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Forord

Svangerskaps- og fadselsomsorgen 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. Arbeidet med veilederen Et trygt fodetilbud —
kvalitetskrav til fodselsomsorgen gir et faglig grunnlag for videre utvikling av fadetilbudet.

Veilederen som her foreligger, er et resultat av en faglig gjennomgang i en bredt
sammensatt arbeidsgruppe som resulterte i rapporten Et trygt fedetilbud — forslag til
kvalitetskrav for fodeinstitusjoner, utgitt i april 2010, haring og revisjon av denne pa grunnlag
av haringssvar. Rapporten har veert pa bred haring og en rekke innspill er mottatt. Pa
bakgrunn av dette er na kvalitetskravene ferdigstilt og utgis i denne veilederen.

Utvikling av helsetjenesten ma skje som en apen og transparent prosess. Denne rapporten
har gitt opphav til betydelig og n@dvendig diskusjon.

Veilederen falger intensjonene i Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig
begivenhet, om en sammenhengende svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg opp med
hensyn til en gnsket utvikling av sammenhengende tjenester. De beskrevne kvalitetskrav til
fadeinstitusjoner vil erstatte naveerende tallgrenser. Gjennomgéaende i veilederen er en
forstaelse av kvalitet som omfatter bade krav til organisering, oppgave- og
funksjonsfordeling, krav til kompetanse, system for oppfalging av kravene og krav til
informasjon og kommunikasjon.

Oppfalging av kravene i veilederen vil matte skje som utviklingspregede prosesser som gar
over tid. Videre vil ulike lokale forhold skape ulik tilpasning i den endelige utformingen av
tilbudene. Kravene til kvalitet, herunder pasientsikkerhet, skal imidlertid veere de samme
over hele landet.

Helsedirektoratet vil takke de involverte deltakerne i arbeidsgruppen samt de som har avgitt
haringssvar for gode og konstruktive bidrag i en arbeidsprosess som har fart frem til denne
veilederen.

Helsedirektoratet haper veilederen vil bli et godt verktay for kvalitetsutvikling og

kvalitetsarbeid i helsetjenesten og gi grunnlag for utvikling av et enda bedre og mer
forutsigbart fadetilbud med kvalitet i alle ledd.

Oslo, desember 2010

Bjorn Inge Larsen
helsedirektar
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Innledning

Helsedirektoratet har fatt en rekke oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet i
forbindelse med oppfelging av Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet,
om en sammenhengende svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg.

Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene er bedt om & utarbeide kvalitetskrav for
fadeinstitusjoner, og at helseforetakene etablerer system som sikrer at kvalitetskravene
falges opp. Veilederen Et trygt fodetilbud — kvalitetskrav til fodselsomsorgen er svaret pa
den forste delen av dette oppdraget. Arbeidet er et resultat av en faglig gjennomgang i en
bredt sammensatt arbeidsgruppe. Utviklingen av rapporten har skjedd i et samarbeid
mellom de regionale helseforetakene og Helsedirektoratet. Brukere, KS, fagmedisinske
foreninger og fagforeninger har veert representert og Nasjonalt rad for fadselsomsorg har
veert trukket inn i arbeidet.

Stortinget sluttet seg til forslaget i Stortingsmelding nr 12 om at inndelingen av
fadeinstitusjonene i tre nivaer, kvinneklinikk, fedeavdeling og fedestue, skal opprettholdes.
Volumkravene med tallgrenser skulle oppheves og erstattes med kvalitetskrav.
Gjennomgaende i denne veilederen er forstaelsen av kvalitet som et sammensatt, men
helhetlig begrep. Kvalitet omfatter her bade krav til organisering, oppgave- og
funksjonsfordeling, krav til kompetanse, system for oppfalging av kravene og krav til
informasjon og kommunikasjon.

Helsedirektoratet har vurdert innspillene som er presentert i prosessen bade i
arbeidsgruppen og i haringen. Mange av tiltakene og innspillene som er foreslatt ma sees i
sammenheng med andre pagaende prosesser. Blant annet gjelder det utvikling av
retningslinjer. Dette arbeidet har startet og pa denne bakgrunn behandles svangerskaps- og
barselsomsorgen pa et overordnet niva i veilederen. Andre sentrale prosesser som ma sees
i sammenheng er Samhandlingsreformen, utviklingen av nasjonale IKT-systemer og
utviklingen av et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem.

Veilederen Et trygt fodetilbud — kvalitetskrav til fodselsomsorgen ma ogsa sees i
sammenheng med regionale planer som er utarbeidet av regionale helseforetak og bergrte
kommuner. Disse planene skal ogsa omfatte svangerskaps- og barselomsorg. Den skal
sikre kapasitet i forhold til fadselstall og veere i samsvar med utvikling av akuttiloud ved
lokalsykehus. Planene skal sikre de fagdende i regionen et desentralisert, differensiert og
forutsigbart fadetilbud. Hensynet til antall fedende i opptaksomradet, til geografi,
kommunikasjonsmuligheter, struktur for lokale jordmortjenester og falgetjeneste skal
vektlegges. Kultur- og sprakforskjeller i regionene skal ivaretas.

For & implementere kvalitetskravene vil helsetjenesten matte organisere og planlegge
tilbudet til kvinnene og familiene pa en ny mate. Svangerskaps-, fadsels- og barseltid er et
avgrenset forlop godt egnet for helhetlige tjenester, og tjenestenivaene vil matte samhandle
og samordne seg pa en bedre mate enn i dag for & mate kravene som stilles til kvalitet.



Sammendrag

| farste kapittel omtales regelverk, lovkrav og pasientrettigheter. Svangerskap og fadsel er et
fagomrade hvor faglige avgjerelser kan fa store konsekvenser. Feilvurderinger er
uunngéelig, men desto viktigere er det at systemet har gode, kjente og aksepterte
prosedyrer og rutiner som bidrar til best mulig kommunikasjon, samarbeid og
ansvarsfordeling og at dette dokumenteres tilstrekkelig. Bare slik kan antall feilvurderinger
og konsekvensene av disse begrenses til et minimum. Risikoen for uforsvarlig fadselshjelp
blir farst redusert til et minimum nar risikoomrader avdekkes, feil og nestenfeil rapporteres,
ugnskete hendelser analyseres og tiltak som hindrer gjentakelse iverksettes.

Kvalitetsarbeid er tema i kapittel tre. En kort gjennomgang av hovedfunn og
forbedringsomrader fra systemrevisjoner ved fadeavdelinger utfart av Statens helsetilsyn
omtales. Veilederen har gjennomgaende tatt hensyn til de fire hovedtemaene som er papekt
som forbedringsarenaer: Seleksjon av fedende til ulike typer fadeinstitusjoner, overvakning
og oppfelging av risikofgdsler, handtering av akutte situasjoner og leering og forbedring.
Kvalitetsindikatorer og perinatalkomiteene er ngdvendige redskap i kvalitetsarbeidet.

Samhandlingsreformen og avtaleverket mellom kommuner og regionale helseforetak er kort
omtalt i kapittel tre. En utvikling i retning av bedre samhandling og koordinerte tjenester vil
avhenge av utvikling pa en rekke omrader som utvikling av IKT-systemer, inkludert
tilknytning til Norsk helsenett og et forpliktende tverrfaglig samarbeid med god utveksling av
informasjon. Utvikling av standardiserte pasientforlap med gode rutine- og
prosedyrebeskrivelser er hjelpemidler som bgr utvikles og brukes. Tverrfagligheten sikres
ved samarbeidsarenaer og avtaler mellom profesjoner og mellom tjenestenivaene.
Veilederen har forsgkt a ta hensyn til dette.

Svangerskaps- og barselomsorgen er omtalt i kapittel fire. Disse oppgavene vil i fremtiden
befinne seg i kommunene. Svangeskapsomsorgen er der, mens barselomsorgen i starre
grad vil bli overfgrt i forbindelse med Samhandlingsreformen. Svangerskapsomsorg skal
identifisere friske gravide/fedende og kvinner med risiko for komplikasjoner. Ved en faglig
forvarlig seleksjon vil gravide og fadende bli henvist til det tilbudet som er best tilpasset
kvinnen og fosterets behov. Ngdvendig oppfalging av mor og barn de farste dagene etter
foadsel ma skje i et avklart samarbeid mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. En
overfaring av oppgaver forutsetter kompetanseutvikling og gkt beredskap i kommunen.

Falgetjeneste og beredskap er omtalt i kapittel fem. Tjenesten skal organiseres i et
samarbeid mellom kommune— og spesialisthelsetjenesten, med den akuttmedisinske kjeden
som legevakt, ambulanse og den kommunale jordmortjenesten. Det legges til grunn et
behov for en dagnkontinuerlig vaktberedskap og falgetjeneste der det er mer enn halvannen
times reisevei til fadestedet. Dette er en veiledende grense.

Kapittel seks har en overordnet omtale av seleksjon og differensiering. Kvalitetskravene i
denne veilederen erstatter de tidligere volumkravene. Volumkrav skal i det videre ikke veere
retningsgivende for nivainndelingen av fgdeinstitusjonene. Hensikten med et differensiert
fadetilbud er & sikre et variert fodetilbud med seleksjon ut fra en risikovurdering etter gitte
kriterier. Kvinner som blir vurdert til & ha risikofaktorer i svangerskapet eller ved fadselen,
ma enkelte steder paregne lenger reisevei for & fade enn friske kvinner med forventet
normal fadsel. Det er pakrevet a gjore fagmiljoet ved fadeavdelingene mer robuste.



