet burde vert bredere, at ogsa perinatalkomiteene og annet
internt arbeid burde vaert nevnt her.

Hasten 2005 tok Norsk gynekologisk forening (NGF) kontakt med NPE for & drgfte et
samarbeid med tanke pa lering nar det gjelder disse sakene. Det ble besluttet & nedsette en
samarbeidsgruppe med representanter fra NGF og NPE. Dette oppfatter vi som et bra tiltak.
Vi gnsker likevel a etterspgrre samhandling med ytterligere faggrupper, sa som jordmgdrene.
Systematisk arbeid for a lere av egen feil bar i likhet med kvalitetsindikatorene «vere
meningshaerende og forstaelige, allment akseptert, velkjente og faglig velbegrunnet og
forankret.»

| NPE ligger det et stort materiale som begr brukes i kvalitetsutviklings-,
skadeforebyggings-og pasientsikkerhetsarbeid. Det er tankevekkende at dette arbeidet ikke
har blitt tillagt mer vekt i helsevesenet. Omradet fadselshjelp er sarlig illustrerende i sa mate
fordi skadene ofte blir sa omfattende og kostnadene for samfunnet tilsvarende store. Sakene
innen fadselshjelp vekker ofte stor medieoppmerksomhet. Den enkelte sak er ofte en stor
belastning for de involverte, bade for familiene og for helsepersonell. Det er all grunn til &
bruke det materialet som ligger i NPE pa en mer systematisk mate i den hensikt a dra leerdom
og starte forbedringsarbeid, og dette er na startet. Meget bra at dette tas tak i!

Materialet som ligger i Norsk pasientskadeerstatning og i Statens helsetilsyn ber brukes
aktivt i et kvalitetsforbedrings-og pasientsikkerhetsarbeid. Helt enig! Hvordan sikrer de nye
kvalitetskravene at dette skjer? Dette burde veert tydeliggjort her.

3.4 Kuvalitetsstrategien

Denne bygger pa en erkjennelse av at utgverne i sosial-og helsetjenesten har hgye faglige
kvalifikasjoner og sterk motivasjon. Dette gjelder de fleste, men ikke alle. Vi etterlyser et
system der de som mangler kompetanse og/eller motivasjon raskere fanges opp og far
negdvendig oppfelging/veiledning. Ledelsen ma ogsa tilretteelegge for arbeidsvilkar som
opprettholder bade motivasjon og faglige kvalifikasjoner.

Angaende definisjonen av kvalitet viser vi til vart avsnitt Kvalitet pa side 9.

Det understrekes at arbeid med kvalitet ikke skal komme i tillegg til de daglige oppgavene,
men bar veere en integrert del av daglig drift. Utvikling og forbedring av kvalitet forutsetter
derfor tydelige feringer, avklarte roller og god ledelse. Man ma hele tiden forsgke a utnytte
den beste tilgjengelige kunnskapen, undersgke om det man gjer faktisk bidrar til & nd mal, og
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veere beredt til a endre kurs hvis malene ikke naes. Dette mener vi bar gjelde for denne
rapporten 0gsa.

3.5 Kvalitetsindikatorer

Det er vanlig a inndele kvalitetsindikatorer etter hvilket hovedfokus de beskriver eller dekker
eksempelvis hovedkategorier som strukturmalfokus (pa forhold som helsesystemets kapasitet,
personalets kompetanse, utstyr, teknologi), prosessmalfokus (pa gjennomfgring av utredning
og behandling, pasientflyt, koordinering samhandling) og resultatmalfokus (pa
behandlingsresultat for individ eller grupper av pasienter). Vanlig beskrevne dimensjoner for
kvalitetsmalinger vil vere effekt, sikkerhet, tilgjengelighet, pasientorientering, likeverd og
effektivitet. Vi skulle gjerne sett at disse inndelingene hadde blitt brukt senere i rapporten,
bade ved omtale av indikatorene og kravene.

For a velge ut og utvikle gode kvalitetsindikatorer bgr man gjennomfare en systematisk
prosess der man velger ut klinisk omrade for evaluering og organiserer en konsensusgruppe.
Deretter er det viktig a fremstille en oversikt over eksisterende kunnskapsgrunnlag og
praksis, velge ut kliniske indikatorer og standarder, utforme indikator -spesifikasjoner og
utfere pilottesting far kvalitetsindikatorene settes i daglig og nasjonalt bruk. Hvorfor har ikke
arbeidet med rapporten veert utfart slik som beskrevet her?

De foreslatte kvalitetsindikatorene som presenteres i kapittel 10 sammenfaller i stor grad
med det som er gjennomgatt og dokumentert i Det Danske Nationale Indikatorprosjektet
(januar 2010) som har en vitenskapelig forankring.5 Det er behov for raskt & utvikle og
videreutvikle nasjonale kvalitetsindikatorer for svangerskaps-, fadsels-og barselsomradet
ogsa i Norge. Pa bakgrunn av at utvikling av gode kvalitetsindikatorer krever en grundig
prosess, Vil de foreslatte kvalitetsindikatorene i denne rapporten matte vare gjenstand for
videre arbeid og vurdering. Siden prosessen ikke har foregatt som beskrevet i avsnittet over
er det betryggende at de foreslatte indikatorene sammenfaller med de grundigere danske. Vi
er likevel usikre pa om de danske uten videre kan overfgres til Norge, da vi har andre
geografiske utfordringer og vi antar at Danmark ikke har indikatorer om transportfgdsel osv..
Det er derfor bra at det her legges opp til evaluering og bearbeiding av rapportens forslag til
kvalitetsindikatorer.

4 Brukererfaring og brukertilfredshet

4.1 Informasjon og brukerevaluering

Helsedirektoratet vil i lgpet av 2010 lansere et samlet nettsted med offentlig informasjon fra
helsemyndighetene rettet mot gravide, fedende, ammende og deres partnere. Nettstedet ma
ogsa ha informasjon rettet til mgdre som ikke ammer. Vi oppfordrer til & bruke begrepet
barselkvinner, da det favner bade mgdre som ammer, de som pumper og de som gir
morsmelkerstatning.

Kommuner og helseforetak bgr i fellesskap lage informasjon til kvinner og deres partnere
om den regionale og lokale organisering av svangerskaps -, fadsels -og barselomsorgen og
om hva innholdet i tjenestene omfatter. Bytt ut bgr med skal!

Det er foreslatt av arbeidsgruppen at Helsedirektoratet utarbeider en mal der lokal
informasjon kan settes inn. Bra! Dette vil vare ressursbesparende og bidra til mest mulig lik
tilgang pa essensiell informasjon for brukerne.

20



Liv lagas hgringssvar til 1IS-1803: «Et trygt fadetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoners
http://www.liv-laga.no/

Pa oppdrag fra Helse — og omsorgsdepartementet planlegges det na en nasjonal
«temaundersgkelse» ved Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Vi haper at denne
undersgkelsen kan «kopieres» lokalt, dvs. at om enkelthelseforetak gnsker & kartlegge
brukererfaringer senere kan de benytte de samme spgrreskjema og trenger ikke «finne opp
hjulet» pa nytt. Det vil ogsa gjare det lettere & sammenligne.

4.2 Brukermedvirkning

Vi vil her minne om falgende fra St. meld. 12 (var utheving):
6.8 Plan for fadetilbudet i regionen — vurdering og konklusjon

Regionale helseforetak har et sgrge-for ansvar for et trygt og sammenhengende fadetilbud til
kvinner i regionen. Regjeringen foreslar derfor at regionale helseforetak palegges & utarbeide en
flerarig helhetlig og lokalt tilpasset plan for fedetiloudet i regionen sammen med bergrte
kommuner. Planen skal ogséd omfatte svangerskaps-, og barselomsorg, Den skal sikre kapasitet i
forhold til fadselstall og veere i samsvar med utvikling av akuttilbud ved lokalsykehus. Planen skal
sikre de fgdende i regionen et desentralisert, differensiert og forutsighbart fedetilbud, ogsa i
heytider og ferier. Den skal omfatte planer for rekruttering og plassering av utdanningsstillinger
for gynekologer. Hensynet til antall fedende i opptaksomradet, til geografi,
kommunikasjonsmuligheter, struktur for lokale jordmortjenester og falgetjeneste skal vektlegges.
Kultur- og sprakforskijeller i regionen skal ivaretas.

Brukere med relevant kompetanse skal trekkes inn ved utarbeidelse av planen. Dette kan
kreve sarskilte tiltak fordi brukerorganisasjoner som representerer gravide/fadende
vanligvis ikke er representert i brukerutvalgene i regionale helseforetak. Helsedirektoratet og
Nasjonalt rad for fadselsomsorg skal ha anledning til & uttale seg om utkastet.

Vi oppfordrer herved helseforetakene og brukerutvalgene til a ta kontakt med oss og andre
relevante organisasjoner nar disse omradeplanene og andre saker innenfor svangerskaps-,
fedsels- og barselomsorg skal behandles.

Nar de regionale helseforetakene utformer arlige planer, skal man i henhold til
helseforetaksloven sgrge for at representanter for pasienter og andre brukere blir hert i
forbindelse med utforming av planen. Regjeringen legger vekt pa sterk brukermedvirkning
ved utvikling av helsetjenesten. (...)Brukerperspektivet er ngdvendig i planlegging og
utvikling av en god og tilpasset helsetjeneste. (...) Brukermedvirkning for den enkelte, blant
annet nar det gjelder & medvirke til valg mellom likeverdige behandlingsformer, er en
lovfestet pasientrettighet. Bra at disse aspektene framheves!

4.3 Behov for tolk

Bra at temaet belyses. Tolken bgr veere kvinne, helst en den gravide er fortrolig med, slik at
faren minsker for at viktig, intim informasjon gar tapt. Vi vil her papeke at en del brukere
foretrekker telefontolk nar de trenger tolk for & formidle intim informasjon. Bruk av
flerkulturelle doulaer er en god lgsning pa utfordringene knyttet til kultur- og
sprakforskjeller. Doulaen skal felge kvinnen gjennom de tre fasene svangerskap, fadsel og
barsel og dermed tiloy kontinuitet. De far da sjansen til & bygge tillit slik at faren minskes for
at intim og viktig informasjon gar tapt. Doulaen skal fungere bade som kulturell og spraklig
tolk.
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4.4 Grupper med szrlige behov

Kontinuitet i tiloudet som gis gravide og fadende er viktig for den enkelte uavhengig av
behov for spesiell oppfalgning eller ikke, men for de ovennevnte gruppene er en helhetlig
svangerskaps-fadsels-og barselomsorg ekstra viktig. Bral

4.5 Svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg til kvinner med
minoritetsbakgrunn

Det er mulig «minoritetshbakgrunn» er i ferd med a feste seg som et nytt ord pa innvandrere
og deres etterkommere, men vi mener at begrepet er for lite presist. Det er ikke kun
innvandrere som er minoriteter i storsamfunnet. Dermed blir det uklart hvem avsnittet
handler om. Gjelder dette kun innvandrere og deres etterkommere? Gjelder dette samer?
Gjelder dette adoptivbarn fra andre land? Gjelder dette andre minioriteter som kvinner med
funksjonsnedsettelser, lesbiske kvinner, kronisk syke, osv.? Ellers er vi enige i prinsippene
uttrykt i avsnittet. Likeverdige og forsvarlige helsetjenester kan kreve egen tilrettelegging og
styrking for a kunne yte god helsehijelp til alle deler av befolkningen, inkludert befolkningen
med minoritetsbakgrunn.

