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INNSPILL TIL PROBLEMNOTAT NASJONAL STRATEGI FOR SVANGERSKAPS-,
FODSELS- OG BARSELOMSORG

Norsk Sykepleierforbund (NSF) takker for problemnotatet og muligheten til & komme med
innspill. Internt i NSF har Landsgruppen av helsesgstre (LaH) og Jordmorforbundet NSF hatt
problemnotatet ute til hagring blant fylkesgruppeledere og styremedlemmer, som har gitt en rekke
innspill. | tillegg har NSFs "Innspill til Helse- og omsorgsdepartementets arbeid med plan for en
helhetlig svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg — Juni 2007” dannet grunnlag for tenkingen
rundt problemnotatet. Vi opplever at problemnotatet i stor grad omtaler de reelle utfordringene vi
star overfor, og at faktabeskrivelsene i all hovedsak er korrekte. Vi gnsker imidlertid a
understreke og utdype noen av utfordringene som er sentrale ut fra et helsesgster- og
jordmorperspektiv.

3. Brukerperspektivet

Fra helsesgsters og jordmors stasted er bruker/pasient i denne sammenheng bade den
gravide/fgdende og dennes partner og naermeste familie. Det er viktig & ha en systemisk
tilnaerming, og inneha god kunnskap om den store og viktige livshendelsen en fgdsel er. Det
innebaerer blant annet at fgdeinstitusjoner og helsestasjonen ideelt sett skal ha en sveert lav
terskel for at den gravide eller den nybakte familien skal kunne ta kontakt, ogsa utenom oppsatt
program. Dette samsvarer med brukerkravet om trygghet og naerhet.

Kvinner gnsker kvalitet, kontinuitet gjennom svangerskap, fadsel og barseltid. For a kunne gi en
kvalitativ god tjeneste i svangerskapsomsorgen, er det viktig at jordmor har gode arbeidsforhold.
Dagens situasjon med sma stillingsbraker gjar at jordmortjenesten forringes og begrenses.
Mange jordmgdre opplever at arbeidet pa helsestasjonen ikke oppfyller anbefalingene fra NOU
1984:17 med vektlegging pa psykososiale forhold. Psykiske sykdommer er en ufordring i
forbindelse med graviditeten, og tidligere traumatiske fgdselsopplevelser, fadselsangst og
fadselsdepresjon er omrader jordmor kan arbeide med ut fra sin fagkunnskap.

| 2006 var det 58.454 fgdsler i Norge, mens det ble utfart 278 jordmorarsverk i kommunene.
Med et gjennomsnitt pa over 200 fadsler per jordmor blir det sma muligheter til & bygge en
helhetlig tieneste med god kontinuitet i svangerskapsomsorgen.

Det er viktig & ha krav om faglig forsvarlighet pa de ulike kompetanseomrader. Kvalitet og
sikkerhet er ngkkelord i denne sammenheng. Det er ogsa slik at geografi, tilgjengelighet og
kontinuitet i tilbudet til gravide og fadende, er faktorer som ma vurderes i en helhetlig plan for
svangerskaps-, og fedsels- og barselomsorg. Det kan veere riktig & opprettholde en
fadeavdelings status som avdeling, selv om avdelingen ikke oppnar det antall fgdsler som er
vedtatt i Faglige krav til fadeinstitusjoner. For & opprettholde ngdvendig beredskap og kvalitet i
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tilbudet ma& forholdene legges til rette for rekruttering av jordmgdre og leger til fadeavdelingene
samt leger og sykepleiere innen bade anestesi, operasjon og pediatri.

Starre grad av brukermedvirkning stattes av NSF. For fgrstegangsfadende er det imidlertid ikke
alltid enkelt & vite hva man gnsker eller bar forvente som bruker/fadekvinne — et svangerskap er
en helt ny erfaring. Det er derfor viktig at tilbudet til gravide har gjennomgaende hgy kvalitet, at
profesjonene samarbeider og at tilbudet ikke avhenger av hvilken kommune/bydel man som
bruker sogner til. Likeledes mener vi at det bgr utvikles gode, kortfattede informasjonsbrosjyrer
0g nettbasert informasjon om svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen. Dette bgr utformes
slik at det lett kan tilfgyes lokal informasjon.