Rekrutteringen av et tilstrekkelig antall spesialister innen fadselshjelp og gynekologi er
bekymringsfull. Ved kvinneklinikkene ma det stilles krav til degnkontinuerlig tilstedevakt av
spesialist med saerlig vekt pa fadselshjelp. Ved kvinneklinikkene vil det veere behov for
spesielt hgy kompetanse bade for gynekologer, jordmgdre og andre spesialiteter fordi antall
gravide og fodende med alvorlige kroniske sykdommer eller komplikasjoner i svangerskapet
gker. Ved kvinneklinikker vil det ogsa veere krav om nyfadtmedisinsk intensivavdeling ved
samme sykehus.

Denne veilederen anbefaler to kategorier fadestuer; fadestue utenfor sykehus og fadestuer i
sykehus. Det er ikke tilradelig & statte etablering eller fortsatt drift av eksisterende
forsterkede fadestuer. Denne veilederen skiller mellom fodeavdelinger med og uten
barneavdeling. Seleksjonskriteriene og kvalitetskravene tar hensyn til dette.

| kapitlene syv, atte og ni omtales seleksjonskriterier, organisering, bemanning og
kompetanse til henholdsvis fadestue, fadeavdeling og kvinneklinikk. Malet med
kvalitetskravene er a sgrge for at fadeavdelingene, kvinneklinikkene og fadestuene gir
fadselshjelp pa et hayt faglig niva. Malsettingen er a unnga ungdige inngrep under normal
graviditet og fadsel, og intervensjon der det er ngdvendig i trdd med kunnskapsbasert
praksis. Det er pa alle nivaer vektlagt ngdvendigheten av kunnskap om de oppgaver som
skal lgses og gvelse for adekvat handtering av ulike situasjoner, herunder beredskap for
uventede og kritiske situasjoner. Veilederen viser til at virksomheten har et lepende ansvar
for & sikre at de ansatte til enhver tid har tilstrekkelig kompetanse til & lase de oppgavene
virksomheten har ansvar for. Dette forutsetter oppfelging og kontroller av om de tiltak som er
iverksatt er tilstrekkelige. Det forutsetter videre at virksomhetens ledelse har ansvaret for a
legge til rette for opprettholdelse av nedvendig kompetanse blant personalet.



Regelverk og lovkrav

1.1 Faglig forsvarlighet

Forsvarlighetskravet for spesialisthelsetjenesten er i dag plassert i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2: "Helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold til denne
loven, skal veere forsvarlige.” Det vises ogsa til helsepersonelloven § 16: "Virksomhet som
yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter.”

Bestemmelsen om at helsetjenesten skal veaere forsvarlig, er en rettslig standard som
beskriver hvilke krav tjenesten ma oppfylle ut fra de gitte forutsetninger og hva som kan
anses a veere gjeldende praksis. Dette innebeerer at standarden kan variere over tid, ved at
det tilkommer ny kunnskap, ny teknologi eller endrede forutsetninger. Kravet om
forsvarlighet innebaerer ogsa forsvarlig organisering av virksomheten. Ledelsen har ansvaret
for at driften er organisert pa en mate som gjor det mulig for helsepersonellet & oppfylle
plikten til forsvarlig yrkesutevelse. Personalet ma ha riktig kompetanse, ansvarsforhold ma
veere avklart og forstatt, og forsvarlige vaktordninger ma veere etablert.

1.2 Internkontroll

Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten og forskrift om internkontroll i sosial- og
helsetjenesten har spesifikke krav til styring og ledelse. Internkontroll handler om
virksomhetens interne styring og egen kontroll — "& holde orden i eget hus”. Hensikten med
internkontroll er & oppna kvalitetsforbedring som sikrer at virksomhetens oppgaver
planlegges, organiseres, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med kravene i lovgivningen.
Helselovgivningen for gvrig inneholder regler som regulerer innhold i tienesten og krav til
styring og ledelse. Disse kravene ma ses i sammenheng med kravene til internkontroll.

Ledelsen er faglig ansvarlig for alle sider ved virksomheten. | dette inngar ansvaret for a
sikre at det blir utarbeidet og iverksatt ngdvendige prosedyrer og pase at disse er kjent og
fulgt, at ngdvendig utstyr er tilgjengelig og at ansatte far ngdvendig oppleering, faglig
oppdatering og etter- og videreutdanning.

1.3 Forsvarlig fodselshjelp

Svangerskap og fedsel er et fagomrade hvor faglige avgjorelser kan fa store konsekvenser.
Feilvurderinger er uunngéelig, men desto viktigere er det at systemet har gode, kjente og
aksepterte prosedyrer og rutiner som bidrar til best mulig kommunikasjon, samarbeid og
ansvarsfordeling og at dette dokumenteres tilstrekkelig. Bare slik kan antall feilvurderinger
og konsekvensene av disse begrenses til et minimum. Risikoen for uforsvarlig fadselshjelp
blir farst redusert til et minimum nar risikoomrader avdekkes, feil og nestenfeil rapporteres,
ugnskete hendelser analyseres og tiltak som hindrer gjentakelse iverksettes.

Jordmgdre og leger har i henhold til helsepersonelloven et selvstendig ansvar for faglig
forsvarlig yrkesutovelse. Arbeidet skal utfares i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet
og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra deres kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for avrig, jf helsepersonelloven § 4. Plikten til faglig forsvarlig yrkesutevelse ma
sees i sammenheng med den plikt helsetjenesten har til forsvarlig virksomhet.



Helsetjenesten som tilbys ma vaere faglig forsvarlig, og arbeidsgiver har en plikt til & sgrge
for at de rutiner som etableres er forsvarlige.

Jordmor skal veere kvalifisert til selvstendig a bista den fadende under en normal fadsel og
bistd sammen med lege ved kompliserte fgdsler. Jordmor m& ha kompetanse til oppgaver
som skal utfares ved kompliserte fodsler, der beslutningen tas av lege og inngrep eller
behandlingen utfares av lege. Et viktig element i all yrkesutavelse er a kjenne grensene for
eget kompetanseomrade og vite i hvilke situasjoner det er pakrevd a innhente bistand og
eller vurdering eksempelvis fra lege. Hvis det avdekkes ulike oppfatninger eller uenighet
mellom helsepersonell, falger det av helsepersonelloven § 4 at legen er tillagt den endelige
beslutningsmyndighet nar det gjelder undersgkelse og behandling av den enkelte pasient.

Behovet for kompetanse ma sees i forhold til de oppgaver virksomheten skal lgse. Det vil
derfor veere forskjellig i de forskjellige typene fadeinstitusjoner. Systematisk arbeid med &
sikre at ngdvendig personell er til stede og at de har tilstrekkelig kompetanse, betinger en
kartlegging av hvilke behov virksomheten har. Differensiering av fedetiloudet avgjar hvilke
oppgaver de forskjellige institusjonstypene skal kunne lgse, og dermed ogsa om behovet for
forskjellige typer fagpersonell, bade kvalitativt og kvantitativt.

Faglig kompetanse omfatter kunnskap om de oppgaver som skal lagses og gvelse for
adekvat handtering av ulike situasjoner, herunder beredskap for uventede og kritiske
situasjoner. Virksomheten har et Ilgpende ansvar for a sikre at de ansatte til enhver tid har
tilstrekkelig kompetanse til & lase de oppgaver virksomheten har ansvaret for. Dette
forutsetter oppfalging og kontroller av om de tiltak som er iverksatt er tilstrekkelige. Det
forutsetter videre at virksomhetens ledelse har ansvaret for & legge til rette for
opprettholdelse av ngdvendig kompetanse blant personalet.

Det ma forventes at helseforetakene har oppmerksomheten rettet mot oppdatering og
vedlikehold av kunnskap. Og at helseforetakene til enhver tid bestreber seg pa & falge
gjeldende faglige anbefalinger innenfor fagfeltet, herunder at det er en overordnet styring og
kontroll med det faglige innholdet i tienesten. Det vises i denne sammenheng til relevante
bestemmelser i internkontrollforskriften § 4 ¢, d, f, g og h i tillegg til forsvarlighetskravet i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2."

1.4 Pasienters rett til medvirkning og informasjon

Pasientrettighetsloven § 3-1 presiserer pasientens rett til & medvirke ved gjennomfaring av
alle former for helsehjelp. Dette innebaerer rett til medvirkning ved valg av forebyggende,
diagnostiserende og behandlende helsehjelp. Den gravide har rett til & medvirke ved valg av
tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder. Retten til medvirkning
forutsetter at leger og jordmeadre gir kvinnen informasjon.

Kvinnen har rett til & f& informasjon om egen helsetilstand og om den helsehjelpen hun
mottar, det vil si informasjon om behandling, pleie, omsorg, diagnostikk eller undersgkelse.
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. Kvinnen skal oppleve seg informert, veiledet og ivaretatt
med en tilstrekkelig medvirkning nar valg av behandlingsmate skal treffes, herunder for
eksempel valg av smertelindring, igangsettelse av fedsel og forlesningsmetode.

! Internkontroll i sosial- og helsesektoren. Helsedirektoratet 2009



| tilfeller hvor sparsmal om inngrep, for eksempel keisersnitt, aktualiseres skal kvinnen fa
informasjon om hva inngrepet innebaerer, risiko og andre forhold som kan ha betydning for
den faglige forsvarlighetsvurderingen. Helsepersonellet er ansvarlig for at helsehjelpen som
ytes er forsvarlig. Den endelige beslutningen om & utfare inngrep, for eksempel keisersnitt,
gjeres av den som har ansvar for den aktuelle helsehjelpen. Dersom det er snakk om
keisersnitt vil det veere en gynekolog som tar den endelige beslutningen. Ved vurderingen
skal pasientens gnsker tillegges vekt men likevel slik at hensynet til faglig forsvarlighet er
avgjerende.