Gravide med bakgrunn i land med hgy forekomst av kjgnnslemlestelse har behov for & bli
fulgt opp av tjenesteytere med kompetanse pa dette. Kjgnnslemlestelse er et stigmatiserende
begrep, og vi ber om at helsetjenestene bruker mer ngytrale ord, f.eks. kvinnelig omskjeering,
som brukerne oppfatter som korrekte beskrivelser av seg selv. Hvis ikke fremstar «bruker-
medvirkning» som fint ord uten betydning for denne gruppen kvinner.

Vi vil oppfordre helseforetak, kommuner og helsearbeidere om & ta kontakt med NAKMI
for & fa mer informasjon om innvandreres og flyktningers helse. http://www.nakmi.no

5 Samhandling og helhetlig forlgp

Et illustrerende eksempel pa fragmenterte tjenester er at kvinnen som gravid og falges opp i
kommunehelsetjenesten, fader i spesialisthelsetjenesten og har stgrsteparten av barseltiden i
kommunehelsetjenesten. | de tilfeller hvor kvinnen fglges opp av bade fastlege og jordmor
kan dette ogsa by pa utfordringer. Der hvor fastlege ikke er tilknyttet helsestasjon kan
kommunikasjon mellom jordmor og lege bli et sarbart punkt. Behovet for samhandling og
koordinering gjelder ogsa for de ulike tjenestene i primaerhelsetjenesten. Kvinnen skal kunne
velge & fordele sine kontroller mellom jordmor og lege, men dette krever mulighet for, og
vilje til samarbeid mellom fagpersonene.

6 Avtaleverk mellom kommuner og foretak

For oss brukere som ikke kjenner til dette fra for er kapittelet noe forvirrende. Hva er
sammenhengen — om noen — mellom den nasjonale rammeavtalen og de overordnede
samarbeidsavtalene mellom kommunene og de regionale helseforetakene? Skal de nye
«flerarige helhetlige og lokalt tilpassete planer for fgdetilbudet i regionene» veere en del av
disse avtalene eller sta ved siden av? Hva er forskjellen pa en plan og en avtale, er det siste
mer forpliktende?

Siden sentrale myndigheter kun kan instruere kommunene ved lov og ikke ved ordninger
slik som oppdragsbrevene til de regionale helseforetakene, framstar kommunenes rolle i det

22


http://www.nakmi.no/

Liv lagas hgringssvar til 1IS-1803: «Et trygt fadetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoners
http://www.liv-laga.no/

pagaende omradeplanarbeidet som uklar. Er det noen som helst fgringer pa kommunene,
f.eks. i den nasjonale rammeavtalen, som palegger dem & veere med pa planarbeidet? Det
hadde wveert nyttig med en Kklargjering av kommunenes rolle. Hva er
kommunerepresentantenes mandat i gruppene. Handler de pa vegne av kommuneledelsen i
alle involverte kommuner? Har de myndighet til & innga avtaler? Er omradeplanen en avtale?

Dessuten bgr det presiseres hva som skjer hvis helseforetak og kommuner er uenige om
hvordan omsorgen og dermed omradeplanene skal utformes lokalt.

Bortsett fra dette er vi godt forngyde med at planene skal utarbeides og hva de skal
inneholde.

7 Svangerskapsomsorgen

Farste avsnitt er ungdig kronglete og det er vanskelig & oppfatte meningen. Vi forsgker oss pa
en omskriving, for a hjelpe brukerrepresentanter o.a. som skal bruke vart hgringssvar i
planarbeidet.

«Differensiert fgdselsomsorg vil si at kvinner far ulik type omsorg avhengig av deres
gnsker og deres og barnas helse. Hvis det er hgy risiko for at mor eller barn trenger hjelp
under og etter fadselen ma hun fade pa gverste niva: kvinneklinikk. Hvis risikoen er lav kan
hun fade pa laveste niva: jordmordrevet fadestue.

Kvinnene selekteres til riktig niva. Seleksjon vil si utvelgelse av gravide til det fadetilbudet
som er best tilpasset kvinnen og fosterets behov. Hver fadeinstitusjon har seleksjonskriterier
som definerer hvem som etter en faglig vurdering far lov og hvem som ikke far lov til a fade
der. Seleksjon foregar i svangerskapsomsorgen, rett far og under fadselen.

Jordmgdre og leger som gir svangerskapsomsorg ma kjenne til de ulike aktuelle
fadetilbudene og de ulike enhetenes seleksjonskriterier. De ma gi denne informasjonen videre
til brukerne. De ma gjere en grundig vurdering av kvinnen for & plassere henne i riktig
gruppe: lav- mellom- eller hgyrisiko. Deretter ma de veilede kvinnen og evt. partner slik at de
kan ta et informert valg om fedested. En kvinne med som anses som lavrisiko vil ha flere
valgmuligheter enn en med hgy risiko. Kvinner med hgy risiko vil av ngdvendighet trenge
tett oppfelging i svangerskapet, mens dette for kvinner med lav risiko vil vere
personavhengig. En kvinne tilhgrende lavrisikogruppen kan f.eks. ha fgdselsangst.

Svangerskaps- og fadselsomsorg som oppleves som en helhetlig, kontinuerlig tjeneste, vil
bidra til at kvinnene blir tryggere, er bedre forberedt og har positive forventninger til
fedselen. Dette er spesielt viktig for ferstegangsfedende og for kvinner som har vonde
fedselsopplevelser bak seg. Kvalitet i svangerskapsomsorgen virker forebyggende og
helsefremmende.

Differensiert svangerskapsomsorg vil si at kvinnene far oppfalging etter behov og ensker,
enten av jordmor og/eller lege i primearhelsetjenesten eller av spesialisthelsetjenesten, eller
ved en kombinasjon av disse.»

De norske retningslinjene er bygget pa en tilsvarende tilneerming. Her burde denne
tilneermingen vaert presentert, «til glede for nye lesere».

WHO har skissert verdier og prinsipper i den perinatale omsorgen, utformet som «ti
prinsipper» Perinatal er et faguttrykk som vanlige brukere ikke kjenner til. Siden bl.a. brukere
skal lese rapporten ber slike uttrykk defineres underveis og/eller sta i en ordliste tilknyttet
rapporten. Forslag: Perinatal refererer til perioden fagr og etter fgdsel. Perinatal omsorg er alle
helsetjenestene som ytes knyttet til svangerskap, fadsel og barsel. dvs. hele svangerskaps-,
fadsels- og barselomsorgen.
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WHQOs prinsipper er viktig, og vi er glade for at disse er tatt med. Imidlertid gjelder disse
prinsippene alle tre fasene og ikke bare svangerskapsomsorgen. Derfor burde disse heller
informeres om i kap. 2.

7.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling

Det anbefales at kvinner bgr tilbys kontinuitet gjennom svangerskap, fedsel og barseltid,
hvilket innebeerer a mate sa fa fagpersoner som mulig. Et minstekrav er kontinuitet i
informasjon, dvs. at involverte fagpersoner ikke kommer med ulike/motstridende rad og
opplysninger.

Helhetlige forlgp er en faglig forutsetning for a kunne iverksette vedtak om desentralisert
fedselsomsorg ved fgdestuer, men generelt er kontinuitet og helhet viktig for alle kvinner,
bade friske og syke, for & fa et sa godt utfall som mulig. Det bgr av denne grunn vere en
forutsetning at svangerskapsomsorgen utfares i et samarbeid i alle ledd og nivaer til det beste
for brukerne. Kontinuitet gker sjansen for at kvinnen blir korrekt selektert. Gjennom
kontinuitet, gjerne over flere svangerskap, blir brukeren og jordmor/lege godt nok kjent til &
skape et tillitsforhold som apner for «betroelser» som er viktig for fadselen. Ved & kjenne
kvinnen godt gker ogsa sjansen for at mulige problemer oppdages og identifiseres underveis i
svangerskapet og underveis i fadselen.

Vi tilslutter oss kulepunktene pa side 29 og vil papeke fglgende: Moderne, effektive og
brukertilpassende tjenester er avhengig av elektronisk informasjonsutveksling. Derfor
forventer vi at arbeidet med & fa dette pa plass prioriteres hgyt. Derfor er det viktig at arbeidet
med nytt elektronisk helsekort viderefgres og prioriteres slik at dette kan komme pa plass
raskt. Elektronisk melding fra fadeavdeling til helsestasjon ved utskrivelse vil ogsa vere et
viktig tiltak — se foravrig kap. 11.

7.2 Krav til kompetanse

| arbeidet med rapporten ble det diskutert ulike ordninger for sertifisering av jordmadre og
leger i svangerskapsomsorgen. Dette skulle sikre at
1) jordmgdre som hadde vert ute av yrket i mange ar og manglet oppdatert kompetanse
ikke uten videre kan yte svangerskaps-, fedsels- og barselomsorg
2) leger har en minstekunnskap om svangerskap, fadsel og barsel, om ulike fgdetilbud og
deres seleksjonskriterier, om korrekt utfylling av Helsekortet m.m.

Vi gnsker oss et slikt system, slik at brukerne kan vere trygge pa at helsearbeideren de
magter er kvalifisert.

De regionale helseforetakene bar tiloy regelmessige felles emnekurs til fastleger,
helsesgster, fysioterapeuter og jordmgdre med tema innen svangerskaps -, fadsels — og
barselomsorg. Deltakelse her ma loggferes og det bgr vaere obligatorisk & delta pa et
minimum av slike kurs.

7.3 System for oppfelging av kravene

| tillegg til de nevnte punktene bgr ogsa jordmgdre og leger som yter svangerskapsomsorg
trekkes inn i perintalkomiteenes arbeid nar dette er relevant, f.eks. at seleksjonskriteriene er
brutt, at det ikke ble oppdaget alvorlige forhold i svangerskapet, osv.
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Internkontroll harer ogsd med her. Hvis kommunehelsetjenesten® utfarer internkontroll p&
helsestasjonens tjenester, samt pa allmennpraktikere med fastlegehjemler i sin kommune, vil
kommunene finne ut hvorvidt de oppfyller kravene til organisering, kompetanse og
informasjon. Hvis de ikke oppfyller kravene ma de sette i verk tiltak som gjor at
svangerskapsomsorgen oppfyller kravene.

7.4 Kvalitetsindikatorer

7.5 Krav til informasjon og kommunikasjon

Kommunene bgr utarbeide informasjon om organisering av svangerskapsomsorgen og
samarbeid mellom fastlege, jordmor og helsestasjon i den aktuelle kommune. Alle akterer bar
veere kjent med fadetilbudet og kunne gi informasjon om differensiert fadetilbud i sin region.
Her ma «bgr» endres til «skal». Ellers er vi enige i alle punktene, disse er viktige!

8 Seleksjon og differensiering

Se vare kommentarer til dette og de neste kapitlenes oppbygging under Innledende
kommentarer, Systematikk og sprak.

For a tydeliggjere forskjellene mellom fadestue, fadeavdeling og keisersnitt bar kapitel 8-
10 systematisk vise nivaenes kompetanse, seleksjon etc. Vart forslag er tabeller der kravene
og kriteriene endres trinnvist for hvert niva. Dermed er det lett & fa en oversikt over hvem
som kan fgde hvor og hvilken kompetanse etc. som kreves pa de ulike nivaene. Vi har satt
opp to forslag basert pa rapporten. Se Tabell 2 Kvalitetskrav oppsummert og Tabell 3
Seleksjonskriteriene oppsummert.