4. Ikke — vestlige kvinner
NSF har i tidligere haringer' p&pekt helsestasjonens betydning som sosialt utjevnende faktor.
Dette gjelder ikke minst ikke-vestlige kvinner/familier.

Ikke-vestlige kvinner/familier trenger ofte bade hyppigere og mer langvarige konsultasjoner,
bade pa bakgrunn av sprakbarrierer, kulturforskjeller og praktiske forhold. Dette krever gkt
ressursbruk fra bade helsestasjoner og fadeinstitusjoner. Kvalifisert tolketieneste er mangelvare,
og i tillegg en stor utgiftspost. Dette gjgr at man i mange situasjoner benytter familiemedlemmer
som tolk, noe som er uheldig og ikke bgr forekomme.

Det er ikke tilstrekkelig & sikre gkt kapasitet og bedre kvalitet pa tolketjenesten, man ma ogsa fa
en avklaring pa finansiering av tolketjenester. Pa grunn av stram gkonomi vurderes det om bruk
av tolk er absolutt ngdvendig eller om man kan klare seg uten. Dette medfarer at ngdvendig
kommunikasjon vanskeliggjgres. Helsepersonell oppfatter ikke problemstillinger kvinnen/familien
kommer med, og rad og veiledning fra helsepersonell blir ikke oppfattet eller mangelfullt
oppfattet. Helsepersonell trenger starre kunnskap i kulturelle forskjeller.

Det bar vurderes egne foreldreforberedende kurs og/eller grupper for ikke-vestlige par, hvor
deltagelse i ordingere kurs ikke er et godt nok alternativ. Utprgving av bruk av
Foreldreveiledningsprogrammet® til flerkulturelle foreldre har vist seg & vaere vellykket, og bar
med fordel vurderes utvidet til ogsa & omfatte tilbud i svangerskapet og barseltiden.

5. Svangerskapsomsorg

Kommunehelsetjenesten skal tilby svangerskapsomsorg. Veileder til forskrift om kommunens

helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten®, sier:
Svangerskapsomsorgen i kommunehelsetjenesten er et tilbud til alle gravide
kvinner og deres partnere. En helhetlig svangerskapsomsorg er familiefokusert og
kulturtilpasset. Svangerskapsomsorgen skal mgte mennesker med respekt.
Gravide kvinner med behov for spesiell hjelp og omsorg er seerlig avhengige
av en svangerskapsomsorg der samarbeidet fungerer godt mellom jordmor,
helsestasjonslege/fastlege /spesialisthelsetjenesten og helsesgster. Har den
gravide eller hennes familie behov for seerlig omsorg, er det spesielt viktig at det
er utviklet et godt samarbeid mellom jordmor, lege og helsesgster. Det er en fordel
at helsesgster har blitt kient med familien far den nyfadte kommer til helsestasjon.

Det er fortsatt slik at mange gravide ikke kjenner til valgmuligheten de har i forhold til & kunne ga
hos enten fastlege eller jordmor, eller i en kombinasjon. Det er en klar fordel om
svangerskapskontrollene foregar hos jordmor ved helsestasjonen. Det gir mulighet for & komme
tidlig i kontakt med den farstegangsfedende ogsa for helsesgster, samt i stgrre grad sikre
tverrfaglig oppfalging av flergangsfgdende med ekstra behov. Det bidrar ogsa til kontinuitet og at
den gravide far feerre fagpersoner a forholde seg til.

| enkelte tilfeller er det ogsa ngdvendig med et tett samarbeid mellom helsestasjon og
sosialkontor og barneverntjenesten i forbindelse med svangerskapet og den kommende
barseltiden. Mange kommuner etablerer na familiesentre som er en modell som letter det

! Hgringssvar Nasjonal strategi for & utjevne sosiale ulikheter i helse, HOD, 10-2006.

2 \www.bufetat.no/Forel dreveil edningsprogrammet

3 Veileder til forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende helsearbeid i helsestasjons- og
skolehel setjenesten, 1S-1154. Sosial- og helsedirektoratet 2005.



tverrfaglige samarbeidet og har et tydelig brukerfokus, ogsa i de mer komplekse sakene. |
familiesentrene er svangerskapsomsorg og helsestasjon sentrale tjenester.

