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Ad problemnotat nasjonal strategi for svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorg - innspill fra Helse Stavanger

Vedlagt folger innspill til problemnotat vedrerende nasjonal strategi for svangerskaps-, fodsels- og
barselomsozg.

Problemnotatet er utarbeidet av seksjonsovetlegen ved fode/batselseksjonen ved Kvinneklinikken,
Stavanger Universitetssjukehus og ovetjordmor ved Kvinneklinikken, Stavanger Universitetssjukehus.

Innspillene som framkommer i vedlagte horingsnotat tiltres av klinikkdirektoren ved Kvinne-
barneklinikken.
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Nasjonal strategi for svangerskaps- fadsels og barselomsorg
Hgringskommentarer fra seksjonsoverlege fgde/barselseksjonen:

Det er mange fine generelle tanker i dokumentet.
Men en del viktige momenter mangler:

Bemanningssituasjonen ved de store fgdeavdelinger

Dokumentet understreker problemer med rekruttering til fgdestuer og sméa fgdeavdelinger.
Dette er ogsé et stort problem ved store avdelinger. De fleste kvinnene fgder ved de store
avdelinger.

Stavanger Universitetssykehus (SUS) har 4500 fgdsler arlig. Avdelingen gir gode muligheter
til utvikling for alle faggrupper. Det store antallet fgdsler gir gode muligheter for forskning.
Avdelingen har en database med over 40 000 fgdsler.

Likevel virker det nesten umulig & f erfarne gynekologer til & komme til avdelingen.
Arbeidspresset er for stort. Det er for fa leger til & dekke arbeidspresset ved fgdeseksjonen,
fgdeavdelingen, observasjonsposten/barselavdelingene og poliklinikken. En for liten
bemanning gjgr det umulig 4 gjennomfgre arbeidet tilfredstillende, og det er umulig & leve
opp til intensjonene i hgringsnotatet.

Det er mange sgkere til utdanningsstillingene, men noen erfarne leger blir slitne av
arbeidspresset og sgker til privat spesialistpraksis.

Forslag til tiltak:

Det ma opprettes flere stillinger ved store fgdeavdelinger.

Legene ma fa vanlige arbeidsvilkir med normal arbeidstid.

Lgnnsforholda mellom privatpraksis og sykehuspraksis ma utjevnes.

Sentralisering

Det er et sterkt gnske fra utkantdistriktene om & opprettholde de smé fedeavdelingene og
fgdestuene. Fra et distriktspolitisk synspunkt er dette forstéelig.

Men det er for mange f@deinstitusjoner i Norge. I diskusjonene understrekes ofte de enorme
avstandene i Nord-Norge. Selvsagt m& Hammerfest og Kirkenes og Alta beholde sine
fgdeplasser.

Men det er vanskelig & forsta at Orkanger skal ha egen fgdeavdeling. Det tar bare 45 minutter
a kjgre til Trondheim. Det er ogsé vanskelig & forst at Helse Innlandet skal ha 6
fgdeinstitusjoner.

Smaé avdelinger er dyre & drive, de har vanskelig for & rekruttere fagpersoner, det er vanskelig
4 dekke vaktene og det vanskelig & opprettholde hgy kompetanse i sma avdelinger. Det er
dessuten darlig utnyttelse av de begrensede antall fagpersoner som finnes i landet.

Stavanger Universitetssykehus har i over 20 &r veert den eneste fgdeavdelingen i Sgr-
Rogaland. Alle ndr avdelingen i lgpet av 1 og V2 time. Dette fungerer greit. Nesten ingen
klager pa reiseavstander og det er mindre enn 10 transportfgdsler arlig. Dette er ikke et stort
problem.

En hvis grad av sentralisering i Norge virker fornuftig.

Sortering
Gruppering i hgy og lavrisiko er viktig i svangerskapsomsorg og fgdsel. Ut fra erfaringer fra
Storken (ABC-avdeling) ved Haukeland Universitetssykehus kan opp mot 30% trygt fgde ved



en lavrisikoenhet. Dette er viktig for & holde troen bade blant fagpersonalet og blant
kommende fgdende at en fgdsel er en normal og naturlig prosess for de fleste og at man ikke
trenger bruke hgyteknologisk overvékning av de som er friske.