Faglige krav til fadeinstitusjoner, utgitt av Statens helsetilsyn i 1996, fremla anbefalinger
for organisering av fadselsomsorgen. Vi vil her papeke at denne utredningen skulle gi svar pa
hvilke faglige krav som burde stilles til bemanning og vaktberedskap ved fedestuer og fede-
avdelinger ved lokalsykehus. Oppdraget gjaldt m.a.o. ikke kvinneklinikkene. Selv om denne
utredningen gjaldt et begrenset omrade innenfor fgdselsomsorgen og det har skjedd mange
endringer siden da, er det deler av den som fortsatt har verdi. f.eks. kravene til anestesi.

8.1 Differensiert fgdselsomsorg

Flere fadeinstitusjoner har inngatt avtaler med kommuner om salg av jordmortjenester. Dette
kan bidra til bedre kontinuitet, stabilitet og kvalitetssikring av kompetanse, informasjon og
samarbeid mellom institusjonene. Samhandlingsreformen vil understgtte en utvikling som gir
muligheter til & falge forlgpet til kvinnene pa en bedre og naturlig mate pa tvers av
tjenestenivaene. Slike ordninger vil vi gjerne ha flere av! De gir bade kontinuitet — mulighet
for & mate igjen svangerskapsjordmor under fadsel og i barsel, korrekt informasjon om
fedetilbudet — jordmor jobber ved fadeenheten og kjenner tilbudet fra innsiden, og stabilitet —
med kun en kommunejordmor er svangerskapsomsorgen sarbar hvis hun blir syk, far barn,

20 Kommunehelsetjenesten vil si offentlig organisert helsetjeneste som ikke hgrer under stat eller

fylkeskommune, og privat helsevirksomhet som drives i henhold til avtale med kommunen. M.a.o. er béade
helsestasjon, fastleger og privatpraktiserende jordmgdre med avtale med kommunen en del av
kommunehelsetjenesten. http://www.lovdata.no/all/tl-19821119-066-001.html Primerhelsetjenesten” og
”kommunehelsetjenesten” brukes om hverandre.
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flytter e.l. I tillegg er det positivt for jordmgdrenes arbeidsrettigheter, og gker muligheten for
etter- og videreutdanning samt at de blir del av et fagmiljg.
To forutsetninger er dog viktige for at ordningen skal bli god:
1) Ordningen skal ikke veere dyrere for kommunen enn om de sto for tjenestene selv.
Dette skal ikke vaere profitt for helseforetakene.
2) Jordmordekningen ma gkes slik at det er balanse mellom tilbud og ettersparsel,
kapasiteten ma bedres.

| tillegg vil vi papeke at vi gnsker oss slike ordninger i omrader der svangerskapsomsorgen
ikke fungerer tilfredsstillende per i dag. Der svangerskapsomsorgen er god og brukerne
opplever kontinuitet trenger man ikke innfgre nye ordninger.

Er det mulig med et differensiert fadetilbud pa en og samme avdeling hvor jordmgdre og
leger overvaker alle pagaende fadsler med hgy og lav risiko? Er en hektisk avdeling det best
egnede stedet a fede for lavrisikofedende? Er det sapass krevende d gjennomfare en
differensieringsmodell at det forutsettes et geografisk skille? Disse spgrsmalene finnes det
ingen entydige svar pa og det er ikke konsensus i fagmiljgene om hvordan et differensiert
fadetilbud best kan legges til rette bade for kvinnen, hennes partner og fagpersonene. Dette er
sveart viktige sparsmal! Vi etterlyser mer forskning pa omradet slik at vi far kunnskap som
kan gi bedre fgdselsomsorg. Dette ber prioriteres av myndighetene.

Vi gnsker oss dessuten at ingen fadeavdelinger oppleves som hektiske, men at foretakene
klarer & organisere tilbudet slik at kvinnene opplever ro rundt sin fgdsel og far kontinuerlig
tilstedeveerelse av jordmor/fadselslege i aktiv fase av fadselen. For & oppna dette ma det veere
flere jordmadre pa vakt i «bglgetoppene». Det bgr ogsa undersgkes om hvorvidt flere sma
avdelinger innenfor de enkelte enhetene er bedre enn fa store.

Det er i dag mer overvakning av gravide med risiko og flere kvinner med kompliserte
lidelser og sykdommer som fagder barn. Dette krever god overvakning og kompetente
fedselsleger og jordmgdre. Og av annen ekspertise f.eks. hjertespesialister.

Den gkte overvakningen under fadselen bade av kvinnen og fosteret medfarer gkt arbeid
for personalet pa fedeenhetene. | tillegg krever det at jordmadrene og legene har «teknologisk
kompetanse», de ma kunne bruke og tolke overvakningsutstyret.

Pa grunn av knappe ressurser blir det en diskusjon om friske fgdende tar for mye av de
knappe ressursene som er tilgjengelig. Det blir en prioriteringssituasjon hvor syke og friske
settes opp mot hverandre. Vi vil her papeke forebyggingsperspektivet. Hvis hjelpen og
omsorgen som gis til de friske skjeres til benet vil mange flere friske gravide ende opp som
syke barselkvinner og/eller med syke barn. Kontinuerlig tilstedevarelse under fedsel er
nedvendig for & oppdage faresignal og handle i tide. Det gir ogsa kvinnen en opplevelse av
trygghet og minsker faren for en traumatisk fgdselsopplevelse. Slike opplevelser kan fare til
fysiske og psykiske plager/skader/sykdommer i og etter barseltiden.

Arbeidsgruppen mener av faglige kvalitetshensyn at alle kvinner i aktiv fgdsel ber ha en
jordmor hos seg sa tidlig som mulig i aktiv fase og fram til fadselen. Ja, dette er viktig, og i
trad med anbefalinger fra WHO! (Jordmor skal ikke bare veere der fram til fgdselen, men
selvsagt ogsa veere kontinuerlig til stede gjennom fadselen.)

8.2 Seleksjon

Fedeenheten har ansvar for at seleksjonskrav og kriterier falges. Kriteriene i forhold til
kompetanse og seleksjonskriterier ma godkjennes og revideres arlig av ansvarlige ved
fadeinstitusjonene og det regionale helseforetaket bar etablere systemer som sikrer at man vet
at dette etterleves. Forslag til omformulering:

26



Liv lagas hgringssvar til 1IS-1803: «Et trygt fadetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoners
http://www.liv-laga.no/

«Fgdeenheten har ansvar for at kvalitetskrav og seleksjonskriterier falges. Seleksjons-
kriteriene og kravene til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling, til bemanning og
kompetanse, og til informasjon og kommunikasjon, samt system for oppfaelging av kravene,
ma godkjennes og revideres arlig av ansvarlige ved fgdeinstitusjonene. Det regionale
helseforetaket bar etablere systemer som sikrer at man vet at dette etterleves »

8.3 Differensiering

Arbeidsgruppen foreslar at de enkelte regionale helseforetakene gjor en vurdering av de
minste fgdeavdelingene i sin region og ser pa muligheten til & omgjare disse til fadestuer.
Slik vi oppfatter saken er det ikke muligheten for omgjaring de regionale helseforetakene skal
vurdere, men ngdvendigheten — og dernest muligheten. Hvis en liten fgdeavdeling er godt
drevet, med gode resultater ser ikke vi noen grunn til verken a gjere den om til fadestue eller
a legge den ned. Hvis den derimot har problemer finnes det tre lgsninger, slik som skissert i
resten av avsnittet. Vi vil understreke at ingen endringer ma gjeres for det er foretatt en
grundig analyse av hvorvidt endringene vil gi brukerne et bedre eller darligere tilbud, av
hvorvidt det finnes andre lgsninger og hvilke faglige og @konomiske konsekvenser —
tilsiktede og utilsiktede — endringene vil far. Det er ngdvendig at det foretas omfattende
risiko- og konsekvensanalyse som grunnlag for beslutninger.

Den enkelte helseregion ma vurdere om enkelte sma fgdeavdelinger unntaksvis skal besta
av geografiske hensyn. De ma ta stilling til hvor disse skal plasseres og hvilken kompetanse
som skal foreligge pa de enkelte stedene og legge forholdene til rette slik at kvalitetskravene
innfris. Bral

8.4 Drift og bemanning av fgdeinstitusjoner

| 2008 utga Helsetilsynet en rapport med gjennomgang av alle tilsynssaker ved alle sma fade-
avdelinger. Siden denne rapporten ikke tar for seg de store fadeenhetene og fadestuene ogsa,
kan vi ikke sammenligne og se hvilke enheter som har stgrst problemer med a tilby en
forsvarlig fedselshjelp. Det papekes i kvalitetskravrapporten at de fleste fadslene skjer ved de
store enhetene og det er av stor betydning for sveert mange brukere at disse avdelingene
driver forsvarlig. Vi etterlyser derfor at Helsetilsynet lager en lignende rapport over alle
fadeenhetene og at tilsynet har en lavere terskel for & undersgke store avdelinger enn de har
per i dag. Slik bildet na tegnes skremmes en del fra & fade ved sma enheter, mens de kanskje
ikke far bedre, men snarere darligere hjelp og omsorg ved en stgrre enhet. Brukerne ma fa ta
informerte valg.

Rapporten inneholder i tillegg en del faktafeil og gir en lite objektiv framstilling. Tegn pa
god kvalitet framstilles som om de var tegn pa darlig kvalitet.

Forslag til organisatoriske krav. Hvorfor listes forslagene opp her, nar de ogsa behandles i
9.1 og 10.1? Listen framstar dessuten som uferdig. Fast ansatte spesialister ma utgjere
hoveddelen av bemanningen ved fadeavdelingen. Hva menes med begrepet spesialist? Er det
en lege som er gynekolog, en gynekolog som er spesialist i fadselshjelp eller mer spesialisert
enn det? Hoveddelen av bemanningen ved fadeavdelinger (og kvinneklinikker) bar vel vere
jordmadre og ikke legespesialister? Forslag til omformulering: Fast ansatte fodselsleger ma
utgjere hoveddelen av gynekologbemanningen ved fgdeavdelinger og kvinneklinikker.

Krav til kontroll av vikarers kompetanse. En formell (om ngdvendig uformell)
vikardatabase vil veere ressursbesparende og sikre at vikarene holder mal. Hvis alle som
bruker vikarer la inn i databasen advarsler pa jordmgadre og leger som ikke fungerer pa norske
avdelinger og stuer, samt anbefalinger pa de som gjer en godt jobb, ville det bli lettere a
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forhindre at darlige vikarer «turnerer» sykehusene i Norge. Med en felles skandinavisk
database ville enda flere tilfeller veert unngatt. Hvis dette er mulig juridisk ber det vurderes,
av hensyn til bade pasientsikkerhet (fag) og ressursutnyttelse (mindre tid pa vikarleting).

En betydelig utfordring er & rekruttere spesialister. Rekruttering av spesialister er et
meysommelig arbeid som sykehuseier ma ta p& alvor. A utdanne egne spesialister med
tilhgrighet til stedet bgr ha fokus. Derfor er det helt ngdvendig at:

1) Det na blir ro og stabilitet, at fedeavdelinger blir «fredet» lenge nok til & bli attraktive

arbeidsplasser.

2) At store nok stillinger lyses ut, gjerne kombinasjonsstillinger mellom kvinneklinikker
og sma avdelinger. Dette vil medfgre noe (uke)pendling, men vil kunne sikre at legene
far bade bred erfaring fra de sma enhetene og mange forlgsninger ved de store.

3) At ogsa fadeavdelingene far undervisningsstillinger.