Pasientens naermeste parerende har rett til informasjon og medvirkning i henhold til
pasientrettighetsloven § 3-3. Pasienten, eller kvinnen, skal samtykke til dette. En partner,
eller pargrendes involvering, informasjon og medvirkning er altsa betinget av kvinnens
samtykke og @nske om dette. Nar barnet er fadt, har juridisk far eller medmor rettigheter i
forhold til barnet.

1.5 Fritt sykehusvalg

Fritt sykehusvalg er hjemlet i pasientrettighetsloven § 2-4 og gir den enkelte pasient som blir
henvist til vurdering, undersgkelse og behandling i spesialisthelsetjenesten rett til & velge
behandlingssted, herunder fadested. Som hovedregel kan kvinnen alts& selv velge hvor hun
vil falges opp i svangerskapet, og hvor hun gnsker & fade. Et anske om a fede pa fedestue
eller fadeavdeling mé& baseres pa et aktivt valg, og besluttes av kvinnen selv.

Rett til fritt sykehusvalg oppstar i forbindelse med planlagt undersgkelse og behandling, det
vil si nar en pasient blir henvist til sykehus av en fastlege/allmennpraktiserende lege eller
legespesialist. | gyeblikkelig hjelp situasjoner hvor pasienten har behov for behandling
umiddelbart, har pasienten ikke rett til & velge sykehus. Pasienten far imidlertid rett til &
velge sykehus nar den akutte situasjonen er over.

Pasienten selv kan ikke fritt velge behandlingsniva. Det vil si at retten til fritt sykehusvalg
ikke innebeerer en rett il & velge mer spesialisert behandling enn det pasienten er henvist
for. Selv om de fgdende i utgangspunktet har rett til & velge fedested, kan sykehusene
avvise pasienter ut fra kapasitetshensyn. Retten til & fa helsehjelp ved et bestemt sykehus
gjelder altsa bare sa langt dette sykehuset har kapasitet til & yte hjelpen.

Regionale helseforetak har ansvaret for a gi tilbud om fadeplass innenfor helseregionen til
personer som er bosatt innenfor denne regionen. RHF-ene skal sgrge for organisering av
tilbud om ngdvendige helsetjenester, herunder fgdselshjelp, men stér fritt til hvordan man
organiserer dette, sa lenge det er et forsvarlig tilbud med tilstrekkelig kapasitet. Selv om en
kvinne er tildelt fadeplass pa et sted, bar hun gjares oppmerksom pa at hun i noen tilfeller,
av kapasitetshensyn pa fadetidspunktet, kan komme til & motta helsehjelpen pa et annet
sykehus. Kommunehelsetjenesten har ansvar for & bidra til formidling av informasjon om
fadetilbudet og pasientens rettigheter. Helseforetak som ikke har kapasitet til a gi et tilbud til
alle som gnsker det, har ansvar for a informere kommunehelsetjenesten om situasjonen, slik
at den kan hjelpe kvinner med & foreta et hensiktsmessig valg.

Helsetjenesten skal sikre likeverdige helsetjenester til alle befolkningsgrupper, uavhengig av
deres sosiale, kulturelle og religigse tilkknytning og bakgrunn. Det er videre et overordnet
helsepolitisk mal & redusere ulikhet i helse i befolkningen, og et tilpasset og malrettet tilbud
til grupper med spesielle behov er ledd i na dette malet. Det er ogsa et mal & prioritere de
pasientgruppene som trenger det mest. Dette innebaerer a prioritere tiltak for & sikre et godt
og tilpasset tilbud til kvinner med pavist risiko og spesielle behov.

De regionale helseforetakene har et overordnet ansvar for organisering av tjenestene innen
foretaket. Ansvaret innebaerer ogsa samordning med andre relevante tjenester. Gravide



med medisinske eller psykososiale behov kan ha behov for en tverrfaglig tilnserming. | tillegg
kan det vaere aktuelt & involvere andre etater, som barnevern og arbeids- og velferdsetaten.

Nar det gjelder bruk av tolk, er det viktig at tjenesten har et tilrettelagt system for bruk av
kvalifisert tolk. Opplaering i bruk av tolk og tolketjeneste av god kvalitet er ngdvendige
forutsetninger for & fa dette til. Det er foreslatt retningslinjer for offentlig bruk av tolk i
rapporten Bedre forvaltningspraksis ved bruk av tolk (Integrerings- og
mangfoldsdirektoratet). Helsedirektoratet og Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse
(NAKMI) har utgitt informasjonsbrosjyre om bruk av tolk i helsetjenesten.? Helsedirektoratet
er i gang med & utarbeide egen veileder for bruk av tolk i helse- og omsorgstjenesten.

1.6 Brukermedvirkning

Pasienter innen svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg den gravide/fadende og hennes
barn. Det er de som er mottakere av helsehjelp og helsetjenester innen svangerskaps-,
fadsels- og barselomsorgen, som er definert som pasienter og har pasientrettigheter i
henhold til pasientrettighetsloven. Imidlertid vil ogsa kvinnens partner, som pargrende og
forelder, ha interesse i hvordan svangerskaps-, fedsels- og barselomsorgen er organisert og
tilrettelagt.

Regionale helseforetak skal sgrge for at virksomheter som yter spesialisthelsetjenester og
andre tjenester som hgrer naturlig sammen med dette, etablerer systemer for innhenting av
pasienters og andre brukeres erfaringer og synspunkter. Nar de regionale helseforetakene
utformer planer, skal man i henhold til helseforetaksloven sarge for at representanter for
pasienter og andre brukere blir hgrt i forbindelse med utforming av planen.

Kommuner og helseforetak bor i fellesskap lage pasientinformasjon om den regionale og
lokale organisering av svangerskaps - fadsels - og barselomsorgen og om hva innholdet i
tienestene omfatter. | tillegg kan det henvises til informasjon utarbeidet av Helsedirektoratet.
Pa denne maten kan brukerne danne seg realistiske forventninger.

2 www.nakmi.no
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Kvalitetsarbeid

2.1 Tilsynserfaringer

Statens helsetilsyn gjennomfarer systemrevisjoner, der formalet er a vurdere hvordan
virksomhetene ivaretar ulike myndighetskrav gjennom sin internkontroll, viser til kapittel 1.2.
Det er gjennomfart flere tilsyn med fodeinstitusjoner i alle landets helseregioner.

Helsetilsynet hadde fire hovedtema

e Seleksjon av fadende til ulike typer fadeinstitusjoner

e QOvervakning og oppfalging av noen utvalgte tilstander
Handtering av akutte situasjoner
e |eering og forbedring

Ved noen av fgdeinstitusjonene ble det avdekket uklare styringslinjer og ansvarsfordeling.
Det ble flere steder beskrevet to atskilte ansvarslinjer, en jordmorfaglig og en
medisinskfaglig. Det manglet en beskrivelse av hvordan faglige retningslinjer ble utarbeidet
og iverksatt, og det ble avdekket mangelfull faglig samhandling mellom jordmorgruppen og
legegruppen. Etter Helsetilsynets vurdering kan slike uklare ansvarslinjer fa uheldige
konsekvenser for den daglige driften og i verste fall skape utrygge situasjoner der
fadselsforlopet avviker fra det normale.

Helsetilsynet har avdekket at fgdeinstitusjonene i ulik grad ivaretar kravet om & sikre at
jordmgadre og leger far ngdvendig opplaering og etter- og videreutdanning. Forholdene synes
bedre tilrettelagt for leger enn for jordmgdre. Det er ulikt i hvilken grad fedeinstitusjonene
sikrer at medarbeidere har tilstrekkelig gvelse i & handtere vanskelige og akutte situasjoner.
Det ble funnet store variasjoner i hvilken oversikt de ulike fedeinstitusjonene hadde over
resultat i egen virksomhet. Det er ikke tilfredsstillende at s& fa institusjoner har oversikt over
egne resultat og i sa liten grad bruker slike opplysninger til analyse og forbedring av
tienestene.

2.2 Klagesaker

Helsetilsynet i fylkene og Statens helsetilsyn har behandlet flere klagesaker innen
fagomradet fadselshjelp og kvinnesykdommer.

En gjennomgang viser svikt pa enkelte sentrale omrader:
Svikt i kommunikasjon og samarbeid

Kommunikasjonen mellom jordmor og lege sviktet ved at det ble gitt uklare beskjeder eller
at det var uklart nar jordmor skulle tilkalle lege

Uklare ansvarsforhold

Uklart hvem som hadde ansvaret for overvakning ved risikofadsel
Jordmor tok ansvar for kompliserte fodsler i strid med interne retningslinjer
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Kompetansesvikt

Manglende kunnskap om fosterovervakning
Manglende innsikt i nasjonale retningslinjer ved kompliserte fgdsler
Manglende etterlevelse av prosedyrer ved fadselskomplikasjoner

Svikt i organisering av virksomheten

Manglende oppleering i fosterovervakning

Manglende informasjon til legevikarer

Mangelfull instruks for "ansvarshavende jordmor”
Ufullstendig kommunikasjon ved overflytting av pasient

Samlet sett viser oppsummering av tilsynssaker at det svikter i organisering og ledelse, altsa
seerlig pa de punkter der internkontrollen angir kravene. Det er funnet en tilsvarende rekke
arsaksfaktorer ved gjennomgang av saker innen fadselshjelp som meldes til Norsk
Pasientskadeerstatning (NPE).® Det kan vaere grunn til & bruke det materialet som
foreligger pa en mer systematisk mate i forbedringsarbeid.