Jordmadre og helsesgstre opplever tilfeller der den gravide utelukkende har gatt til kontroll hos
fastlege, og helsestasjonen overhodet ikke har kjennskap til svangerskapet eller fgdselen far
den nybakte moren/familien "star i daren”. Bedre samarbeid mellom fastleger og helsestasjonen
er derfor ogsa et omrade for systematisk forbedring.

5.1 Faglig kvalitet i oppfaglgingen av risikogrupper

Individuell plan (IP) er et verktay for & ivareta brukere med behov for langvarige og
sammensatte tjenester. Dette er ikke spesielt omtalt i problemnotatet s& langt vi kan se. | praksis
er arbeidet med IP blitt sd omfattende for mange faggrupper at det medfarer klare begrensninger
i muligheten for & gjgre andre lovpalagte oppgaver. Vi mener det allikevel bgr vurderes om bruk
av IP for gravide med starst behov for sammensatte tjenester, er et alternativ. Dette kan med
fordel sees i sammenheng med forslaget om ressursteam rundt den gravide (problemnotatets
pkt. 5.2, side 8).

Det sies i forslag til mulige tiltak, siste prikkpunkt side 7: Nar risiko registreres, bar det vaere et
system for beslutningsstatte...

Dette gnsker vi utdypes, da det er uklart hva man i praksis her foreslar.

5.2 Kontinuitet

| dette kapitlet hevdes det at barseltiden er spesialisthelsetjenestens ansvar. Dette kan vi ikke se
er riktig all den tid barseltiden defineres som seks uker etter fgdsel. Slik det i praksis er i dag,
overtar kommunehelsetjenesten ansvaret for barselkvinnen etter to til fem dager.

Norsk Sykepleierforbund ser det som en fordel om jordmor kan ha en fast ordning med & arbeide
bade pa fadeavdeling og i kommunehelsetjenesten. Alternativt bar det legges opp til et fast
system med gjensidig hospitering. En hospiteringsordning kan gjerne innbefatte ogsa andre
personellgrupper som helsesgstre og leger. Slik kan man sikre gkt kontinuitet, starre kjennskap
til hverandres arbeid, rutiner, prioriteringer og bli mer samkjgrte i den omsorgen som tilbys.

5.3. Kontinuitet pa systemniva: Samarbeid og rolledeling

Her vil NSF igjen understreke helsestasjonens rolle som kraftsenter for kommunens
forebyggende og helsefremmende arbeid, og tilrd en oppgraderin% av helsestasjonens rolle i
svangerskapsomsorgen. Erfaringene fra forsgk med familiesenter”, viser blant annet til positive
effekter av samlokalisering av tjenester for barn og unge, herunder ogsa gravide.

5.4 Kapasitet i jordmortjenesten, samt 10.2 Rekruttering av jordmgdre

Det er en hovedutfordring ved jordmortjenesten i kommunene at jordmgdre tilbys sméa
stillingshjemler og at disse falgelig er sveert lite attraktive. Skal man lykkes med a fa flere
jordmgdre i kommunene, ma stillingsbrgkene oppjusteres — eksempelvis ved at
nabokommuner/bydeler samarbeider om stillinger. Videre bgr det utvikles faglige nettverk og
mateplasser for jordmadre, samt faste hospiteringsordninger pa fgde-barselavdelinger for &
forhindre faglig isolasjon, jfr. 5.2.

| problemnotatet refereres det til Rundskriv1-14/95 som presiserer at helhetlig omsorg best kan
gis ved at jordmgdrene knyttes til helsestasjonene, og ved at svangerskapsomsorgen skjer i
naert samarbeid mellom jordmor, helsestasjonslege og helsesgster. | dag er det de feerreste
helsestasjoner som har fast tilknyttet helsestasjonslege. Det kan veere en utfordring for jordmor &
etablere faglige mgteplasser med — i "store” kommuner/bydeler — mange fastleger.