Et beerekraftig fagmiljg ved en fgdeavdeling vil kunne medfere en overbemanning i forhold
til pasientgrunnlaget. Noe av denne overbemanningen er ngdvendig for & ivareta krav om
hospitering og kan ogsa sikre mulighet for forskningsaktivitet. Det er stort behov for
forskning, bl.a. om den normale, fysiologiske fgdsel. Derfor anser vi dette som en meget god
lgsning. F.eks. kan professorer o.a. forskere som har daglig arbeid pa kvinneklinikker
hospitere pa sma avdelinger hver sjette uke. Der vil de fa forskningstid «mellom slagene»
fordi tempoet og antall fadsler er lavere, samtidig som avdelingen sikres tilstedevarelse av
leger med hgy kompetanse. Disse spesialistene kunne ogsa drive intern undervisning, gi de
ansatte informasjon om faglige nyvinninger og oppdateringer osv. Med flere oppgaver vil det
ikke lenger veere snakk om overbemanning.

Det er ogsa ngdvendig a se om noe kan gjeres for a hindre «avskalling» til private foretak.
En privatpraktiserende gynekolog tjener mer og har mye mindre arbeidsbelastning enn en
fadselslege. Det er ikke et insentiv for & holde pa den gode fagkompetansen i sykehusene!

8.4.1 Fgdestue

Jordmor ma ha mulighet for & raskt fa hjelp, enten fra jordmor i bakvakt og/eller fra
neerliggende sykehjem, legevakt, fadeavdeling e.l. Ved lokale fadestuer med lang vei til
nermeste fadeavdeling og kvinneklinikk ma annet lokalt helsepersonell ha kompetanse pa
fadsler, samt gjenoppliving av spedbarn. De ma m.a.o. delta pa kurs og begr hospitere ved
fodeavdeling. Bakvakt ma ogsa tilkalles ved behov for falgetjeneste, og ny bakvakt ma
opprettes. Det bgr vurderes om det bgr vaere to jordmgdre pa vakt samtidig. Ved de minste
fedestuene vil dette kun veere aktuelt i tiden rundt lokale kvinners termin.

8.4.2 Fgdeavdeling

De minste fadeavdelingene ber vurderes omgjort til fedestuer. Som nevnt under 8.3
Differensiering mener vi at det ikke bgr veere noen automatikk i liten fedeavdeling = bar bli
fodestue. For det farste er det vel ingen faglige grunner til & nedlegge/nedgradere en godt
drevet avdeling. For det andre vil det vare ngdvendig a opprettholde enkelte sma avdelinger
pga. infrastruktur. For det tredje kan en nedleggelse bli dyrere enn en opprettholdelse.

Avdelingen ma ha minst fire spesialister i fadselshjelp /gynekologi og man bar tilstrebe
seks spesialister. Som brukerorganisasjon er det vanskelig for oss a ta stilling til dette kravet,
spesielt nar det ikke er begrunnet. Vi antar at antallet baserer seg pa en beregning slik som
den i 1-97:
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Skal en fadeavdeling yte degnkontinuerlig operativ fadselshjelp mé en i henhold til dagens krav til
arbeidsmiljg og tariffavtaler minst ha 4 kompetente fadselshjelpere som deler vaktbelastningen
(side 20).

Pa sma fedeavdelinger vil belastningen per vakt veere lavere enn pa store avdelinger. Vil det
da veere mulig & sette opp hyppigere vakter pa de sma enn det som er normalen? Vil det da
veere mulig a drifte lovlig og forsvarlig med kun 3 faste fadselsleger? | hvert fall hvis man
har en ordning der leger fra kvinneklinikker hospiterer, slik vi har foreslatt over? Hvordan
lgser man dette innenfor andre legespesialiteter? Gar de i firedelt vakt?

8.4.3 Kvinneklinikk
Her bar forskjellen pa vanlig kvinneklinikk og kvinneklinikk med regionsfunksjon forklares.

8.4.4 Krauv til fgdeinstitusjoner oppsummert i tabell

Under er vart forslag til hvordan kravene til henholdsvis organisering, bemanning og
informasjon kan settes opp for a tydelig vise forskjellene pa de ulike nivaene. Tabellen er
basert pa kap. 9 og 10 i rapporten og var Tabell 1 Kravene, system for oppfelging og
indikatorer oppsummert. Vi har redigert en del og slatt sammen lignende krav, og antatt at en
del av kravene som er listet opp til & gjelde kun fadestue eller kun fadeavdeling og kvinne-
klinikk i realiteten skal gjelde begge steder. Vi har satt sparsmalstegn ved noen av dem vi er
mest usikre pa da rapporten ikke angir kravene klart. Vare tilleggsforslag star i kursiv.

Krav

Fadestue (stue)

Fadeavdeling (avd.)

Kvinneklinikk (kk)

Kontinuitet

Elektronisk registrering av
fadsler
Nasjonale retningslinjer

Interne prosedyrer og
seleksjonskriterier

Klare retningslinjer, rutiner
for akutte situasjoner.
Varslingssystem.

Jordmgdre deltar i
svangerskaps- og
barselomsorgen

Ja, spes. overflytting

Lett tilgjengelige,
oppdaterte og
implementerte

Skriftlige, basert pa
nasjonale
retningslinjer og krav,
godkjent av ledelsen
lokalt og ved
ansvarlig avd./kk.

Lett tilgjengelige,
oppdaterte (revideres
minimum hvert 3. ar
og implementerte).

Nar tilkalle annet
personell, varsle
ansvarlig avd./kk.

Plan for regelmessig
trening.

Jordmgdre deltar helst i
svangerskaps- og
barselomsorgen

Jevnlige mgter med
kommunehelse-
tienesten

Ja

Som stue.

Som stue. Egne punkt om
lokal differensiert
omsorg, lavrisikotilbud
etc

Nar skal lege varsles og
tilkalles. Hvem har
ansvar for hva.

Plan for regelmessig
trening.

Som avd.

Ja

Som stue.

Som avd., godkjent
av lokal ledelse.

Som avd.
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Skriftig avklarte
ansvarslinjer og -
forhold.

Uforutsette driftsproblemer

Vikarer og hospitanter

Forpliktende plan for
vedlikehold og
oppdatering av
kompetanse

Skade/uhell/avvik

Internt tilsyn

Arsrapport

Internkontroll. Kontroll av
teknisk utstyr m.m..
Resusciteringsutstyr

Annet teknisk utstyr (skal
veere fysiske pa plass
og personalet skal ha
kompetanse pa bruk,
regelmessig oppleering,
trening).

Melde til ansvarlig
avd./kk

Kjenne til og falge lokale
rutiner og prosedyrer.
Loggfares.

Ja. Bl.a. hospitering,
internundervisning og
eksterne kurs.

Meldes etter lovpalagte
retningslinjer.
Tilknyttet gynekolog min.
2g. arlig, barnelege
min. 1g arlig
Etter nasjonal mal.
Sammenligne mellom
ar og institursjoner.
Skriftlig plan, inkl.
hyppighet.
For resuscitering av mor
og barn.
CTG-apparat
Lysbehandling
Hgrselsscreening
Sa02-screening
Trestetoskopet

Ansvarshavende jordmor:
organisering og oversikt
i avdelingen,
radgivende funksjon i
jordmorfaglige spgrsmal

Ansvarsforhold: ansvars-
havende jordmor vs.
vakthavende lege, inkl.
kommunikasjon

Som stue

Ja, internundervisning og
eksterne kurs, evt.
hospitering.

Som stue.

Barnelege min. 1g arlig?

Som stue.

Som stue.
Eget rescusiteringsrom

Som stue.

Kunne lagre CTG-kurvene.

Avansert fosterovervaking i
form av enten ST -
analyse, skalp pH eller
laktat.

Utfare syre-base
undersgkelse pa
navlestrengsblod etter
fodsel

Kunne identifisere
utviklingsavvik og
viderehenvise disse til
fostermedisinsk enhet.
Bare godkjente enheter
kan utfare
fosterdiagnostikk.

Utfare og tolke basale
dopplerundersgkelser

Egne jordmgdre med
spesialkompetanse
innen ultralyd

Tilgang til bruk av ultralyd
under fgdsel

Som avd.

Som stue

Som avd.

Som stue

Som stue

Som stue
Som avd.

Som avd.

CTG med analyse av
kortidsvariabilitet

Avanserte doppler-
undersgkelser

Egne jordmadre med
spesialkompetan
se innen ultralyd

Regionsfunksjon.
skal ha
kompetanse i
fostermedisin

Gynekologispesialist i vakt

Annen/flere gynekolog i
vakt?

Tilkallingstid
gynekologispesialist

Anestesipersonale

Barnelege

Klinisk kjemisk avdeling

Nei
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Maks 20 min
Tilstedevakt

Dggnvakt

Tilstedevakt (ogsa
bakvakten)
Tilpasset klinikkens
starrelse
Tilstede

Tilstedevakt
| vakt.
Dggnvakt
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Kompetanse pa og ansvar
for gjenoppliving av
nyfgdte

Strakssnitt
(katastrofekeisersnitt)

Jordmor, og evt.
barnepleier,
legevaktlege,
sykehjemssykepleier

Jordmor,
gynekologispesialist,
anestesipersonalet

Utfares innen 15 min

Barnelege, jordmor,
gynekologi-
spesialist,
anestesi-
personalet

Utfares innen 15 min

Undersgkelse av barnet fgr  ? Barnelege e.l. Som avd.

hjemreise

Jordmorstillinger Et minimumsantall ifht Som stue Som stue

antall og type
fgdende?

Minst mulig ufrivillig
deltid.

Gynekologstillinger Ingen Gynekologspesialister i Seksdelt vakt?
firedelt vakt og tilstrebe Tilpasset
seksdelt vakt klinikkens

stgrrelse

Gynekologkompetanse Ingen Helst spesialister i Gynekologspesialist

Jordmorkapasitet

Kapasitet alle ansatte

Annen medisinsk
kompetanse

Psykososial kompetanse
Fosterovervakning og
fosterdiagnostikk

Stipendiatstillinger (lege og

jordmor)
Forskningskompetanse,

aktiv forskning
Fagutvikling

Internundervisning
(loggfares)

Trene pa akutte situasjoner

(loggfares)
Hospitering

2 jordmgdre tilstede per
fadsel?

Tid til faglig fordypning,
kvalitetsarbeid i
avdelingen,
oppleering av
kolleger, samarbeid
med kommunehelse-
tienesten

Nei

Kompetanse pa bruk av
alt teknisk utstyr, se
over.

Kan

Minst hver 6g arlig
Minst 2 g arlig.

Minst 1 uke per ar.

fadselshjelp?

Tilstrekklig for forsvarlig
overvaking og
tilstedeveaerende jordmor
i aktiv fase av fgdselen,
samt tilfredsstille gkte
krav til dokumentasjon
m.m.

Som stue

Kan ha nyfgdtavdeling

Kompetanse pa bruk av alt
teknisk utstyr, se over.

Boar
Bar

Fagutviklingsjordmor og
fagutviklingslege.

Mulighet for faglig
fordypning i form av
mgter, seminarer og
kongresser.

Etter- og videreutdanning.

Ukentlig

Som stue

Sma avd.: Minst 1 uke per
ar?

med fgdselshjelp
(andel?)
Som avd.

Som stue

Skal ha
nyfadtavdeling.

Andre disipliner
ogs4, bl.a.:
urologi,
magetarm,
endokrinologi og
nefrologi

Ja

Kompetanse pé bruk
av alt teknisk
utstyr, se over.

Skal

Skal

Som avd.

Ukentlig
fordypningstid
skjemalagt for
overordnede
leger og ledende
jordmgdre

Som avd.