2.3 Kvalitetsstrategien

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring...Og bedre skal det bli! bygger pa en erkjennelse av
at uteverne i sosial- og helsetjenesten har haye faglige kvalifikasjoner og sterk motivasjon.*
Samtidig vet man at systemene og rammene man arbeider innenfor ikke alltid gir de beste
forutsetninger for god kvalitet. Kvalitetsbegrepet kan defineres pa mange mater og vil ogsa
veere avhengig av den enkeltes stasted og subjektive oppfatning. Strategien har valgt a gi
kvalitetsbegrepet et konkret innhold som bade bygger pa samfunnets faringer, som oppfyller
lovverkets krav og hva som ut fra et faglig perspektiv gir best mulig tjenester til brukerne.

God kvalitet pa tjenestene vises ved at de

er virkningsfulle

er trygge og sikre

involverer brukere og gir dem innflytelse
er samordnet og preget av kontinuitet
utnytter ressursene pa en god mate

er tilgjengelige og rettferdig fordelt

god ledelse er en forutsetning

Kvalitetsstrategien peker pa god ledelse som en forutsetning for & oppna kvalitet i
tjenestetilbudet. Det understrekes at arbeid med kvalitet ikke skal komme i tillegg til de
daglige oppgavene, men bgr vaere en integrert del av daglig drift. Utvikling og forbedring av
kvalitet forutsetter derfor tydelige faringer, avklarte roller og god ledelse. Man ma hele tiden
forsgke & utnytte den beste tilgjengelige kunnskapen, undersgke om det som gjares faktisk
bidrar til & na mal, og vaere beredt til & endre kurs hvis mélene ikke naes. Brukernes behov
og gnsker understrekes nar tjenesten skal evalueres og forbedres.

| kvalitetsstrategien finnes det beskrivelse av modeller og metoder for systematisk
forbedringsarbeid. Forbedringsarbeid stiller krav til den kulturen som eksisterer pa
arbeidsplassen, og det ma veere vilje og rom til kritisk refleksjon rundt egen og andres

3 Jorstad RG, Thomsen MW, Foyn T, Hagen B, Jian P, Eraker R. Norsk pasientskadeerstatning — en kilde til laering. Tidsskr Nor Legforen 2007;
127:760-2
* Nasjonal strategi for sosial- og helsetjenesten. ... Og bedre skal det bli! (2005 — 2015) Sosial- og helsedirektoratet 2005
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praksis. Videre er det helt ngdvendig at det settes av tid og ressurser til arbeidet. |
kvalitetsstrategien presenteres konkrete forslag til hvordan slik kritisk refleksjon kan skje i
form av blant annet mgteplasser og etterutdanningsgrupper.

Gjennom samarbeid med tjenestene har man i Kvalitetsstrategien fatt tydeliggjort felgende
innsatsomrader:

Styrke brukeren

Styrke utgveren

Forbedre ledelse og organisasjon

Styrke forbedringskunnskapenes plass i utdanningene
Folge med og evaluere tjenestene

Disse omradene er valgt ut fordi tiltak her bade samlet og hver for seg vil bidra til tjienester
av god kvalitet. Kvalitetsstrategien lister opp konkrete anbefalinger og aktuelle tiltak.

2.4 Forslag til kvalitetsindikatorer i fodselshjelpen

Bruk av kvalitetsindikatorer er en av flere metoder som blant annet benyttes for & utvikle,
overvake og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten. Det er et helsepolitisk mal &
videreutvikle det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet slik at det blir et sett av overordnede
nokkeldata for praksis og kvalitet i helsetjenesten. Indikatorene skal virke motiverende pa
kvalitetsarbeidet og ha god faglig forankring. De bgr oppleves meningsfulle, veere forstaelige
og allment aksepterte. Kvalitetsindikatorer er malbare variabler som bl.a. skal si noe om
kvaliteten eller volumet p& det som males. Slike variabler kan veere vanskelige & male.
Eksempler pa en kvalitetsindikator kan veere forekomst av sfinkterruptur. Kvalitetsindikatorer
som benyttes til & folge med pa helsetjenestens kvalitet, knyttes gjerne opp mot vurderinger
av om bestemte krav eller standarder er oppfylt.

Medisinsk fadselsregisters (MFR) virksomhet har blant annet som formal & drive, fremme og
gi grunnlag for forskning med sikte pa a bedre kvaliteten innen svangerskapsomsorg,
fadselshjelp og nyfadtomsorg ved identifisering og overvaking av kvalitetsindikatorer.
Opplysningene i MFR kan brukes til styring, planlegging og kvalitetssikring av
helsetjenesten, utarbeiding av statistikk og til forskning. Som ledd i Strategi for
modernisering og samordning av sentrale helseregistre og medisinske kvalitetsregistre har
Folkehelseinstituttet prioritert prosjektet "Dagens fadselstall” med formal a fullfere innfaring
av elektronisk fadselsmelding og utvikle et system med rask tilbakemelding av relevant
statistikk til fedeinstitusjonene. > MFR vil arbeide for & forbedre datagrunnlaget for
kvalitetsindikatorer og stratifisering i risikogrupper. Data fra svangerskapet er inkludert i
dette arbeidet.

Forslagene til kvalitetsindikatorer er utviklet i et samarbeid med arbeidsgruppen som deltok i
arbeidet med denne veilederen. | forbindelse med arbeidet er det avdekket behov for en
begrenset utvidelse av datasettet i Medisinsk Fadselsregisterforskriften for & fa mulighet til &
gjennomfgre enkelte av forslagene noen av dataene publiseres eller har mulighet for &
publiseres innenfor dagens system.

® Gode Helseregistre — bedre helse. Folkehelseinstituttet 2009
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Forslag til kvalitetsindikatorer — kvinne og barn

1 | Andel inngrep hos "standard fgrstegangsfedende” <35arog=35ar

2 | Andel ukompliserte fodsler <35arog=35ar

3 | Bladning etter foadsel som krever transfusjon

4 | Perinealrift 3A, 3B, 3 C og 4 Prosent i forhold til vaginale
fadsler

5 | Kontinuerlig tilstedeveerelse av jordmor / faglig

omsorgsperson i den aktive fase av fedselen.

6 | Hudkontakt mor - barn rett etter fadselen. Kvinnen skal ha
barnet hos seg uforstyrret, i alle fall en times tid. Eller
optimalt til den farste amming har funnet sted.

7 | Apgar skar < 4 ved 5 min

Respirasjonsstaette (respirator, CPAP)
Nyfadtintensivavdeling (NICU) opphold = 3 dager

10 | Reinnleggelse pga dehydrert eller ikterisk barn
11 | Neonatal ded (0-27d)

Det arbeides aktivt videre med utviklingsarbeid knyttet til kvalitetsindikatorene. Det er
foreslatt indikatorer bade for svangerskaps-, barselomsorgen og falgetjenesten. Utvikling av
kvalitetsindikatorer krever en egen grundig prosess hvor Helsedirektoratet samarbeider med
blant annet fagmiljgene, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Medisinsk
fodselsregister ved Folkehelseinstituttet. Arbeidet ma ogsa sees i sammenheng med
utarbeidelse av faglige retningslinjer.

2.5 Perinatalkomite

Nytten av perinatal audit er dokumentert som et godt verktgy for & evaluere, forbedre og
lzere av egne feil innen svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen. Uheldige hendelser kan
forebygges gjennom malrettet arbeid. Hensikten er a finne forbedringspunkter slik at
eventuelle systemfeil kan rettes opp.

Arbeidsgruppen som har deltatt i utvikling av denne veilederen om kvalitetskrav til
fadselsomsorgen har sammen med hgringsinstansene papekt ngdvendigheten av a etablere
perinatalkomiteer. Nar det gjelder medlemmer til komiteen, er det foreslatt at de ber ha en
bred representasjon fra aktuelle fgdeinstitusjoner sammen med representanter for
kommunehelsetjenesten. Sammensetning av gruppen kan besta av gynekologer,
barneleger, neonatalsykepleier, patolog, genetiker, jordmor fra helseforetak og kommune og
kommunelege eller allmennlege.

Arbeidsgruppen har i tidligere utkast foreslatt en ny organisering. Forslaget blir utgangspunkt

for videre diskusjon og det vil bli arbeidet aktivt for & fa et system pa plass. Det er bred
enighet om at fagfeltet trenger perinatalkomiteene som et redskap i kvalitetsarbeidet.
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Samhandling og helhetlige forlgp

Samhandlingsreformen tar sitt utgangspunkt i at samfunnet star overfor store helsemessige,
samfunnsmessige og ekonomiske utfordringer. © Reformen peker pa problemstillinger som
ogsa er kjente utfordringer innen svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen. Reformen
foreslar fem hovedgrep for & mate utfordringene:

e Klarerere pasientrolle: Nar det gjelder fasen som omfatter svangerskaps-, fadsels-
og barseltid, sa er det et tydelig og avgrenset forlap hvor det er behov for koordinerte
tienester.

e En endret kommunerolle i forhold til forebyggende tjenester. Kommunen har ansvar
for helhetlige planer slik at tilbud til brukerne/pasientene ivaretas. Oppgave- og
arbeidsfordeling mellom nivdene avklares i beskrivelsen av de ulike pasientforlgp.

e Etablering av gkonomiske insentiver skal understette den gnskede oppgavelgsning
og gi grunnlag for gode pasienttilbud og kostnadseffektive lgsninger.

e Spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at den i starre grad kan bruke sin
spesialiserte kompetanse. Seleksjon av gravide og fedende til rett behandlingsniva
er en viktig oppgave. Kvinner med risikosvangerskap og spesielle behov skal ha
tilpasset oppfelging.

¢ Tilrettelegge for tydelige prioriteringer er en utfordring. En tilrettelegging av
lavterskeltilbud slik at familiene selv blir i stand til & ta ansvar for det nyfedte barnet
skal ikke konkurrere med de som har behov for spesialiserte tilbud.