6. Transport av fgdende

Falgetjeneste med kvalifisert personell fra hjemstedet til fadestedet ma bli en skal-tjeneste der
avstandene er store og reisetiden lang. Kvinner ma fa en lovfestet rett til falge av kvalifisert
personell nar fgdselen er i gang. Med kvalifisert personell menes jordmor eller lege med
fodselserfaring. Kvinner som fgder i Norge skal ikke tilbys ambulansepersonell med kurs i
fadselshjelp. Kvaliteten pa fadselshjelp under transport ma styrkes, ikke forringes. Felgetjeneste
handler om trygghet og naerhet til tienester. NSF statter forslaget om & organisere beredskap
rundt det tidspunkt der fgdsel er forventet, og i samsvar med den gravides risikoniva, fremfor &

* Evaluering av forsgk med familiesentere i Norge 2002-2004. Haugland, Renning og Lenschow, Rbup
Nord 2006.
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ha dggnkontinuerlig beredskap nar det er fa fadsler i en kommune/distrikt. Vi mener
beredskapen skal ivaretas av jordmor, og gjerne i samarbeid med en fgdeinstitusjon hvis dette
er mulig.

7. Fadselsomsorg
Norsk Sykepleierforbund stgtter forslaget om forpliktende nettverk mellom fgdeinstitusjoner.

7.1 Struktur i fgdselsomsorgen

Fadestuer har i dag en bedre plan for selektering enn fgdeavdelinger.

Det har i Norge vaert mye fokus pa nivainndelinger og tall. Det er slik na at flere avdelinger
balanserer pa grensen i forhold til fadselstall og kanskje beholder kvinner som burde veert
strengere selektert. Noen sma avdelinger i enkelte regioner har fgdsler, som det generelt er
anbefalt at man skal sentralisere, jvf. vaginale setefgdsler.

Det er viktig at vi bestemmer oss for at vi skal fokusere pa kvalitet og sikkerhet i
fadselsomsorgen. Da ma vi i Norge slutte a tenke pa antall fadsler pa de sma avdelingene, men
pa hvilke fedsler som skal forega hvor og at vi fokuserer pa trygghet for brukerne. Noen steder
er det ngdvendig & opprettholde drift som Fgdeavdeling fordi avstanden til Kvinneklinikk er for
lang. HF m& ha ansvar for tiltak som sgrger for at fagpersoner som jordmadre og leger far den
mengdetrening som er ngdvendig for & opprettholde krav til standard. Dette kan lgses ved
hospitering eller rulleringsordninger.

Overordnete seleksjonskriterier ngdvendig for & sikre god kvalitet og forutsigbarhet.

| dag er det slik at medisinsk ansvarlige i det enkelte HF avgjer hvilke fgdsler som skal
selekteres og det er stor ulikhet i praksis pa fedeavdelinger i Norge. Eksempler pa ulikhet i
seleksjon er:

- Tvillingfadsler

- Vaginale seteforlgsninger

- Diabetes hos mor

- Vekstawvvik +/-

- Svangerskapsforgiftning

- Induksjoner av forskjellige arsaker

- Premature fadsler uke 33 — 35

Det burde kanskje heller fokuseres péa hvilke fadsler som kan forega hvor i forhold til hvor det er
barneleger i vaktordning.

Fadeenhetenes betydning i lokalsamfunnet er viktig, bade som trygghetsfaktor for de som
planlegger/venter barn, men ogsa som trygghetsfaktor for fagpersonalet i
kommunehelsetjenesten. Nedleggelse av fadeavdelinger far oftest ogsa betydning for tilliggende
barneavdelinger, som igjen er viktige samarbeidspartnere for helsestasjon og fastleger.

Det er ulik bemanning pa de ulike fadeenhetene, mange hadde nok gnsket seg en "norm” for
hvor mange stillinger som skulle beregnes for jordmgdre og gynekologer i forhold til antall
fadsler. Pa de store avdelingene er det store variasjoner i jordmor- og legebemanning fra
sykehus til sykehus. @konomiske vurderinger gir ulike variasjoner, som igjen gar ut over
omsorgen til den fadende og hennes familie.

Jordmor representerer kontinuitet og har hovedansvar for kvinnen gjennom svangerskap og
fadsel. Dette er ogsa viktig i et kvinnehelseperspektiv.

7.4 Kapasitet i fadselsomsorgen

Det papekes at fritt sykehusvalg ikke er en reell valgmulighet. Dette skyldes bade at ordningen
og de praktiske konsekvensene av den er for darlig kjent, og at det i realiteten er de ulike
sykehusenes kapasitet og prioriteringer som avgjer hvor den gravide far fgde. Dette er i
hovedsak en utfordring i Oslo.