Som stue
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Leere av egne feil Kasuistikkgijennomgang Som avd.
etter avvik og
kompliserte fgdsler
felles for bade leger og
jordmgdre
Oppfelging av
perinatalkomiteenes
arbeid
Oppleeringsprogram Ja Ja Ja
nyansatte og vikarer

Informasjon til gravide Felles skriftlig Som stue Som stue
informasjon etter
nasjonal mal.
Personlig muntlig
informasjon om fgde-
og barseltilbudet
(loggfares)
Hijelp til & sgke fadeplass
Bruker skal skriftelig
akseptere evt. fadsel
i fodestue
Tidlig informasjon om
endringer i tilbud,
eks. feriestenging
Pasientrettighetsloven
Kapittel 3. Rett til
medvirkning og
informasjon fglges
Kommunikasjon med Bruke tolk (spraklig og Som stue Som stue
gravide evt. kulturell) ved
behov
Forsikre at informasjonen
er forstatt
Kommunikasjon og System for klare linjer. Som stue Som stue
informasjon innad og Samarbeidsmaoter.
mellom tjenestenivaene  Bruke helsekortet
korrekt.

Tabell 2 Kvalitetskrav oppsummert

8.5 Seleksjonskriterier

Vi er glade for at seleksjonskriteriene ikke er sa strenge og absolutte som de framsto tidligere
i prosessen med rapporten, dette er mye bedre! Slik kriteriene star nd vil fortsatt fade-
avdelingene kunne ta imot kvinner med moderat risiko, samtidig som kvinnenes og barnas
sikkerhet ivaretas i setningen: Pasienter med fglgende risikofaktorer kan fode pa fade-
avdeling under forutsetning av ngdvendig kompetanse i avdelingen. Vi er ogsa glade for at
kriteriene skiller mellom sykehus med og uten barneavdeling, da det begr vaere en tydelig
sammenheng mellom kompetanse, bemanning og infrastruktur pa den ene siden og
seleksjonskeriterier pa den andre.

Denne sammenhengen kommer ikke tydelig fram i rapporten ellers, Vi synes ogsa det er
underlig at seleksjonskriteriene til fadeavdeling og kvinneklinikk star her, mens kriteriene til
fadestuene kommer i kapittel 9. Det er heller ikke fullt samsvar mellom disse to listene. Vi
har derfor sgkt a samle dem.

Tabellen under er basert pa seleksjonskriteriene pa side 35-36 og side 40-41. Det er ikke
helt samsvar mellom disse to listene, og vi har derfor tolket punktene noe. Vi mener det er
sveert viktig at de ulike kriteriene begrunnes, slik at brukere og lokale fagfolk forstar og
aksepterer dem. Vi oppfordrer fagmiljget og Helsedirektoratet til & utvide tabellen med en
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kolonne kalt «Begrunnelse» eller a gi begrunnelsen i fotnoter e.l.. Vare forklaringer og
kommentarer til de ulike kriteriene star i fotnotene.

Alle kan fede pa kvinneklinikk (kk) som er regionssykehus (har spesialkompetanse
innenfor andre omrader enn fadselsomsorg m.m.), og de fleste kan fgde pa vanlige kvinne-
klinikker. Seleksjonskriteriene til fadeavdeling er satt opp med falgende forbehold: Pasienter
med falgende risikofaktorer kan fode pa fedeavdeling under forutsetning av ngdvendig
kompetanse 1 avdelingen. | tillegg til kriteriene i tabellen skal fglgende selekteres ut av fade-
stue i fglge kriteriene side 40-41:

— Nar kvinnen anbefales fgdsel pa sykehus etter en helhetlig vurdering

Folgende skal kanskje selekteres ut, etter individuell behandling:
— Innvandrerkvinner og flyktninger som har oppholdt seg kort tid i Norge med
sprakproblem, darlig almenntilstand, psykiske belastninger, ukjent sykehistorie
— Andre uspesifikke forhold, eks ved spesielle psykiske/psykososiale problematikker
—  Omskarne, vurderes tidlig i svangerskap®
— Jordmor kan i enkelte tilfeller anbefale sykehusfadsel ut fra en helhetsvurdering uten
ngdvendigvis a vise til nevnte kriterier

Tabellen under er sortert etter hvorvidt kriteriet er knyttet til:
1. mors tilstand
2. endiagnose hos mor
3. mors tidligere svangerskap
4. Dbarnet
5. fedselen®

Sparsmalstegnene indikerer at vi ikke har funnet svar pa disse i rapporten. F.eks. star det i
rapporten en gvre grense for estimert fostervekt ved fgdeavdeling, men ikke et tilsvarende
punkt ved fedestue. Vi angir vare forslag i fotnoter til hvert spgrsmalstegn. Vi angir ogsa
alternative svar til kriterier vi er uenige i.

# Seleksjonskriterier Fogde- Fgdeavd., Kvinneklinikk (kk),
stue * = m/nyfadtavd. * = regionsykehus

1 Ferstegangsfedende 223 opp til 35 &r* Alle 2°

1 Mors BMI (individuell vurdering) 22657  opptil 35 Alle

1 Rusmiddelbruk under svangerskap Nei

1 Kvinner som er omskaret Neifja Ja Ja

1 Gravide under LAR-behandling Nei Nei Ja (*)

1 Hgyde under 155 cm Noen Ja Ja

1 Unge, umodne madre®’ Noen Ja Ja

21 Disse skal i folge kriteriene pa side 35-36 til kvinneklinikk, evt. fadeavdeling hvis denne har kompetanse

p& omskjeering.

I tillegg kommer kriterier for overflytting under og etter fadsel fra fadestue, se kapittel 9.

Vi foreslar at grensa blir maks 35 ar

Friske forstegangsfedende over 35 ar ber kunne fode ved fodeavdeling. Ved andre faktorer som kan ha
betydning for fadselen skal hun til kvinneklinikk.

Se fotnote 24

Muligens bar det veere en nedre grense. | rapporten star det under hvem som kan fade pa fedeavdeling:
«Undervektige pasienter (BMI < 19)». Det kan tolkes til at kvinner med BMI under 19 ikke ber fade pa
fadestue.

22
23
24

25
26
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2 lrreguleere antistoffer Nei P Ja
2 Epilepsi Nei 729 Ja
2 Kroniske alvorlige sykdommer Nei 230 Ja
2 Svangerskapsforgiftning Nei 71 Alvorlig
(preeklampsi)
2 Annen alvorlig smitte Nei 032 Ja
2 GBS> pavist i urinen Nei o3 Ja
2 Hepatitt Nei = Ja
2 Diabetes (individuell vurdering) Nei Kostholdsregulert  Insulinkrevende
Insulinkrevende*>®
2 Trombofilier’’ Nei med moderat™® Alle (stor risiko for
risiko trombose eller
tilstander med
blgdningsrisiko ma
til kk)
2 Alvorlig hjerte/kar/lunge/nyre eller Nei Nei ?
alvorlige revmatiske sykdommer Ja*
eller kollagenoser hos mor
2 HIV Nei Nei Ja
2 Immunisering®® med betydning for Nei Nei Ja
barnet
2 polyhydramnion®® Nei Nei Nei
Ja*
2 Oligohydramnion** Nei Nei*? Nei
Ja*
3 Andregangsfadende der fgrste barn  Nei 23 Ja
ble forlgst ved keisersnitt
3 Tidligere komplisert fadsel med Nei 746 Ja
2T Vi synes dette er et rart kriterium. Unge mgadre kan veere svaert modne og motiverte for f.eks. «naturlig
fadsel», mens godt voksne kvinner kan vaere umodne og ha et urealistisk bilde av fadselen. Skal det vaere
et slik kriterium s& ma det knyttes til modenhet og ikke alder. Madre som trenger ekstra oppfelging og
stgtte etter fodselen, men som ikke har fysiske komplikasjoner eller andre grunner til & fede pa
kvinneklinikk, vil ofte fa vel sd god hjelp ved en liten, rolig og oversiktlig enhet, som ved en stor.
28 Ja, hvis det er anbefalt fra Blodbanken. Kommer an pa hvilken behandling barnet trenger.
29 Nei, pga. medikamentbruk hos mor og dermed barn, og i tilfelle anfall hos mor.
30 Nei, disse krever bred kompetanse (andre disipliner) som kun finnes ved kvinneklinikkene.
8l Ja, lett svangerskapsforgiftning.
2 Nei. ”Alvorlig” ma defineres. Kan f.eks. gravide med svineinfluensa fade ved fgdeavdeling?
33 Gruppe B streptokokker
34 Ja, fordi mor behandles med antibiotika far/under fadsel og er ferdighehandlet far barnet er fadt.
% Ja, barnet skal vaksineres etter fadsel, men man ma ikke vere barnelege for & sette vaksinen.
% Noen insulinkrevende kan ogsa trenge indremedisinsk kompetanse. Disse ma til kvinneklinikk og kan ikke
fade ved fedeavdeling med nyfadtavdeling.
37 Medfedt okt fare for & danne blodpropper.
% M4 defineres.
3 Mor og barn har blodtyper, antistoffer osv. som ikke gar overens.
%0 Unormalt mye fostervann
1 For lite fostervann
2 Ja, s lenge man ikke har pavist utviklingsawvik.
43

Ja, dette har ingen betydning for barnet og sa lenge kvinnen fader et sted med keisersnittberedskap
(fedeavdeling eller kvinneklinikk) er hun trygg.
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risiko for gjentakelse som for
eksempel atoni**, fastsittende
placenta®

Tidligere perinatal®*’ dad

Tidligere alvorlig komplika:;jon4
under svangerskap eller fgdsel
Tidligere fgdt barn med alvorlig GBS
infeksjon

Tidligere keisersnitt eller operasjoner
pa livmoren som har betydning
for svangerskap og fadsel

Estimert fostervekt™*

Pasienter som har kjent mindre liv

over flere dager53
Antatt behov for tilsyn av barnelege
ved/like etter barnets fadsel
Flerlinger (mer enn to)
Foster med pavist utviklingsavvik

9

Vekstretardasjon55

Seteleie/skraleie/tverrleie
Tvillinger

Fadselsuke

Induksjoner
Langvarig vannavgang

Nei
Nei

Nei

Nei

?
Nei

Nei
Nei
Nei

Nei

Nei
Nei

37-41

Nei
Nei

?48

Ja
Nei

Nei50
Ja*

2-4500°2
Ja

Nei
Ja*
Nei

.54
Nei
D*

Nei°®
Planlagt keisersnitt
Planlagt keisersnitt

35-42

32+ *

Ja

Uten Klar risiko for

infeksjon57

Ja
Ja

Ja

Ja

Alle
Ja

Ja

Alle

med behov for
intervensjon kort tid
etter fadsel

Ja

Planlagt vaginal fadsel

Alle (planlagt vaginal
fadsel ma til kk)

32+

Alle*

Ja

Alle

46
44
45
47
48

49
50

51

52

53
54
55
56

57

Tabell 3 Seleksjonskriteriene oppsummert

Ja eller nei, kommer an pa graden av atoni og arsak.
Slapp livmor, livmor trekkes seg ikke sammen, fortsetter & blg.

Morkaka sitter fast i livmora.

Et eller flere tidligere barn dgde far, under eller under 4 uker etter fadsel.
Ja eller nei, det kommer an pa arsaken til dgdsfallet og om det er fare for «gjentakelse», eks. arvelige

forhold.
Ma defineres.

Ja, sa lenge dette ikke har betydning for barnet. S lenge kvinnen fader et sted med keisersnittberedskap

(fedeavdeling eller kvinneklinikk) er hun og barnet trygge.

Dette kriteriet mener vi bar veere relativt i forhold til lengde, slik som det er mors BMI og ikke hennes vekt
som brukes som kriterium. Det er stor forskjell om ei mor pa 155 cm venter et barn pa 4600 gram og om ei

mor pa 175 cm venter et sa tungt barn.