Reformen suppleres med forslag om tiltak knyttet til utvikling av IKT-systemer, utvikling av
forsknings- og utdanningspolitikk, personalpolitikk og samarbeid mellom helsemyndighetene
og andre sektorer. Forutsigbare og koordinerte forlop krever en fleksibel jordmortjeneste
som kan fungere pa begge nivaer i samarbeid med aktuelle grupper helsepersonell.

Reformen vil kreve etablering av systemer som sikrer et forpliktende tverrfaglig samarbeid
med god utveksling av informasjon. Det er viktig & sikre overgangen mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Alle aktarer ma veere tilknyttet Norsk helsenett. Utvikling av
standardiserte pasientforlap med gode rutine- og prosedyrebeskrivelser er nyttige
hjelpemidler som bar utvikles og brukes. Tverrfagligheten sikres ved samarbeidsarenaer og
avtaler mellom profesjoner og mellom tjenestenivaene.

Elektronisk helsekort, fade- og barseljournal er sentrale virkemidler for god samhandling.
Melding om fadsel til helsestasjon og fastlege er nadvendig for a kvalitetssikre overgangen
fra fade - eller barselavdeling til hiemmet. Denne ma veere standardisert og utsendt pa
hjemreisetidspunktet.

Det er en malsetting & sikre likeverdige tilbud til kvinner og barn, uavhengig av hvor de fader
og den enkeltes behov: Ved strukturerte systemer for samhandling, avtaler og meteplasser
vil tjenestene tilpasses og oppleves som hensiktsmessige med god kvalitet for den enkelte.

® St. meld nr 47. (2008-2009) Samhandlingsreformen, rett behandling — rett sted — til rett tid
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3.1 Avtaleverk mellom kommuner og regionale helseforetak

Helse- og omsorgsdepartementet har to avtaler med KS. Den ene er en avtale om
kvalitetsutvikling i helse- og omsorgstjenestene og den andre er en nasjonal rammeavtale
om samhandling pa helse- og omsorgsomradet. Partene er enige om at begge avtalene pa
Helse- og omsorgsdepartementets omrade forlenges midlertidig, jf. arbeidet med
Samhandlingsreformen. Rammeavtalen legger eksisterende overordnede ansvars- og
organisasjonsstrukturer til grunn. Malet for rammeavtalen er blant annet & sikre brukere et
helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud. Blant de omrader som nevnes er
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg. Avtalen understattes ved inngaelse av lokale
samhandlingsavtaler.

Oppdraget til de regionale helseforetakene om a etablere flerarige helhetlige og lokalt
tilpassete planer for fadetiloudet i regionene sammen med berarte kommuner ble gitt i 2009.
Det regionale planene er utarbeidet i 2010. Malet er & skape rammer for videre samhandling
og utvikling. Pa bakgrunn av planene skal det inngas avtaler mellom helseforetak og
kommuner som sikrer felles og god utnyttelse av blant annet jordmorressursene. Slik at det
kan legges til rette for helhetlige pasientforlap. Avtalene skal omfatte beredskap for
folgetjenesten og hvordan denne tjenesten skal utfares, herunder inkludere hvordan en
falgetjeneste skal vaere en del av den akuttmedisinske kjeden og hvordan
ambulansetjenesten i denne sammenheng skal brukes.

Regionale hensyn som geografi, kommunestgrrelse og tilgang pa personell ma ivaretas og
vil innebaere at samarbeidsavtalene tilpasses lokale forhold. | omrader med lavt
befolkningsgrunnlag bar man se pa mulighetene for interkommunalt samarbeid.

Samhandlingsreformen vil understatte utvikling av samarbeidsavtaler mellom kommuner og

helseforetak. Reformen vil ogsa omfatte en gjennomgang og oppdatering av lovverk som vil
kunne bidra til bedre samhandling og mer avklarte ansvarsforhold.
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Svangerskaps- og barselomsorgen

Arbeidet med kvalitetskrav til fadselsomsorgen har avdekket noen omrader som det er
nedvendig a fa pa plass for & nd malet om helhetlige tjenester innen svangerskaps-, fadsel
og barselomsorgen og falgetjenesten. | utgangspunktet ble det forsgkt & tydeliggjare
kvalitetskrav til alle disse fire omradene i forbindelse med arbeidet med veilederen. Imidlertid
vil enkelte oppdrag videre bli lgst i egne prosesser.

Oppgavene som er ansett som saerlig viktige elementer i det videre arbeidet med helhetlige
tienester:
e Elektronisk informasjonsutveksling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten.
e En fast avtalt struktur mellom fastlege og jordmor i oppfalgingen av gravide.
e Strukturert samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten om kvinner og
familier med spesielle utfordringer og saerskilte behov.
Revisjon av Retningslinjer for svangerskapsomsorgen fra 2005
Retningslinjer for barselomsorgen (2012/13)
Retningslinjer for fadselsomsorgen
Etablering av ammekyndige helsestasjoner i hele landet (pagar)

4.1 Svangerskapsomsorgen

Retningslinjene for svangerskapsomsorgen anbefaler at kvinner bgr tilbys kontinuitet
gjennom svangerskap, fadsel og barseltid. Det anbefales ogsé at omsorgen er
kulturtilpasset og skreddersydd til den enkelte kvinne og familiens behov i trad med
kunnskapsbaserte anbefalinger. Det er anbefalt en mindre vektlegging av fysiske
parametere, med en dreiing mot veiledning og informasjon som gjar kvinner i stand til 4 ta
informerte beslutninger. En helhetlig svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg skal veere i
trad med Verdens helseorganisasjon (WHO) sine verdier og prinsipper:

Omsorgen for normale svangerskap og fedsler bgr vaere demedikalisert
Omsorgen bgr veere basert pa hensiktsmessig og ngdvendig teknologi
Omsorgen bar veere desentralisert

Omsorgen bgr vaere kunnskapsbasert

Omsorgen bgr veere tverrfaglig

Omsorgen bar veere helhetlig

Omsorgen bar veere familiesentrert

Omsorgen bgr vaere kulturtilpasset

Omsorgen bgr involvere kvinnene i beslutningsprosesser

Omsorgen bar respektere privatliv, verdighet og konfidensialitet

Hensikten med svangerskapsomsorg er & definere friske gravide/fadende og kvinner med
risiko for komplikasjoner. Oppfelging av gravide med spesiell risiko for eksempel diabetikere,
tvillinger, vekstretarderte, misdannelser osv ma gjeres i samarbeid med kvinneklinikker. Pa
denne maten kan bade friske og risikogravide fa den beste hjelpen ut fra sine behov.
Kriterier for hvilke grupper gravide som skal henvises til spesialisthelsetjenesten er definert i
Retningslinjer for svangerskapsomsorgen, Veileder i fadselshjelp og veilederen Et trygt
fodetilbud. Ved en faglig forvarlig seleksjon vil gravide og foedende henvises til det tilbudet
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som er best tilpasset kvinnen og fosterets behov. Dette er krevende oppgaver, og samtidig
skal det vaere oppmerksomhet pa kvinnens behov og gnsker.

4.2 Barselomsorgen

Barselomsorgen er i endring og den organiseres ulikt - avhengig av sterrelse pa
fadeinstitusjon og niva. Et differensiert fodetilbud medfarer differensiert barselomsorg. Det
er ulike tilbud til friske kvinner med normale fgdsler og kvinner med patologiske tilstander.
Oppholdet pa sykehuset etter fadselen har blitt kortere for alle grupper kvinner. Pa
landsbasis er det store variasjoner. Det er stor interesse for a etablere et bedre tilbud til
barselkvinnene i hjemmet. Varigheten pa barseloppholdet er individualisert ut fra kvinnens
eller den nyfgdtes behov. For alle kvinner og familier er det viktig med en trygg overgang fra
sykehuset til hjemmet. En avklaring og ansvarsfordeling mellom helseforetak og kommune
gir tryggere og mer forutsigbare tjenester for kvinnene og deres familie.

De fleste fadeinstitusjonene har opprettet barsel- og ammepoliklinikker. Det er en naturlig
utvikling og modernisering av tilbudet for & mate behovene til familier med nyfgdte barn. Det
er planer om at disse oppgavene vil bli overfgrt til kommunehelsetjenesten i forbindelse med
gjennomfgring av Samhandlingsreformen. Kommunehelsetjenestens tilbud ma rustes opp
parallelt eller aller helst i forkant av reduksjon i barseloppholdet. Dersom kvinnen reiser hjem
innen det farste dagnet etter fadselen kreves det kompetanse pa fedsel hos det
helsepersonellet som skal ha ansvar for oppfalgingen de farste dagene — denne
kompetansen kan naturligvis ogsa finnes i kommunehelsetjenesten.

Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet viser til at det bar legges til rette
for at lokal jordmortjeneste i naert samarbeid med fastlege og helsestasjon har ansvar for
oppfalgingen i barseltiden. Alle barselkvinner trenger helsepersonell med tid og omsorg, og
tienester plassert og organisert i deres neermiljo. | de aller forste dagene ma
jordmortjenesten ha en sentral rolle.

4.3 Organisering, oppgave- og funksjonsfordeling

Helhetlige forlap er en faglig forutsetning for & iverksette en desentralisert fadselsomsorg.
Generelt er kontinuitet og helhetlige tjenester viktig for alle kvinner, bade friske og syke, for &
fa et sa godt utfall som mulig. Kvinnen har rett til informasjon om de ulike mulighetene som
foreligger nar det gjelder hvem som kan foreta svangerskapskontrollene, fedested og det
differensierte fode- og barseltilbudet.