Forventinger

Brukerne har store forventinger til fagpersonene og dette forstelig nok.

Myndighetene har store forventninger til gode resultater, f& komplikasjoner, dokumentasjon,
sikkerhet, melderutiner, informasjon til brukerne, opplaring og forskning

Fagpersonene har store forventninger til seg selv.

Planen gker forventningene. Det er prinsipielt riktig, men arbeidsforholda mé vere slik at
fagpersonene har mulighet til & leve opp til det som forventes.

Skader md selvsagt komme fram og ikke skjules. Men responsen fra media og fra
helsetilsynet mé vare pé en hgflig mate slik at det ikke skremmer leger og jordmgdre fra & ga
inn i ledende stillinger.

Forventningene ma veere realistiske.

Apenhet _
SUS legger alle sine prosedyrer og resultater ut pa nettet. De er fritt tilgjengelige for alle.
En slik dpenhet er ngdvendig og mé understrekes i notatet

Noen spesielle momenter:

Alder

Dagens kvinner er eldre enn fgr nér de far bamn. Dette skaper medisinske problemer, men det
ma vi leve med. Det er selvsagt opp til den enkelte & planlegge sitt liv. Men det m4 tas med i
planleggingen at det fgrer til gkt antall patologiske svangerskap og gkt behov for oppfglging.

Keisersnitt.

I Norge forlgses ca 15% av kvinnene med keisersnitt. Dette er i trad med anbefalinger fra
WHO. I mange andre land forlgses na 30% av kvinnene med keisersnitt, og tallet stiger
enkelte steder opp mot 50%. Dette er ikke tegn pa god kvalitet. Ungdvendige keisersnitt fgrer
med seg gkt risiko for komplikasjoner og gkt risiko for problemer i pafglgende svangerskap.
Det bgr understrekes som et mél & forsgke a holde keisersnittsfrekvensen pa niva med det som
WHO anbefaler.

Fgdselsangst
5% av kvinnene har fgdselsangst. Disse kvinnene har behov for ekstra oppfglging. I et
prosjekt med teamjordmor i Stavanger hadde 4 jordmgdre ansvar for & fglge svangerskap,
fgdsel og barsel for disse kvinnene. 75% av disse kvinnene fgdte vaginalt. Ut fra avdelingens
erfaring kan 4-5 jordmgdre fglge 200 kvinner med fgdselsangst. Men det har vart umulig &
finne penger til & fortsette en slik viktig oppfglging ut over prosjektperioden.
Disse kvinnene har stort behov for kontinuitet, og de bgr omtales i strategiplanen.



Nasjonal strategi for svangerskaps- fadsels og barselomsorgen
Hgringskommentarer fra overjordmor, KK/SUS

o Er faktabeskrivelsene korrekte?

Ja, men jeg synes

1) at det for lite faktabeskrivelser fra hverdagen i store kvinneklinikker, eksempelvis hggt
arbeidspress, stort opplerings- og utdanningsansvar, vanskelig a rekruttere erfarne leger.

2) Utviklingstrender er for lite tatt med, eksempelvis overvektige kvinner, makrosome barn,
hggere alder pa fgdekvinner, rus, gkning i keisersnitt.

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

1) Rekruttering og & beholde erfame fgdselsleger ogsd pa store f@deinstitusjoner. Jfr.

Torbjgrn Eggebg sitt notat.

2) Liggetiden pé barsel er halvert pd 3 &r. Det er ikke etablert et system for & ivareta
barselomsorgen / observasjon av det nyfgdte barn som erstatning for kort liggetid.
Eksempelvis ammeveiledning fra erfarne barnepleiere.

3) Mangel pa kontinuitet for kvinnene gjennom féde og barseloppholdet pa kvinneklinikker
med rene fgde og barselenheter. Dette har en klart & rette pd for lavrisikofgdende der det
er ABC enheter, men ikke for stgrsteparten av fgdende. Behovet for kontinuitet er minst
like stort for hggrisikokvinner eller foreldre som har nyfgdte som trenger behandling i
nyfgdtperioden. Denne gruppen brukere vil gke.

4) Endring i utdanning for hjelpepleiere. Hjelpepleierutdanningen som til nd har veert
grunnutdanning for videreutdanning i spedbarn og barnesykepleie blir i disse erstattet
med ny fagutdanning som helsefagarbeider. Hvilke konsekvenser far dette for
“barnepleier” rekruttering.