Store barn ber ha to andre riskikofaktorer i tillegg. Kun en fast vektgrense blir for rigid, malegrensa er +/-

500 og med en sa stor feilmargin vil det vere vanskelig & vaere 100% sikker pa at kriteriet er oppfylt..

Et vagt kriterium, hva vil ”lite liv” si?

Det kommer an pa type avvik. Enkel avvik kan fade ved fadeavdeling.

At fosteret har sluttet & vokse

Ja, ned til 2.250 gram, eller 21% mindre enn fosteret skal veie i den uka. En vanlig fadeavdeling har ikke

problemer med & ivareta disse barna pa en god méte.
Maks 3-4 dggn. Etter dette ma kvinnen til kvinneklinikk.
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8.6 Differensiering innad i fadeavdelinger og kvinneklinikker

Vi er svert glade for at dette temaet er brakt pa banen! Vi etterlyser mer forskning pa dette
omradet, slik at man far kunnskap til & skape like gode resultater for lavrisikofgdende pa store
avdelinger som pa jordmorstyrte fadestuer.
Vi viser ogsa til Helse- og omsorgskomiteens merknad til St.meld. 12:
Komiteen pépeker at fadende i utgangspunktet er friske, og mener det gir feil signal nar
intervensjon i fadselshjelpen premieres gkonomisk. Komiteen vil derfor henstille til Regjeringen
om & ta hensyn til dette i vurderingen av finansiering av fadselshjelpen. %8

Vi oppfordrer herved myndighetene til & fa fortgang i dette arbeidet. Er det mulig & endre
kodene i DRG® slik at fgdsler uten intervensjon, diagnose og behandling blir «lgnnsomme»
for foretaket? Vi etterlyser ogsa modeller som kan vise kostnadene pr. fadsel ved ulike typer
fadeinstitusjoner. Fgdsel har en DRG-kode. Er poengene for denne korrekt beregnet i dag?
Far sykehusene betalt det det koster?

En rekke studier har dokumentert effekten av kontinuerlig tilstedeveerelse av en
stgtteperson pa fadestuen under fadselen. Det er bra dette er tatt med! Det er vanlig med
doula i mange andre land, og ordningen sprer seg na ogsa i Norge. Vi foreslar derfor at
doulabetegnelsen brukes her.®

Det foreligger ikke en entydig definisjon av begrepet «kontinuerlig tilstedevaerelse» | de
mange randomiserte studiene har det veert snakk om reelt kontinuerlig tilstedeveerelse eller
tilstedeveerelse fulgt av sma pauser. En dansk undersgkelse fra et stort universitetssykehus
har vist at jordmgdre og fadende i samme tidsperiode hadde ulik oppfattelse av om det hadde
veert kontinuerlig tilstedeveerelse av en jordmor. Dette var interessante resultat! Den type
studier vil vi gjerne ha mer av. Vi vil samtidig minne om at en jordmorstudent ikke oppfyller
kravet om tilstedevarelse av fgdselshjelper. Det er kun jordmor, evt. fadselslege, som kan
oppfylle kravet.

9 Fgdestuer

Fodestuene representerer en jordmorfaglig beredskap og kompetanse for alle gravide,
fodende og barselkvinner sarlig i distriktet, ogsa for dem ikke fader pa fadestuen.
Jordmgdrene pa fadestuene ivaretar oftest beredskap og falgetjeneste. Kvinner som ikke skal
fode pa fodestue kan bli undersgkt der for transport, hvor det vurderes om det er behov for
falge av jordmor eller ikke og om transport er tilradelig. Vi er glade for at rapporten lgfter
fram poenget om at fgdestuene yter tjenester, inkludert svangerskaps- og barselomsorg, til
alle brukere, ogsa de som ikke kan eller vil fade der.

Det er imidlertid vanskelig & kunne stgtte etablering eller fortsatt drift av eksisterende
forsterkede fadestuer. De er vanskelig a drifte med et faglig forsvarlig bemanningssystem og
tilfredsstillende mengdetrening for héandtering av akutte situasjoner. Dette og resten av
avsnittet hgres umiddelbart fornuftig ut, men da vi ikke har farstehandskunnskap om de
forsterkede fadestuene vil vi gjerne vite hvorvidt tilsyn og evt. andre undersgkelser har

58 http://www.stortinget.no/no/Saker-og-publikasjoner/Publikasjoner/Innstillinger/Stortinget/2008-2009/inns-

200809-240/2/#a9
Diagnose Relaterte Grupper, se http://www.liv-laga.no/arbeid/horinger/stmeld12-html# Toc245575356
http://www.norskdoulaforening.no/
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avdekket flere kritikkverdige forhold, skader og nestenuhell ved disse institusjonene enn ved
vanlige fadestuer og sma fadeavdelinger.

Fadestuer gir et tilbud til kvinner med forventet normal fgdsel av friske barn, men i praksis
vil sjelden mer enn 30-40 prosent av de fedende i opptaksomradet fade der. Sa vidt vi har
forstatt varierer andelen sterkt mellom de fadestuene som er akseptert i lokalmiljget og har et
godt rykte, og/eller kan ta imot farstegangsfedende, og andre steder med hgyt konfliktniva
og/eller kun tar imot flergangsfadende.

9.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling

En rekke av kravene som listes opp her bgr ogsa gjelde for de stgrre institusjonene, mens en
del av kravene som star i kapittelet om fgdeavdelinger og kvinneklinikker ogsa burde gjelde
fadestuene. Se derfor Tabell 1 Kravene, system for oppfalging og indikatorer oppsummert pa
side 15. Se ogsa kommentarer under 8.4 Drift og bemanning av fadeinstitusjoner.

9.1.1 Seleksjon

Presiseringene i de tre farste avsnittene er gode.

Seleksjonskriteriene som skal brukes i svangerskapet har vi tatt med i Tabell 3 Seleksjons-
kriteriene oppsummert, pa side 35. Seleksjonskriteriene for overflytting under og etter fadsel
er ikke med i den tabellen. Sa vidt vi vet er ikke noen av seleksjonskriteriene for fadestue
kontroversielle.

Formalet med det nye skjemaet er blant annet a avklare om fadsel som finner sted pa fade-
stue faktisk var planlagt der, eller hvor ofte fadende som begynner fgdsel ved fadestue
overflyttes til annen institusjon. For planlagt hjemmefadsel skal skjemaet bare fylles ut
dersom overflytting fra hjemmet til fadeinstitusjon blir aktuelt. Skjemaet fylles ut av jordmor
og felgende fadsler registreres:

e Ved fodsel i fadestue eller ved overflytting fra fadestue til sykehus

e Ved planlagt hjemmefgdsel der kvinnen overflyttes til sykehus

e  Ved transportfaedsel

Denne kartleggingen vil danne et godt grunnlag for a evaluere kvaliteten av fadselshjelpen pa
fedestuene, ved transportfedsler og planlagte hjemmefedsler. Helsedirektoratet vil i
samarbeid med MFR gjere en vurdering av om registreringen skal innfares som en fast
ordning. En slik registrering anser vi som meget nyttig. Men vi vil be om at flere fadsler
inkluderes:

e Alle planlagte hjemmefadsler

e Alle fadsler som skjer et annet sted enn planlagt, det veere seg hjemme, pa sykestue

eller annet sted

Farst hvis disse inkluderes er det mulig & sammenligne hjemmefgdsler med fedestuefadsler,
undersgke andel hjemmefadsler som ender med overflytting, og finne ut hvor mange kvinner
som ikke rekker fram til planlagt fodested. Resultatene ma brukes til & evaluere
organiseringen av fgdselsomsorgen lokalt og til & revidere seleksjonskriteriene. Ved
ytterligere sentralisering av fgdselsomsorgen kan vi oppleve at andel transportfadsler holder
seg stabilt, men at andel uplanlagte hjemmefadsler etc. gker. Disse tallene er det viktig at blir

inkludert i statistikken for a gi et sant bilde.
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9.2 Krav til bemanning og kompetanse

Uansett bar en jordmor pa fadestue ha mulighet til tilkalling av rask hjelp fra en bakvakt -
jordmor. Om det er mulig a tilfredsstille kvalitetskravene ved fadestuene med sveert fa fadsler
ber vurderes ngye. For det farste ma «bgr» i farste setning erstattes av «skal». Jordmor ma
kunne tilkalle hjelp raskt, noe annet anser vi som uforsvarlig. For det andre ma ikke bare
tilfredsstillelse av kvalitetskravene vurderes, men ogsa alternativene: Vil brukerne fa
kvalitativt bedre tjenester ved nedleggelse?

9.3 System for oppfelging av kravene

Systemet ma ogsa sgrge for at kravene til informasjon og kommunikasjon falges opp.
9.4 Kvalitetsindikatorer

9.5 Kirav til informasjon og kommunikasjon

Det ber veere like krav til informasjon og kommunikasjon ved fadestuer, fedeavdelinger og
kvinneklinikker.

10 Fgdeavdeling og kvinneklinikk

| fglge St. meld. nr. 12 var det 54 fgdeinstitusjoner i Norge i 2007. Siden meldingen ble
skrevet er en fgdeinstitusjon nedlagt. Det er 15 kvinneklinikker (fedselstall 6667-724
fadsler), 26 fadeavdelinger (fodselstall 2696-230), 3 forsterkede fadestuer (fedselstall 155-
71) og 10 fodestuer (fedselstall 119-10). For en mer detaljert oversikt, se artikkel pa vare
nettsider: «Hvor skal du fade?» **

Flere sma fade/gynekologiske avdelinger i Norge har i en arrekke hatt rekrutterings- og
bemanningsproblemer og dermed en ustabil driftssituasjon. Ofte har avdelingene bare hatt 1-
2 fast ansatte leger og driften har i hovedsak vert basert pa korttidsvikarer. | tillegg til
generelle problemer med & rekruttere gynekologer vil vi her peke pa arsaker som spesielt
gjelder de sma fedeavdelingene:

—  Det er sveert fa leger som er villige til & arbeide ved en avdeling som om kort tid kan
komme til & bli nedlagt. «Nedleggingsspegkelset» skremmer folk bort, og det er derfor
viktig med stabilitet og ro slik at folk kan rekrutteres til trygge arbeidsplasser.

—  Eier (helseforetaket) har ikke lyst ut stillinger.

—  Det har ikke veert drevet en aktiv rekrutteringspolitikk. Standard utlysning er ikke nok
til & kalle noe aktiv rekrutteringspolitikk.

—  Avdelingen har ikke fatt ha undervisningsstillinger.

Utstrakt bruk av vikarer har betydning for kvalitet og det underkommuniseres ofte at
kvaliteten pa vikarer varierer. Vi viser til vare kommentarer under 8.4 Drift og bemanning av
fadeinstitusjoner, krav til kontroll av vikarers kompetanse.