Tidlig hjemreise hvor kommunen far ansvaret for oppfelgingen av friske kvinner og nyfadte i
barseltiden forutsetter at kommunehelsetjenesten har tilgjengelig kompetanse og ressurser
med ngdvendig kapasitet til & ivareta oppfalgningen den farste tiden etter fadsel. Det gjelder
spesielt ngdvendige undersgkelser av nyfadte og gjennomfering av anbefalt
nyfadtscreening. Det ma sikres ngdvendig kompetanse og kapasitet for & fglge utvikling av
gulsott hos nyfadte. Kvinner som reiser hjem for ammingen er kommet godt i gang, har
behov for seerlig oppfalging.

Nar barselkvinnen reiser hjem etter fadselen er det viktig at hun vet hvilken instans eller
fagperson hun kan kontakte dersom det oppstar behov for rad, veiledning og hjelp utenom
den avtalte oppfalgingen. Kvinnen kan selv ta direkte kontakt, uten henvisning, med den
instans som representerer det organiserte barseltilbud i kommunen eller i foretaket.
Nadvendig oppfalging av mor og barn de farste dagene ma skje i et avklart samarbeid
mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. Jordmor- og helsesgstertjenesten bar
overlappe hverandre og sgrge for en best mulig overgang til videre oppfalging pa
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helsestasjonen. Uansett instans er det viktig at terskelen for & ta kontakt oppleves som lav
for kvinnen og familiene.

Det er rutine at den nyfadte undersgkes av barnelege eller lege med tilstrekkelig
kompetanse etter fadselen. Det er ulik praksis vedrarende tidspunkt for undersgkelsen. Ved
tidlig hjemreise ma det veere faste rutiner for nar undersgkelsen skal gjennomfares, dette
tidspunktet kommuniseres med foreldrene.

En overfgring av oppgaver forutsetter kompetanseutvikling og beredskap i kommunen med
en vaktordning slik at familiene kan ta kontakt ved behov nar det oppstar uavklarte
problemer. For & sikre at ingen faller utenfor er det er behov for at helsestasjon har rutiner
for & kontakte hjemmet innen en avtalt tid etter utreise fra sykehus.

4.4 Krav til kompetanse

Jordmor og allmennlege som tiloyr svangerskapskontroll skal ha oppdatert kunnskap om
seleksjonskriteriene og det differensierte fede- og barseltilbudet i sin region. Etablering av
hospiteringsordinger kan bidra til & gke kunnskapen. Praksiskonsulentordningen er et tiltak
som kan bidra til bedre kommunikasjon og samhandling mellom nivaene. Jordmgdre som
tienestegjor bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten vil ogsa bidra til forutsigbare
forlap, samhandling og en starre breddekompetanse. Metode- og prosedyrebgker skal vaere
oppdatert og gjensidig tilgjengelige for aktarene pa begge nivaer.

Kompetansehevende tiltak kan organiseres av for eksempel perinatalkomite, regionalt
helseforetak, lokal helseforetak eller kommuner som kan samarbeide med fagforeninger og
fagmedisinske foreninger. Arbeidsgiver ma legge til rette for at ansatte kan delta pa faglige
arrangementer.

Regionale helseforetak og kommunene bor tilby regelmessige tverrfaglige emnekurs til
fastleger, helsesgster, fysioterapeuter og jordmadre. Faste mateplasser mellom kommune-
og spesialisthelsetjenesten bar etableres.

Barselperioden er sarbar og familiene trenger omsorg og statte for & mestre nye
utfordringene som mgter dem. A veere en frisk barselkvinne er ikke synonymt med at en ikke
har behov for omsorg og hjelp. Det er en liten andel barn trenger spesiell oppfalging i
nyfadtperioden.

En faglig forsvarlig barselomsorg omfatter falgende kompetanse:

e En fortlepende vurdering av kvinnens generelle tilstand og helse, etterrier,
bladninger, problemer med bristninger og rifter i forbindelse med fodselen og
smertelindring
Tilrettelegge for en optimal tilkknytning mellom kvinne og barnet samt partner
Veiledning og hjelp i forbindelse med & etablere amming.

Vurdere nyfgdtes behov og utvikling
Generell veiledning til nybakte foreldre
Nyfadtscreening

Tradisjonelt samarbeider jordmgdre, barnepleiere, gynekologer, barneleger om
barseltilbbudet pa helseforetakene i tiden rett etter fedselen. Ved overfgring av oppgaver til
kommunehelsetjenesten vil det veere andre samarbeidspartnere, som fastlege, helsesgster
og jordmor. Det vil medfare behov for kompetanseheving av kommunens personell. En god
utnyttelse av den ulike kompetansen til disse gruppene helsepersonell tilsier at det lokalt bar
avtales en arbeids- og oppgavefordeling. Tidlig hjemreise stiller krav til en bredere
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kompetanse i kommunehelsetjenesten enn tidligere, ettersom det i starre grad overfares
barselkvinner og nyfadte som tidligere ble ivaretatt pa barselavdelingene.

En styrket jordmor- og helsestasjonstjeneste i kommunen sammen med en oppgave- og
rolleavklaring med fastlege og en planlagt overfering til helsesgstertjenesten, avtaler mellom
kommuner og helseforetak, samt mulighet for interkommunalt samarbeid vil gi muligheter for
a tilby innbyggerne en differensiert barselomsorg med god kvalitet.

4.5 System for oppfelging av kravene

Internkontroll innebeerer at de ansvarlige for virksomheten etablerer ngdvendige avtaler,
rutiner og prosedyrer for & forebygge brudd pa kravet om faglig forsvarlig helsehjelp. For &
forebygge ugnskede hendelser skal det etableres et formalisert system mellom helseforetak
og kommune. Det bar legges opp til jevnlige (arlige) mater mellom ledelsen pé foretaksniva
og politisk og administrativ ledelse i kommunen. Samhandlingsutvalg kan representere
faglig/administrativt personell fra begge parter og innga skriftlige avtaler om inn- og
utskrivning av pasienter og rutiner rundt overfgring av pasienter mellom tjenestenivaer.

Det skal arrangeres faste samarbeidsmater mellom allmennleger, helsesgstere, jordmadre
og andre i kommunen i fellesskap med ulike grupper og instanser i helseforetakene.
Hensikten er & samle relevante og involverte tjenesteytere for a sikre god kommunikasjon,
hensiktsmessige avtaler, evaluering av samarbeid og oppdatering av informasjon. Det er
viktig & sikre systematisk og god brukerrepresentasjon inn i arbeidet.

4.6 Krav til informasjon og kommunikasjon

e Tilpasset informasjon til brukere (skriftlig og muntlig) skal omfatte organisering,
samarbeid mellom fastlege, jordmor, helseforetak og helsestasjon i aktuell
kommune ogsa folgetjeneste med vaktberedskap der det er aktuelt

¢ Tilgjengelig overordnet informasjon til gravide utarbeidet av helsemyndighetene
http://www.helsedirektoratet.no/gravid/

e Aktarer i svangerskapsomsorgen skal veere kjent med differensiert fadetiloud og
seleksjonskriterier i sin region

e Fodselsomsorgen er kjent med tilbudet i svangerskaps- og barseltiloudet i
kommunene i sin region

e Organisering av mgteplasser minst to ganger arlig for fastleger og jordmgdre i
svangerskapsomsorgen.

¢ Informasjon fra kommune og Regionale helseforetak vedrarende regionale planer
for svangerskaps-, fadsels - og barselomsorgen

e Norsk helsenett skal veere tilgjengelig for alle akterer i svangerskapsomsorgen

Ved hjemreise skal kvinnen f& med seg telefonnummeret til barselavdelingen og til
helsestasjonen de tilharer, kopi av fade og barnejournal, informasjon om eventuelt
hjemmebesgk og oppfalging. De skal gis informasjon hvis jordmor pa barselavdelingen tar
telefonisk kontakt med helsesgster eller jordmor i kommunehelsetjenesten for a anbefale
ekstra tidlig hjemmebesgk.

Det skal foreligge skriftlig informasjon pa sykehuset til familiene om videre oppfelging fra
helsestasjonen. Familiene skal informeres om at de kan kontakte helsestasjonen selv ved
behov. Kvinner som gar til svangerskapskontroll far informasjon om helsestasjonen og
helsesgster av fastlege og jordmor far fadselen. Helsesgster/jordmor gir muntlig og skriftlig
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informasjon om tilbudet i forbindelse med hjemmebesgk etter fadselen og eventuelt ved
konsultasjon pa helsestasjonen.
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Folgetjeneste og beredskap

Ansvaret for falgetjenesten og nedvendig beredskap for gravide og fedende ble overfart til
Regionale helseforetak 1. januar 2010. Ansvaret for transporten knyttet til folgetjenesten
ligger allerede pa de regionale helseforetakene pa lik linje med ansvar for annen
syketransport inklusiv ambulansetjeneste.

Helse- og omsorgsdepartementet har gjennomgatt aktuelt regelverk, og finner det rimelig at
finansieringsansvaret for falgetjenesten pa sikt forankres i regionale helseforetak. Hvordan
dette skal skje vil bli utredet naermere. Departementet ser for seg en overgangsperiode pa
ett til to ar. Dette innebeerer at dagens ordning med takstbasert finansiering over
folketrygden for fglgetjeneste viderefgres inntil videre.

5.1 Krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling

Beredskap i sammenheng med fglgetjenesten innebaerer organisering av vaktberedskap
med kvalifisert helsepersonell. Tienesten skal omfatte en reel mulighet til & falge for
eksempel kvinner i aktiv fadsel og gravide med risikotilstander til fgdeinstitusjon. For
kvinner i distriktene er det en trygghet & vite at de kan fa en kvalifisert faglig vurdering fer de
for eksempel reiser med egen transport til fodestedet. De fleste fadende vil kunne reise selv
til fodeinstitusjonen uten bruk av fglgetjeneste. Vaktberedskap med tilbud om en vurdering
av om kvinnen er i aktiv fgdsel eller av andre arsaker har behov for vurdering vil kunne
forhindre ungdvendige transporter og transportfedsler.