Tidligere i &r &pnet "Faderiktet” som frittstdende, jordmorstyrt fadestue tilknyttet Rikshospitalet.
Dette er et tilbud til friske flergangsfadende kvinner. | tillegg har Ulleval universitetssykehus egen
ABC klinikk som et tilbud til friske gravide. Det er viktig og riktig at vi har tilbud tilpasset ulike
brukere/fadekvinner. Det er ogsa viktig at tilbudet er trygt og sikkert uansett hvor kvinnene
gnsker & fade.



8. Barselomsorg

Problemnotatet skal omtale bade svangerskapet, fgdselen og barseltiden. Barseltiden defineres
a vare seks uker etter fgdsel. Vi opplever imidlertid at problemnotatet har relativt lite fokus pa
denne tiden. Helsestasjonen den viktigste instansen i oppfalgingen av barnet og familien.

| Norsk Sykepleierforbunds innspill til ny helhetlig plan (juni 2007) vises det til at den kortere
liggetiden pa barsel ikke er avspeilet i gkte ressurser pa helsestasjonen for & imgtekomme
behov for tettere oppfalging. Farstelinjen har ikke fatt ressurser for & handtere gkte oppgaver
knyttet blant annet amming og veiledning.

Informasjonsoverfgring/fgdselsmeldinger

Mange helsestasjoner opplever at det tar (for) lang tid fra fgdsel/utskriving og til
fadselsmeldingen nar fram til helsestasjonen. Mange fade-/barselavdelinger har rutiner for &
ringe helsestasjonen nér det trengs ekstra tidlig intervensjon fra helsestasjonen. Systemene for
denne informasjonsoverfgringen er imidlertid for tilfeldige slik det er i dag. Det er en klar
anbefaling at fadselsmeldinger sendes elektronisk; dette vil vaere et viktig hjelpemiddel for a
sikre rask informasjonsoverfgring. Dette krever tilgang til Helsenett, noe vi mener er viktig
prioriteres ogsa for denne delen av kommunehelsetjenesten.

Rutiner for samarbeid og kommunikasjon mellom fgde-/barsel og helsestasjonene ma forbedres.
Dette er saerlig viktig nar det gjelder spesielle risikogrupper. De nye retningslinjene for
oppfelging av for tidlig fadte, skisserer hvordan dette kan organiseres. Hvis kommunikasjon og
samarbeid fungerer godt, vil det lette forberedelsene og tilretteleggingen som ma gjares i
helsestasjonen.

Nye retningslinjer for veiing og maling er ogsé under utarbeidelse, og vil sannsynligvis innebeere
obligatorisk veiing kort tid etter utskriving fra barselavdeling — dette forutsetter ogsa tidlig
informasjonsoverfaring fra barselavdeling.

Hjemmebesgk

Jordmor har en viktig rolle i forhold til kontakt med den nyforlgste kvinnen og barnet. Et
samarbeid med lokale tilpasninger i forhold til hiemmebesgk og samtaler etter fadsel, vil gi et
godt tilbud til kvinnen og barnet og sikre god oppfglging. Komplementaer kompetanse gir
muligheter for gode lgsninger.

Hjemmebesgket er en av helsesgsters mest sentrale metodiske tilnaerminger, og bidrar til & sikre
en tidlig kontakt med familien som har stor betydning for kvaliteten pa den videre oppfalgingen.
Mange helsesgstre papeker forskjellen i den kontakten man far med familien via hjembesgk
kontra ordinzer konsultasjon pa helsestasjonen. Hiemmebesgket skal i tillegg til & bidra til &
etablere kontakt mellom familien og helsesgster ogséa ivareta behovet for ammeveiledning. Dette
blir stadig viktigere ettersom ammingen sjelden er etablert ved avreise fra barselavdeling. Videre
skal barnets vektutvikling og trivsel vurderes, det skal gjgres observasjon av barnet (icterus,
navleinspeksjon, generell helsetilstand/trivsel), observeres samspill/tilknytning og
foreldrekompetanse pa stell og daglig omsorg skal vurderes og understgttes.