Uheldige hendelser som inntreffer nar det er vikarer i vakt gir spesielle utfordringer. Ofte
dreier det seg om komplikasjoner som alltid er vanskelige a handtere, men som likevel kunne
hatt et bedre utfall med kjente leger og jordmgdre. Det er viktig & ha ansatte som fungerer

61 http://www.liv-laga.no/helsetjenestene/ansvarlige-myndigheter/fodested
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som et team. Man kan ha faste ansatte som ikke mestrer dette ogsa. Det er ngdvendig a lase
kriser og akutte situasjoner sammen. Hyppige gvelser pa krisehandtering, inkludert faste
vikarer, er viktig.

| dagens situasjon er arbeidsgruppene klare pa at det er ngdvendig a gjere fedeavdelinger
mer robuste. Det papekes ogsa at arbeidsbelastningen er stgrst ved de sterste kvinne-
klinikkene og universitetsklinikkene og at bemanning bade pa lege og jordmorsiden her ma
styrkes. Rekruttering av tilstrekkelig antall spesialister innen fedselshjelp og gynekologi og
spesielt subspesialisering av fadselsleger er bekymringsfull i Norge i dag. Vi er enige i at
arbeidsbelastningen er for stor ved enkelte sykehus og at bemanningen her ma styrkes. Som
nasjonal brukerorganisasjon ser vi dilemmaet ved at nar et knapt gode skal fordeles er det
ikke nok til alle: Nar noen (store kvinneklinikker) prioriteres opp, ma ngdvendigvis andre
(smd avdelinger) prioriteres ned. Vi etterlyser® imidlertid en aktiv rekrutterings- og
«beholdepolitikk» til fadselshjelpen for & ske det knappe godet — kvalifiserte leger. Det er
ikke rart gynekologer slutter som fadselsleger og apner privat praksis: de jobber mindre,
slipper vakter, har mindre ansvar og fare for uheldige hendelser med store falger, og de tjener
mer. En del erfarne gynekologer kan veere villig til a fortsette som fadselsleger hvis de far en
vaktordning tilpasset sin alder/helse. Det er viktig at arbeidsgiver tilrettelegger for & beholde
kompetanse som bl.a. er viktig ved oppleering av nye spesialister.

Malet med kvalitetskravene er a sgrge for at fedeavdelingene/kvinneklinikkene gir
fadselshjelp pa et hayt faglig niva i trad med nasjonale retningslinjer. Et viktig mal er minst
mulig intervensjon under den fysiologiske graviditet og fadsel, men med korrekt intervensjon
der dette er ngdvendig og med lav perinatal og maternell mortalitet og morbiditet. Et godt
mal som burde statt i innledningen til rapporten. Vi vil legge til at et annet viktig delmal er
hey brukertilfredshet, at brukeren far en god fadselsopplevelse og gjennom det far et godt
grunnlag for barseltiden.

En rekke av kravene som listes opp i underkapitlene her bgr ogsa gjelde for fadestuene,
mens en del av kravene som star i kapittelet om fgdestuene ogsa ber gjelde fadeavdelinger og
kvinneklinikker. Se derfor Tabell 1 Kravene, system for oppfelging og indikatorer
oppsummert pa side 15. Se ogsd kommentarer under 8.4 Drift og bemanning av
fedeinstitusjoner.

10.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling
10.1.1 System for oppfelging av kravene
10.2 Kvalitetsindikatorer

10.2.1 Kvalitetsindikatorer kvinne

Vi ber om at det skilles mellom «ukompliserte» og «naturlige» fadsler, slik som de danske
indikatorene:

« Fadsel uden indgreb «Naturlig fedsel». Fgdsler, hvor der ikke har veeret kejsersnit af nogen art,
ingen igangsettende midler, ingen forlasning med sugekop eller tang, ingen oxytocin, ingen klip
og ingen epiduralblokader. Antallet af naturlige fadsler sattes i forhold til det samlede antal
fadsler.

62 se ogsa http://www.liv-laga.no/arbeid/horinger/stmeld12-html# Toc245575334

39


http://www.liv-laga.no/arbeid/horinger/stmeld12-html#_Toc245575334

Liv lagas hgringssvar til 1IS-1803: «Et trygt fadetilbud — Forslag til kvalitetskrav til fadeinstitusjoners
http://www.liv-laga.no/

» Ukompliceret forlgb. Fadsler, som forlgber ukompliceret er karakteriseret ved, at der ikke er
kejsersnit, der bruges ikke sugekop eller tang, ingen klip, ingen sfinkter ruptur, ingen blgdning i
efterbyrdsperioden, samt at barnet ikke overfgres til neonatalafdeling, barnet er ikke dgdfedt og
barnet har en Apgar score pa 7 eller derover. Antallet af ukomplicerede fadselsforlgb sattes i

forhold til det samlede antal fﬂdsler.63

Ellers synes vi forslagene sa bra ut. Kontinuerlig tilstedveerelse er sveert viktig for kvaliteten.

10.3 Krav til informasjon og kommunikasjon

Vi vil her minne om to forhold. Funksjonelle analfabeter har rett pa informasjon i samme
grad som de som kan lese brosjyrer og nettsider, og informasjonen ma tilpasses denne
gruppen. Pasientrettighetsloven Kapittel 3%* gir brukeren rett til medvirkning og informasjon.
Det burde veare en selvfglge at brukerne far sin rett til informasjon og medbestemmelse
oppfylt, men dette skjer dessverre ikke alltid.

11 Barselomsorgen

Tilbakemeldinger vi far fra brukere viser veldig sprikende erfaringer. Noen har hatt gode
opplevelser og roser personalet pa barselavdelinger, fadestuer og helsestasjoner. Andre har
langt fra fatt den hjelpen de trengte, og fatt ungdige problemer som fglge av dette. Disse
erfaringene viser at det haster med a fa pa plass kvalitetskrav og retningslinjer for barsel-
omsorgen. | dag er tjenestene langt fra likeverdige for alle. Noen eksempler:

Mange skjenne, erfarne damer som jobbet pa barsel. Jeg fikk god hjelp med amming m.m og noen

gode samtaler med de flinke graharede :-) Glad for at jeg bestemte meg for & reise «hjem» til det
lille sykehuset. Det ga meg den trygge rammen jeg trengte som enslig.

Tiden pa barsel var ogsé veldig fin. Eget rom og bad, alt av tv, radio og internet. Hyggelige leger,
jordmadre og barnepleiere som sto pa pinne for at vi skulle ha det bra. Synes jeg hadde det helt
topp!

Tiden pa barsel var et sant helvete. Jeg fikk aldri sove eller hvile, pleierne flgy ut og inn darene og
vekket meg og dro meg i puppene konstant. Jeg fikk helt angst av at jeg aldri fikk veere alene, at

jeg métte dele rom med 3 andre i 1 uke. Knakk til slutt sammen i korridoren og fikk lov til & dra
hjem en natt.

Pa barsel var det ingen som merket at gutten fikk alvorlig gulsott, det ble oppdaget ved en
tilfeldighet like far han fikk hjerneskade, det hele endte opp med 5 dager pa intensiven.

Det var ingen som hadde tid til & vise meg hvordan man skulle amme skikkelig, han sugde meg til
blods og jeg slet i ukevis etter det.

Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet viser til at det bgr legges til rette
for at lokal jordmortjeneste ogsa kan ha en sentral rolle i oppfelgingen i barseltiden. Dette er
vi enige i og vi tror dette vil bidra til bedre kontinuitet. Imidlertid vil vi papeke at det da
mange steder vil vaere ngdvendig & styrke jordmortjenesten — steder der jordmor/jordmgadre
per i dag ikke en gang har tid til god svangerskapsomsorg til alle som gnsker det.®®

63 http://www.sst.dk/Indberetning%2009%?20statistik/

Sundhedsstyrelsens%20registre/Foedselsreqgister/Kvalitetesindikatorer foedsler.aspx
http://www.lovdata.no/all/t1-19990702-063-003.html

Se ogsd rapporten Utviklingsstrategi for jordmortjenesten. Tjenestekvalitet og kapasitet. utgitt av
Helsedirektoratet
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| de senere arene har det skjedd en endring i barselomsorgen. Oppholdet pa sykehuset etter
fadselen har blitt kortere. Denne utviklingen ser man i hele den vestlige verden. Nar det
gjelder barselomsorgen i Norge er det i dag store variasjoner og ulik praksis. For familier som
reiser tidlig hjem oppstar det i dag lett en uavklart situasjon om ansvarsforhold nar det gjelder
barselomsorgen. Arbeidsoppgavene er ikke tydelig nok avklart mellom foretak og kommune,
og kontakten med helsestasjonen er ofte ikke godt nok etablert ved hjemsendelse. Her er det
et stort forbedringspotensial. Rutinene med hjemmebesgk fra helsestasjon er ulike, og mange
far ikke hjemmebesgk far etter to uker. Bra at dette kommer fram! Vi vil imidlertid papeke at
det siste avsnittet ikke er korrekt. Mange far ikke hjemmebesgk i det hele tatt.

En konsekvens av en differensiert fadselshjelp er a tilby en differensiert barseltjeneste hvor
et element er tidlig hjemreise for kvinner som selv gnsker det og som oppfyller kriteriene. Fra
hgsten 2005 har flere foretak satt i gang prosjekter om tidlig hjemreise for mor og barn som
ogsa omfatter mulighet for radgivning hele degnet. Erfaringene er overveiende positive.
«Tidlig hjemreise» ma defineres. For fa ar siden var vanlig liggetid 3-4 daggn, i 1990 var den
pa 4-5 degn. | dét perspektivet er liggetid pa 2 degn «tidlig hjemreise». Vi antar at
prosjektene det vises til her er bl.a. Faderiket i Oslo og JordmorHjem®' i Bergen. Der betyr
«tidlig hjemreise» hjem innen et dagn etter fadselen. Vi mener grunnen til at dette fungerer
godt er fordi familiene far god oppfalging hjemme — og at de velger dette selv. Det er stor
forskjell pa & bli sendt hjem fer man er klar, oftest uten et «mottaksapparat» og pa a selv
velge & reise hjem (enten i situasjonen eller pa forhand gjennom valg av fadested) og da vaere
trygg pa at man kan fa den hjelpen man trenger. Vi etterlyser ogsa norske forsgk med den
nederlandske modellen.®®

11.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling

Pa landsbasis er trenden i dag redusert liggetid pa barselavdelinger. Dersom barselomsorgen
skal kunne styrkes pa tross av dette, bar kommunehelsetjenestens tilbud senest bygges opp
parallelt med reduksjon i liggetid, ideelt i forkant. Det er veldig viktig at helseforetakene ikke
bygger ned far kommunene har bygget opp! Dette ma med i omradeplanene som legges na.
Tidlig hjemreise er for mange en gnsket og god utvikling, forutsatt at kommunehelse-
tjenesten innehar kompetanse og kapasitet til & ivareta kvinnene, barna og familienes behov
for barselomsorg og oppfelgning den farste tiden etter fedsel. Eventuelt at helseforetaket
fortsatt har ansvaret slik som pa Faderiket. Er det mulig & overfere Faderikets ordning til
andre enheter som praktiserer tidlig hjemreise? For familiene som gnsker tidlig hjemreise, er

http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/rapporter/ utviklingsstrategi for jordmortjenesten tjenest
ekvalitet og_kapasitet 714244

Artikkel i Aftenposten: "Flere helsestasjoner kutter hjemmebesgk og kontroller". 19. november 2009.
http://eavis.aftenposten.no/aftenposten/707/archive/demo/?page=4&query=+hjemmebes%C3%B8k og

"Far ikke hjemmebesgk" i Aften 3. april 2009
http://eavis.aftenposten.no/aftenposten/625/archive/demo/?page=10&query=+hjemmebes% C3%B8k
http://www.bt.no/nyheter/lokalt/Fleire-vil-rett-heim-etter-foedsel-839197.html

There is a logical explanation for the short post natal care in Dutch hospitals; kraamzorg. This is a
maternity care assistant and the envy of many a woman outside of Holland . This type of maternity care is
pretty much unique to The Netherlands. For at least a week after the birth professional help is on hand.
During a home birth the maternity care assistant supports the midwife and after a hospital birth the
maternity care assistant is on your doorstep within hours of leaving hospital. If your baby is born at night
expect an overnight stay in hospital as the kraamzorg service is not available after hours.
http://www.expatica.com/nl/family/kids/Maternity-matters- -What-to-expect-in-the-
Netherlands.html?ppager=1
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det fortsatt spesialisthelsetjenesten som har ansvaret og er det naturlige kontaktpunktet i et
visst antall dager etter hjemkomst? Selvsagt med lokale lgsninger pga avstand.
Forslag til krav:
—  Det skal foreligge klare avtaler mellom helseforetak og kommune om:
e Hvem som har ansvaret nar
e Hvordan og nar fadselsmelding og evt. forelgpig melding skal gis (eks. SMS)
e Hvordan barselavdeling/fadestue skal melde fra til kommunen om familier med
serskilte behov
—  Helseforetaket kan ikke redusere sitt tilbud, slik som & legge ned poliklinikker og
redusere liggetid, uten at kommunen har bygd opp sine tjenester
— Helsestasjon og fastlege skal ha fgdselsmelding senest 24 timer etter utskriving
— Helsestasjon og faslege skal veere tilknyttet Helsenett
—  Det skal foreligge avtaler om hvem som har ansvar for transport under
barseloppholdet, f.eks. fra kvinneklinikk til lokal fadestue
— Involverte parter skal ha jevnlige mater der organiseringen evalueres og evt. endres.