Det legges til grunn et behov for en degnkontinuerlig vaktberedskap og falgetjeneste der det
er halvannen times reisevei til fadestedet. Dette er en veiledende grense. For & sikre at
gravide og fadende i helseforetakenes ansvarsomrade har en forsvarlig falgetjeneste kan
det vaere ngdvendig for foretakene & innga avtaler med kommuner om en lokal
vaktberedskap. Den kommunale jordmortjeneste kan etter avtale med helseforetak fa ansvar
for vaktberedskapen. | kommuner der det er for & gravide til & dekke en dggnkontinuerlig
beredskap, kan fglgetjenesten vaere behovsprovd.

Folgetjenesten skal organiseres i samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten,
med prehospitale tjenester som legevakt og ambulanse og den kommunale
jordmortjenesten. Det kan etableres interkommunale avtaler og avtaler mellom
tienestenivaene for & lose oppgaven med falgetjeneste for fadende, nar det gjelder avtaler
vises det til kapittel 3: Samhandling og helhetlige forlep. Det bar vaere system for
kommunikasjon og ansvars- og oppgavefordeling mellom den kommunale jordmortjenesten
og aktuell fadeinstitusjon. Pa denne maten kan man tilby et trygt og forutsigbart lokalt tilbud.

5.2 Krav til kompetanse

Folgetjenesten med vaktberedskap skal omfatte jordmor eller lege med tilstrekkelig
kompetanse innen fadselshjelp. Det betyr at jordmor eller lege gjar opp klinisk status ved
fadsel eller andre hendelser hos gravide (f.eks. vannavgang, bledning, premature rier), har
dialog med fedeenhet eller fadestue og vurderer egnet transport; ambulanse - bil/bat/fly og
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om det er behov for fglge av jordmor eller lege. Dersom denne vurderingen finner sted
utenfor kvinnens hjem ma vurderingen gjares i lokaler som er tilrettelagt for fadselshjelp.

5.3 System for oppfelging av kravene

Det anbefales i denne veilederen at det organiseres tverrfaglig kompetanseheving,
ferdighetstrening i akuttprosedyrer og individuell hospitering med aktiv tjeneste eller
rotasjonsordninger. Ferdighetstreningen skal forega sammen med helsepersonell som er
samarbeidspartnere. Det ma etableres et system for & dokumentere denne aktiviteten.
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Seleksjon, differensiering og nivainndeling

Kvalitetskravene i denne veilederen erstatter de tidligere volumkravene. Volumkrav skal i det
videre ikke veere retningsgivende for nivainndelingen av fgdeinstitusjonene.

Veilederen anbefaler en fortsatt inndeling i tre ulike nivaer:
e Kvinneklinikk
e Fgdeavdeling
e Fgdestue

Stortingets har sluttet seg til anbefalingene om en desentralisert og differensiert
fodselsomsorg. Det har de senere arene veert flere omstillingsprosesser knyttet til
fodetilbudet i distriktene. Erfaringene viser at det er viktig med prosesser som er forankret
lokalt for & lykkes. Store, mellomstore og mindre fadeinstitusjoner har ulike utfordringer,
denne veilederen er ikke uttemmende nar det gjelder ulike problemstillinger.

6.1 Differensiert fodselsomsorg

Hensikten med et differensiert fadetilbud er a sikre kvinnen et variert fadetilbud basert pa
kvinnens egne gnsker og en seleksjon ut fra en risikovurdering etter gitte kriterier i denne
veilederen. Kvinner som blir vurdert til & ha risikofaktorer i svangerskapet eller ved fadselen,
ma enkelte steder paregne lenger reisevei for & fade, enn friske kvinner med forventet
normal fadsel.

Rent praktisk er differensiering utformet pa forskjellige mater ved de ulike fadeinstitusjonene
pa bakgrunn av geografi, populasjon og generell utvikling. Pa landsbasis er det et variert
tilbud til kvinner med forventet normal forlep og de som har kjent risiko for komplikasjoner.
Det er papekt svakheter med dagens tilbud. For eksempel er organiseringen av
tjenestetilbudet pa to nivaer karakterisert som en seerlig utfordring, hvor svangerskaps- og
delvis barselomsorg er i kommunen og fe@dsels- og barselomsorg er i
spesialisthelsetjenesten. Dette kan medfare fragmentering av forlep og ansvarsfordeling.
Samhandlingsreformen vil understatte en bedre utvikling med helhetlige forlep. Gode
eksempler i dagens system er fadeinstitusjoner og kommuner som har gatt sammen om
organisering av for eksempel jordmortjenester. Slike ordninger kan bidra til bedre kontinuitet,
stabilitet og kvalitetssikring av kompetanse, informasjon og samarbeid mellom de ulike
tienestene.

Fodselsomsorgen har et hgyt niva med gode resultater. Utvikling av medisinsk avansert
teknologi medfgrer mer kontroll av gravide med risiko og det er mulig for flere kvinner med
kompliserte lidelser og sykdommer & fade barn. Dette krever god overvakning og
kompetente gynekologer og jordmgdre. Det er stor enighet i fagmiljgene om at det er en
riktig utvikling nar det gjelder a prioritere kvinner med gkt risiko. Derimot kan det vaere
uheldig og medfare ugnskede utfall med ungdige inngrep og avansert overvakning under
fadselen hos gravide og fadende som er friske.

Den gkte overvakningen av kvinnen og fosteret under fadselen medfarer en gkt
arbeidsbelastning for personalet pa fadeenhetene. Det oppstar lett en prioriteringssituasjon
hvor behov hos syke og friske veies opp mot hverandre. Det er ikke uvanlig at en jordmor
har ansvar for flere fadende, friske og syke samtidig. Seerlig pa starre fadeinstitusjoner skjer
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det at jordmor kan ha flere fadende a passe pa nar de er pa vakt. Det oppstar
samtidighetskonflikter.

Det foreligger i dag god dokumentasjon for at fadende bear fglges opp av en person som er
til stede pa fadestuen i fadselens aktive fase, det vil det ha en rekke positive effekter bade
for kvinner med og uten risiko. Av faglige kvalitetshensyn anbefales det i denne veilederenat
alle fadende skal ha en jordmor hos seg sa tidlig som mulig i aktiv fase av fedselen og til
fadselen er over. Bade syke og friske kvinner skal prioriteres og fa den hjelpen og statten de
har behov for i denne delen av fgdselen.

Norge har flere fadeinstitusjoner enn vare naboland i forhold til fedselstallet, nesten dobbelt
sa mange som Sverige og Finland. Noe av forklaringen er relatert til geografi, klima og
spredt bosettingsmgnster. Bakgrunnen for et hgyt antall fadeinstitusjoner er historiske og et
uttrykk for et gnske om et desentralisert tilbud. Majoriteten av kvinnene fgder na pa de
starste kvinneklinikkene eller fodeavdelingene som befinner seg i de starre byene eller
tettbebygde stragk. | de senere arene har fadselshjelpen blitt mer sentralisert og det er feerre
fadeinstitusjoner. Under 10 % av fadslene foregar pa fadeinstitusjoner med mindre enn 500
fadsler.

Tabell 1 Fordeling av fadested i perioden 2004 til 2008

Fodeinstitusjon 2004 2005 2006 2007 2008
Kvinneklinikk 38270| 38839 40 254 40178 41 421
Fgdeavdeling 16536 | 16434 16 824 16 688 17 126
Fodestue, forsterket 369 331 301 299 287
Fodestue 567 528 507 499 461
Andre fodesteder

Hjemmefgdsler, planlagt 128 108 111 72 87
Hjemmefadsler, ikke planlagt 147 144 153 192 192
Fadsler under transport 185 191 186 191 186
Utenfor institusjon, uspesifisert 60 37 48 64 44

Kilde: Medisinsk fadselsregister, Nasjonalt folkehelseinstitutt

6.2 Seleksjon

Seleksjonskriteriene i denne veilederen er utarbeidet p4 bakgrunn av det som er vanlig
generell kompetanse ved de tre fadenivaene. Fadeavdelinger som har neonatalavdeling i
sykehuset og barnelege i tilstedevakt gjer det mulig 4 tillate flere risikofedsler ved disse
institusjonene enn de som ikke har dette tilbudet. Dette speiler kvalitetskravene.

Veilederen har tatt utgangspunkt i Stortingsmelding nr. 12: En gledelig begivenhet (2008-
2009). | meldingen fremgar det; "Fadetilbud for risikofadsler legges til kvinneklinikker med
ngdvendig kompetanse”.

En risikofadsel er en fadsel hvor det er gkt risiko for komplikasjoner, sykdom eller skade pa
mor eller barn. Seleksjonskriteriene i denne veilederen baserer seg pa dette. Det er
ngdvendig med hgy kompetanse og tverrfaglig samarbeid ved alvorlig sykdom hos mor eller
barn. Dette er bakgrunnen for at disse fadslene bgr sentraliseres til starre sentre med
breddekompetanse. Seleksjonskriteriene er utarbeidet pa bakgrunn av klinisk erfaring og
kunnskapsbaserte retningslinjer og veiledere.

Erfaringene fra Helsetilsynets tilsyn med fadeinstitusjoner er ogsa tatt med og vurdert i

forbindelse med utarbeidelse av veilederen. Kunnskap vedregrende klagesaker hos NPE og
Helsetilsynet som omhandler skader under fadsel er ogsa brukt i utarbeidelsen av
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seleksjonskriteriene og kvalitetskravene. Det samme gjelder erfaring fra perinatalkomiteene.
Det vises til kapittel 2.1 og 2.2 om tilsynserfaringer og klagesaker.