Det papekes fra mange jordmadre og helsesgstre at helsestasjonene opplever at den korte
liggetiden i barsel forplanter seg med gkt pagang pa helsestasjonen, uten at dette er kompensert
i form av gkte personellressurser. Stadig flere barselkvinner tar hyppigere kontakt for rad og
veiledning, ekstra vektkontroller av barnet osv. En god bemanning av bade jordmgdre og
helsesastre ved helsestasjonen, vil kunne tilby barselfamilien en trygg og god oppfalging ogsa
etter tidlig utskriving. Vi gnsker ogsa a peke pa funksjonen "husmorvikar”. Dette er en viktig
ressurs som bgr bygges ut og tilbys. Avlastning i forhold til praktiske oppgaver i hjemmet vil gi
barselfamilien ro og tid til a bli kient med det nyfadte barnet.

Norsk Sykepleierforbund mener at en styrket helsestasjon kan ha en starre rolle i forhold til
barseltiden. Dette gjelder eksempelvis (mer) intensiv oppfalging av barselkvinnen og barnet de
forste dagene etter hjemkomst. Med dagens bemanningssituasjon er dette ikke gjennomfarbart i
de aller fleste kommunene.

For tidlig fedte
Nye faglige retningslinjer for oppfalging av for tidlig fedte barn®, kom tidligere i &r. Disse
anbefaler blant annet at:

® Nagonale retningslinjer for oppfelging av for tidlig fedte barn. 1S-1419. Sosial- og helsedirektoratet
2007.



= Alle for tidlig fadte barn som har veert innlagt ved en nyfgdtavdeling ber tilbys oppfalging
utover det programmet som er etablert i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

*=  Familiene ma tilbys & ha kontakt etter behov med personer som kjenner familien og
barnet. Dersom den fagrste tiden hjemme innebaerer spesielle utfordringer, kan det i
tillegg veere hensiktsmessig & ha kontakt med utskrivende avdeling.

= Det anbefales hjemmebesgk 1 og 2 uker etter hjemkomst, deretter kontakt ved
helsestasjonen hver maned de fgrste 8 manedene og sa hver annen maned fram til 12
maneders alder.

Spesielt fokus farste levear skal veere:

Vekst, erneering, psykomotorisk og sansemessig utvikling, familiens mestring og behov,
tilknytning og samspill. Spisevansker og reguleringsvansker i forhold til sgvn, atferdstilstander og
kontakt er spesielt viktig.

For tidlig fedte har gjerne sin barseltid p& en prematuravdeling. Imidlertid vil de for tidlig fadte ha
mange av de samme behovene den fgrste tiden etter hjemkomst som fullbarne barn, og bar
derfor etter var mening ogsa omtales under kommunehelsetjenestens ansvar og innsats i det
videre arbeid i oppfalgingen av dette problemnotatet.

Fadselsdepresjoner

Et viktig omrade & belyse i barselomsorgen er fgdselsdepresjoner og tiltak for & forebygge dette.
Stadig flere helsestasjoner tar i bruk EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale)-
kartleggingsskjema, og skolerer sine ansatte i bruk av dette og pafglgende tiltak i forhold til
forebygging og behandling av fadselsdepresjoner. Etterutdanning i fedselsdepresjoner bar tilbys
helsesgstre og jordmgdre i langt starre grad enn hva som er tilfelle i dag. Det innebeerer at
etterutdanningstilbudet bgr finansieres av statlige myndigheter for & sikre at flest mulig
gjennomfarer utdanningen. Slik det er i dag er det opp til den enkelte kommunes gkonomi og
prioriteringer & velge en satsing pa dette eller andre tiltak i barselomsorgen. Ofte kjenner den
kommunale ledelsen alt for lite til seerlig kvinner og barns behov for oppfalging i denne tiden, og
prioriterer andre, mer "skrikende” behov.

Ammeveiledning

Norge ligger pa verdenstoppen i amming. Permisjonsrettigheter, kunnskap om erngeringsmessig
gevinst og et viktig arbeid med veiledning og hjelp til ammende mgadre, har lagt grunnlaget for
denne flotte rangeringen. De fleste fgdeinstitusjoner i Norge er "Mor-Barn-Vennlige”. Dette er et
kvalitetsstempel som krever kompetanse og kontinuerlig oppdatering av kunnskap. Jordmgdre
og erfarne barnepleiere gir veiledning og legger grunnlaget for amming og tilknytning mellom
mor og barn. Dagens situasjon med kort liggetid pa barsel og ofte utrygge foreldre, gir imidlertid
grunn til bekymring. Det bar veere starre mulighet for individuell vurdering av liggetid pa barsel
og det bgr veere et samarbeid med kommunehelsetjenesten rundt vurderingen av dette.