Inntil alle helsestasjoner er knyttet til Helsenett og gjennom det far fadselsmelding ved
utskrivning fra barselavdeling/hotell/fadestue ma enheten gi helsestasjon beskjed per telefon
— 1 det minste i tilfeller som krever rask oppfelging. Dette er spesielt viktig der hvor
helsestasjonen ikke har veaert involvert i svangerskapet eller helseforetaket ikke er involvert i
den videre barselomsorgen — dvs. ved kontinuitetsbrudd. Hvis alle helsestasjoner har
telefoner/e-postadresser det er mulig & sende sms til kan denne beskjeden sendes fra
brukerens egen mobiltelefon under utskrivningssamtalen pa sykehuset.

11.2 Krav til bemanning og kompetanse

For hjemsendelse etter fadsel fra fedestedet skal barnet undersgkes av lege med tilstrekkelig
kompetanse. Med mindre mor eller barn har behov for oppfalgning av spesialisthelsetjenesten
ut over dette, kan familien reise hjem etter at denne undersgkelsen er foretatt. Skal barnelege
eller annen lege med tilstrekkelig kompetanse undersgke barnet er det ikke mulig med tidig
hjemreise fra fedestuer og sma avdelinger. Vi foreslar i stedet ordninger der familien kan
reise hjem, men der de er helseforetakets ansvar fram til barnelege har undersgkt barnet, alle
nadvendige praver er tatt etc. — evt. etter dette ogsa.

Forslag til krav (barselavdeling inkluderer barselhotell):

Barselavdeling/fadestue og helsestasjon skal ha kompetanse pa amming, pumping,
morsmelkerstatning og ernaeringsmetoder som flaske og kopp

- Barselavdeling/fadestue og helsestasjon skal ha kompetanse pa mulige
komplikasjoner hos barnet og mor, inkludert mors psykiske helse

—  Barselavdeling/fadestue og kommune skal gi barselkvinnen avlastning og hvile nar
hun trenger det. Ordninger med «husmorvikar», «familieassistent», «barseldoula» og
barnepleier hjemme ma tilbys ved tidlig hjemreise og for andre med behov.

—  Barselavdeling/fadestue skal vaere dggnbemannet og tilby avlastning og hjelp ogsa
om natten.

— Barselavdeling/fadestue skal ha brede nok senger til samsoving, madrasser som ikke
forverrer bekkenlgsning o.l. plager, samt dekke mors basale behov som mat, drikke,
hygiene og hvile. Det skal ikke vare ngdvendig a ha med seg ledsager pa sykehuset
for & fa dekket disse behovene.

— Barselavdeling/fadestue skal kjenne til hvilke og legge til rette for tiltak som fremmer
tilknytning og amming, slik som hudkontakt og ro, beresjal, samsoving osv.
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11.3 System for oppfelging av kravene

| tillegg til tiltak nevnt gnsker vi at Helsetilsynet farer tilsyn med bade barselavdelinger og
kommunehelsetjenesten. Terskelen for a varsle, rapportere og klage ma gjeres lav for ansatte
sa vel som for brukere. Vi lurer ogsa pa hvilke konsekvenser eventuelle brudd pa disse
kravene vil fa.

11.4 Kvalitetsindikatorer

Vi antar at «fullamming» forstas som fullernzrt pa morsmelk, og at begrepet ikke tolkes sa
strengt som at barnet aldri har inntatt annen fgde enn ved & die. (Eks. morsmelk eller
morsmelkerstatning pa flaske en sjelden gang, litt most banan o.1.).

Hvis det skal veere en kontakt fra helsestasjon farst innen 72 timer etter utskrivning, ma
familien vite hvor de skal henvende seg ved eventuelle sparsmal fram til de blir kontaktet. Vi
gnsker ogsa at de blir informert om at terskelen for kontakt er ekstremt lav. De skal ikke fale
seg i veien eller at de er til bry for noen. Dette er spesielt viktig ved utskriving far helg og
helligdager nar helsestasjonene er stengt.

I tillegg til nevnte krav forslar vi:

—  Antall reinnleggelser av mor og/eller barn, og alvorlighetsgrad pa arsaken

—  Brukertilfredshet, en minimumscore pa standard spgrreskjema ved seksukerskontroll.

Skjemaet ma utformes slik at kvinner som ikke behersker norsk ogsa kan svare, ewt.
med hjelp.

11.5 Krav til informasjon og kommunikasjon

Familien trenger ogsa informasjon om mulige komplikasjoner som kan oppsta hos mor og
barn, og hvordan de skal forholde seg til dem. De bgr ogsa fa informasjon om hva de kan
gjere hvis det er noe de har opplevd som vanskelig, f.eks. klagemuligheter, ga gjennom
fadselen pa nytt med jordmor etter noen uker, osv.

Utreisesamtalen ma veere individuell og ikke i gruppe! Nar utreisesamtalen gjares i plenum
mister paret muligheten til a stille intime spegrsmal. En gruppesamtale kan vanskelig ivareta
taushetsplikt og samtidig gi individuell informasjon/oppfelging. Vi foreslar som
standardpunkt i utreisesamtalen at jordmor hjelper bruker med & sende en sms til helse-
stasjonen (til mobil eller e-post) med navn, fedselsdag og hjemreisedag, hvis ikke
fedselsmelding kommer til helsestasjonen innen 24t.

Det begr ogsa foreligge skriftlig informasjon pa sykehuset til familiene om videre
oppfelging fra helsestasjonen. (...) Oppdatert skriftlig og nettbasert informasjon til brukerne
ber foreligge. Her ma «bgr» endres til «skal».

12 Fglgetjeneste og beredskap

Vi minner om Nasjonalt rad for fadselsomsorgs papekning:

Falgetjenesten har to hovedhensikter. Den ene er & sikre medisinskfaglig forsvarlighet. Den andre
er & skape trygghet for den gravide underveis til frzudeinstitusjon.69

69 http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-12-2008-2009-

[5.html?id=545647
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12.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling

Dersom reisetid til fgdested er mer enn 1,5 time skal den fgdende vurderes av lege eller
jordmor pa forhdnd med tanke pa transportmate og behov for falge. Vi vil understreke at
fleksibiliteten stortingsmeldingen legger opp til bar sla positivt ut for den fadende. Behovet
for folgetjeneste bar avgjeres individuelt slik at ogsa kvinner med «kun» en times reisevei far
folgetjeneste ved behov. Vi vil ogsd papeke at fa kvinner i denne kategorien trenger
falgetjeneste, at antallet er noe hgyere i gruppen 1,5 — men ogsa der vil mange kunne reise
uten falge. | kommuner med fa gravide vil behovet for falgetjeneste kun eksistere ved disses
termin. Det er ogsd viktig at der hvor helseforetak og kommune vurderer behovet for
folgetjenesteberedskap sd er det avstanden fra kvinnenes hjem til fgdested, og ikke fra
kommunesenter til fadested, som skal ligge til grunn for vurderingen. Til slutt vil vi ogsa her
presisere at lege skal ha fadselskompetanse. Det er kun helsepersonell har kompetanse pa
forlgsning og gjenoppliving av spedbarn, som er kvalifisert falgetjeneste.

Pa slike steder skal det finnes lokaliteter der jordmor kan lede fedselen pa en
tilfredsstillende mate dersom det vurderes at det ikke vil vere tid til & transportere den
fadende. Dette er en viktig spesifisering. Det ma finnes «fadelokaliteter» i tilknytning til
kommunalt helsesenter e.l. hvor jordmor kan lede en fadsel det er risiko for transportfadsel.
Et slikt rom ma veere utstyrt for behandling og evt. gjenopplivning av mor/barn, far
overflytting til fadeinstitusjon.

12.2 Krav til kompetanse

Etablert beredskap for fglgetjeneste i samarbeid med ambulansetjenesten og fedestue ma
vaere pa plass der det vurderes av de regionale helseforetakene og kommunene at det er behov
for en slik tjeneste for a gke tryggheten til gravide og fadende. Fedestuenes tilbud til kvinner
som ikke kan eller vil fgde der, slik som falgetjeneste er viktig & lgfte fram. Disse aspektene
ma tas med i risiko- og konsekvensanalyser ved evt. nedleggelse.

12.3 System for oppfelging av kravene

12.4 Kvalitetsindikatorer

Tilleggsindikator:
—  Antall ikke-planlagte hjemmefadsler og fedsler pa sykehjem o.l. ikke-planlagte
steder.

12.5 Krav til informasjon og kommunikasjon

Gravide ma tidlig i svangerskapet fa tilgang til informasjon om fedetilbud, seleksjonskrav,
evt. tidlig innleggelse, reisevei og falgetjeneste.

0 ved lange avstander, fare for storm, stengte veier osv. og risiko for transportfadsler kan det veere best for

den fadende & bli lagt inn, pa sykehus eller hotell, i forkant av termin.
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13 Perinatalkomiteene

13.1 Lokal komité pa foretaksniva

Nytt tilleggspunkt: Alle reinnleggelser av mor eller barn

13.2 Regional perinatalkomite

Medlemmer ma avlgnnes for mgtedeltakelse dersom mgtene finner sted utenom arbeidstid.
Vi tror at en bedre lgsning er at medlemmene far avsatt tid til dette arbeidet i sin normale
arbeidstid. Dvs. at de ikke ma jobbe ekstra nar de sitter i komiteen.

13.3 Nasjonal perinatalkomite

Som over, medlemmer som arbeider i helseforetak ber fa frigjort tid, andre bar fa betalt for
mgtetid og mateforberedelse.

14 Medisinsk fgdselsregister

Vi antar at ogsa Datatilsynet bar konfereres nar det gjelder data fra de minste enhetene, av
personvernshensyn..

15 Forslag til informasjon til brukere av tjenesten

Dette burde veert et vedlegg. Kravet ma veere at det skal foreligge informasjon:
—  elektronisk
- trykt
— muntlig (eks. gruppeopplegg for funksjonelle analfabeter)

At informasjonen skal:
— vektlegge det normale, at informasjon om vanlig fysiologisk fedsel, smertemestring
og smertelindring kommer farst — keisersnitt etterpa
— veere tilgjengelig for alle store sprakgrupper
—  bestd av en felles del, lik over hele landet, og en lokal tilpasset del
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