5) Hgg andel deltidsansatte jordmgdre og barnepleiere. Konsekvens for kontinuitet i

omsorgen, kompetanse og rekruttering.

e Er det lagt vekt pa de mest sentrale problemstillinger / utfordringer?
I tillegg til problemstillinger som er nevnt:

1) Likeverdige tilbud. Utfordringene blir forskjellige alt etter folketettheten rundt
fadeinstitusjonene. Brukernes krav er ulike, selv om alle forventer respektfull og trygg
omsorg og behandling. Det ma bli et mal med stgrre likhet i ressursbruk pa
sammenliknbare fgde/ barselinstitusjoner. A kartlegge ressursbruken pa de forskjellige
institusjonene er viktig, ellers vil skjevhetene bare fortsette. Dette synes jeg ikke er
vektlagt.

2) Frykt. Jordmgdre og leger som er redd for & gjgre feil. Det ma blant annet vere tid og
gkonomiske ressurser til & “tgrrtrene” pa akuttsituasjoner og & kunne tilegne seg ny
kunnskap. Vi trenger nasjonale fgringer / standarder for alle deler av omsorgen. Dette
synes jeg er for lite tydelig i rapporten.

3) Utvikling i brukergruppen. Gravide blir blant annet eldre, far stadig mer utdanning,
erverver seg sjukdommer og har redsel for fgdsel. Kravene til oss som fagpersoner gker.
Denne utfordringen bgr vies stgrre fokus i ny strategi.

4) Kompetansekrav: Forskning og utviklingsarbeid samt undervisning av studenter i praksis.
Dette er en stgrre utfordring enn fgr. Brukere gnsker “eksperten”.
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Hva bgr sta sentralt i de strategier og tiltak som skal mgte utfordringene og hva er
synspunktene pa de forslag som er spilt inn?

WHO sine retningslinjer
Politisk vedtak for valgte tiltak
Aksept for at forebyggende helsearbeid har en plass i spesialisthelsetjenesten.

Utarbeiding av faglige standarder for tilbud bade i svangerskapsomsorgen, giennom
fadsel og barseltid.

Dke kvalitetsarbeidet. Fokusere pé bedre rutiner, evaluere, sammenligne resultat med seg
selv over tid og med andre fgdeinstitusjoner. Apenhet slik at resultater fritt kan
sammenlignes.

@ke samhandling med primerhelsetjenesten i svangerskapet og barseltid. Bidra med

utadrettet tjeneste.

ke samhandling mellom nyfgdtintensiv-avdelinger og fgde/barsel -avdelinger for gi
bedre helhetlig omsorg for mor og barn nér barnet trenger spesiell nyfgdtomsorg. Dette er
utelatt.

Brukermedvirkning i et nytt nasjonalt r&d for svangerskaps-, fgdsels og barselomsorg.
Forskning generelt og spesielt mot utviklingstrender i brukergruppen. Helsepersonell ma

- fglge med i de kulturendringene som skjer i samfunnet. Utviklingen gér fort.

Eksempelvis kan det nd vere et tiltak & opprette jordmorteam for gravide med behov for
ekstra oppfelging gjennom svangerskap, fédsel og barseltid for & redusere intervensjon
(keisersnitt) for kvinner med fgdselsangst.

Hyvilke prosesser bgr gjennomfgres far strategier og tiltak besluttes ?

Forrige legkvinnekonferanse var i 1999. Det er pa tide med en ny legkvinnekonferanse .
En konferanse med forskjellige brukergrupper, eksempelvis brukere i distriktene, brukere
i sentrale strgk, brukere med minoritetsbakgrunn, unge og godt voksne.

Vurdere ny forskning som er gjort / gjgres pa brukerperspektiv bide i Norge og i de andre
Nordiske land. Bringe klarhet i helsepersonellets rolle i forhold til brukers rett. Jir
lovverket vart.

Er det andre forhold som bgr omtales (for eksempel om det er tatt tilstrekkelig
hensyn til personvern)?

Elektronisk overfgring av data er viktig i svangerskapsomsorgen, men ikke mindre viktig
for barnet at det blir rask overfgring av data til helsestasjon etter barseloppholdet.