Ammeveiledning er et naturlig omrade for samarbeid mellom jordmor og helsesgster. Ogsa her
ber det pa sentralt hold satses pa en kvalitetsheving i form av finansiert etterutdanning i
ammeveiledning. Landsgruppen av helsesgstre NSF samarbeider med Nasjonalt
kompetansesenter for amming om Ammekyndige helsestasjoner, en parallell til Mor-Barn-
Vennlige fadeavdelinger. Dette er et frivillig tilbud for helsestasjonene og krever systematisk
kompetanseheving og kontinuerlig oppdatering av denne, samt utvikling av planer for oppfalging
av den ammende. Det er en bekymring for at denne kvalitetssikringen ikke vil bli tilstrekkelig
prioritert med dagens ressurssituasjon.

Adopterte barns barseltid

En gruppe barn og familier som i utgangspunktet er pa siden av svangerskaps- og
fadselsomsorgen, kan defineres som malgruppe for barselomsorgen. Dette gjelder de adopterte
barna. Landsgruppen av helsesgstre NSF har utviklet en veiviser for helsestasjons- og
skolehelsetjenesten og et foreldrehefte®, som beskriver et opplegg for oppfelging av denne
gruppen. Erfaringsmessig gjennomgar adoptivforeldre ogsa en barseltid etter hjemkomst med
barnet, som krever ekstra arvakenhet, kunnskap og oppfelging fra helsestasjonens side.

® Adoptivfamilien — Veiviser for helsestasjons- og skolehel setjenesten, og Foreldrehefte. Hesthamar,
Grydeland Ersvik, Rakstang. LaH NSF 2006.



9. Utdanning og kompetanse

Med dagens knappe gkonomiske rammer i helseforetak og kommuner er det viktig & gremerke
midler til kompetansehevende tiltak. Jordmgdre og helsesgstre opplever at det er vanskelig & fa
tid og midler til faglig oppdatering. Det er ikke riktig at den enkelte skal beere dette ansvaret
mens arbeidsgiver kan skylde pa déarlig skonomi og derved bidra lite eller ingenting. Midlene til
kompetansehevende tiltak ma harmonere med samfunnets krav til faglig forsvarlighet.

For a sikre kvalitet og faglig forsvarlighet i tjenestetilbudet bar det opprettes faglige nettverk og
mateplasser for jordmadre samt faste hospiteringsordninger pa fade- og barselavdelinger for &
forhindre faglig isolasjon.

Jordmorutdanningen er en profesjonsutdanning med et samlet omfang pa 120 studiepoeng. Den
bygger pa fullfgrt grunnutdanning/bachelor i sykepleie og minimum et ars praksis som
sykepleier. Norsk Sykepleierforbund mener at dette gir det beste grunnlag for & mgte krav til
kompetanse og funksjonalitet. Det arbeides n& med & utvikle en master i jordmorfag. NSF statter
dette arbeidet gkonomisk og faglig. Et tilbud om utdanning pa hayere niva er en forutsetning for
a kunne kombinere klinisk erfaring og ekspertise med tilgjengelig kunnskap fra forskning.

Norsk Sykepleierforbund arbeider ogsa med spesialistgodkjenning for bl.a. helsesgstre. En
spesialistgodkjenning vil kvalitetssikre helsesgsters kompetanse og sikre helsesgsters rett og
plikt til faglig oppdatering. Samfunnets krav til en utvidet og kunnskapsbasert helsetjeneste,
brukernes/fadekvinnenes krav til et helhetlig og trygt tilbud samt spesialisering og medisinsk-
teknisk utvikling i helsevesenet, stiller store krav til kunnskap og kompetanse for jordmors og
helsesgsters virksomhet.

Norsk Sykepleierforbund gnsker en satsing pa et nasjonalt utviklings- og kompetansesenter for
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, hvor forskning, utviklingsarbeid og tverrfaglig
kompetanseheving star sentralt. Et slikt senter vil ogsé kunne vaere et viktig bidrag mot en bedre
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg.
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