Seleksjonskriterier og kvalitetskrav for henholdsvis fedestuer, fadeavdelinger og
kvinneklinikker er beskrevet i henholdsvis kapittel 7, 8 og 9.

6.3 Drifts- og bemanningsproblemer

Sma fade-/gynekologiske avdelinger har i en arrekke hatt rekrutterings- og
bemanningsproblemer og dermed en ustabil driftssituasjon. Avdelinger kan ha hatt 1-2 fast
ansatte leger, og driften har i hovedsak vaert basert pa korttidsvikarer. Misforstaelser,
usikkerhet om faglige prosedyrer og darlig eller manglende kommunikasjon er ofte
medvirkende til uheldige hendelser i fadselshjelpen. Utstrakt bruk av vikarer har betydning
for kvalitet og det underkommuniseres at kvaliteten pa vikarer varierer. Uheldige hendelser
som inntreffer nar det er vikarer i vakt gir spesielle utfordringer. Komplikasjoner som det er
vanskelig & handtere, kunne likevel hatt et bedre utfall med kjente leger og jordmgdre. Det
vises til kapittel 2.1 om tilsynserfaringer.

En betydelig utfordring er & rekruttere spesialister. A utdanne egne spesialister med lokal
tilharighet bar ha oppmerksomhet. Et baerekraftig fagmiljo er ngdvendig for & endre
navaerende situasjon og for a gi et driftsgrunnlag over tid. Et beerekraftig fagmiljg ved en
fadeavdeling vil kunne medfgre en overbemanning i forhold til pasientgrunnlaget. Noe av
denne overbemanningen er ngdvendig for & ivareta krav om hospitering, kompetanseheving,
samarbeid og forskning.

Faget fodselshjelp og gynekologi har veert i rask utvikling. Ny teknologi og
operasjonsteknikker gjer at pasienter som tidligere trengte lange sykehusopphold og
sykmeldinger na kan behandles dagkirurgisk eller med korte sykehusopphold. Dette er store
framskritt for pasientene, men utfordringen na er a sikre legene tilstrekkelig erfaring for &
kunne bruke operasjonsmetodene grunnet sma pasientvolumer. Nylig er det vist at sma
avdelinger utfordres pa dette i forhold til starre avdelinger. Dette kan fare til unadig store
inngrep og lengre rekonvalesens enn ngdvendig for pasientene. Samtidig kan
subspesialisering og seksjonering ved kvinneklinikker gi tilsvarende utfordringer ved at antall
fadsler pr. enkelt lege blir ulikt fordelt. | praksis kan dette bety at gynekologer tilknyttet andre
seksjoner enn fadeseksjonen kan ha mindre volum av fgdende samtidig som de vil innga i
klinikkens generelle vaktordning.

6.4 Vurderinger i forhold til kvalitetskrav

Malet med kvalitetskravene er & sarge for at fadeavdelingene, kvinneklinikkene og
fadestuene gir fodselshjelp pa et hayt faglig niva i trad med nasjonale retningslinjer.
Malsettingen er minst mulig unadige inngrep under normal graviditet og fadsel, og med riktig
intervensjon der det er ngdvendig i trdd med kunnskapsbasert praksis.

Ved kvinneklinikkene ma det stilles krav til degnkontinuerlig tilstedevakt av spesialist i
fadselshjelp. Ved kvinneklinikkene vil det veere behov for spesielt hgy kompetanse bade for
gynekologer, jordmgdre og andre spesialiteter fordi antall gravide og fadende med alvorlige
kroniske sykdommer eller komplikasjoner i svangerskapet gker. Ved kvinneklinikker vil det
ogsa veere krav om nyfadtmedisinsk intensivavdeling.

Denne veilederen skiller mellom fgdeavdelinger med og uten barneavdeling og seleksjon og
kvalitetskrav tar hensyn til dette.

Denne veilederen anbefaler at de regionale helseforetakene gjor en vurdering av de minste
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fadeavdelingene i sin region og ser pa muligheten av & omgjore disse til fadestuer. Der det
er vanskelig a oppfylle kvalitetskravene er det prinsipielt flere mulige lgsninger.

Fodetilbudet kan:
e Dli styrket faglig og ressursmessig der det er et befolkningsmessig grunnlag
e Dbli endret til et hayere niva
e Dlilagt ned eller flyttet

Det er ngdvendig at det foretas risiko- og konsekvensanalyser som grunnlag for
beslutninger. Den enkelte helseregion ma vurdere om enkelte sma fedeavdelinger
unntaksvis skal besta av geografiske hensyn. Kvalitetskravene méa uansett innfris.

Det er pakrevet a gjore fagmiljoet ved fodeavdelingene mer robuste. Rekruttering av
tilstrekkelig antall spesialister innen fadselshjelp og gynekologi er bekymringsfull.

Denne veilederen anbefaler to kategorier fadestuer, foadestue utenfor sykehus og fadestuer i
sykehus. Det er ikke tilradelig & stotte etablering eller fortsatt drift av eksisterende
forsterkede fodestuer. Forsterkede fadestuer far assistanse av kirurger ved operative
forlasninger. Det er uheldig at denne virksomheten baserer seg pa kirurger som har lite
trening og erfaring i operative forlgsninger eller med gynekologer som vikarer. Jordmor vil
ofte veere den som stiller indikasjonen for inngrepet og vurderer hvilken type inngrep som
skal foretas. En slik praksis er ikke i trad med krav til faglig forsvarlighet. Det bar ogsa
understrekes at det kan veere vanskelig a selektere pasienter til fadsel pa “forsterket
foadestue”. Selekteringsgrunnlaget vil vaere avhengig av de ressurser som finnes tilgjengelige
til enhver tid og ikke representerer noen stabilitet. En slik usikkerhet knyttet til riktig seleksjon
er ikke gnskelig. Modellen med forsterkede fadestuer bar derfor avikles.

Kvalitetskrav og seleksjonskriterier for henholdsvis fadestuer, fadeavdelinger og
kvinneklinikker er beskrevet i henholdsvis kapittel 7, 8 og 9.
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7 Fodestuer: Seleksjonskriterier og krav til
organisering, bemanning og kompetanse

Fodestue er et fadetilbud til friske kvinner med et normalt svangerskap som gnsker & fade
der. Jordmgdrene tilbyr svangerskapsomsorg og gjer en fortlapende vurdering og seleksjon
i samarbeid med kvinnens fastlege og spesialisthelsetjenesten ved behov. | distriktet
representerer fadestuene en jordmorfaglig beredskap og kompetanse for alle gravide,
fadende og barselkvinner, ogsa for dem ikke fader pa fadestuen. Jordmadrene pa
fadestuene kan ivareta beredskap og falgetjeneste og tilby barselopphold og -oppfalging til
kvinner som fader pa fadeavdeling eller kvinneklinikk. Fodestuemodellen forutsetter god
samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten. Fadestuer kan veere bade
utenfor helseforetak og i kvinneklinikk eller fedeavdeling.

7.1 Krav til organisering

Jordmgdrene bgr veere ansatt primeert hos en arbeidsgiver og fortrinnsvis den som har det

formelle ansvaret for driften av fadestuen. Fodestuen organiseres som en enhet i linje til en
fadeavdeling eller kvinneklinikk i et helseforetak med avklart ledelse og ansvar. Jordmgdre

pa fadestuen kan veere ansatt i helseforetaket og kommunen kan kjgpe jordmortjenester av
helseforetaket. Denne anbefalingen gis for a unnga en til tilslering av ansvarsforholdene.

Overordnede krav til fgdestuer

e Regelmessig internundervisning, minst en gang hver andre maned. Undervisningen
med tema og deltagere loggferes. Ferdighetstrening i akutte prosedyrer mist to
ganger arlig. Det ma etableres et samarbeid med kommunen slik at legevaktslege
ogsa omfattes av regelmessig trening knyttet til akutte hendelser. Det skal foreligge
en plan for vedlikehold av kompetanse, herunder ogsa tiloud om
videre/etterutdanningsplan for fadestuens ansatte, samt hospitering.

e Klare rutiner for tilkalling av personell ved "akutte situasjoner”. Det ma etableres
gode rutiner for tilkalling av legevaktslege ved akutte tilstander. Legevaktsleger har
akuttmedisinsk kompetanse, men ikke forlosningskompetanse. Ansvar og
kompetanse for det forlasningsmessige ligger hos jordmor pa fedestuen og i linjen til
fadeavdelingen eller kvinneklinikken fadestuen er tilknyttet.

e Hatilsyn fra helseforetak ved gynekolog/fadselshjelper minst to ganger per ar og av
barnelege fra helseforetak minst en gang per ar. Resultater evalueres og uklarheter
vedrgrende seleksjonskriterier/rutiner/drift skal tas opp.

o Bade seleksjonskriterier og prosedyrer godkjennes av ansvarlig jordmor ved
fadestuen og faglig leder i helseforetaket, og revideres minst hvert tredje ar eller nar
det er pakrevd.

¢ Registrering av aktiviteten ved fodestuen skal dokumenteres fortlapende. Spesielt er
det viktig med god dokumentasjon av alle fagdsler og alle overflyttinger under og etter
fadsel i fadestuen. Fgdestuen skal ha samme system for elektronisk registrering av
fadsler som finnes ved helseforetaket.
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e Ansvarlig jordmor pa fadestuen ma melde til leder ved fadeavdelingen i
helseforetaket dersom det oppstar uforutsette driftsproblemer. Skade/uhell/avvik skal
meldes etter lovpalagte retningslinjer.

e Det méa veere en plan for sjekking av alt teknisk utstyr ved fadestuen i trad med
forskrift for internkontroll.

7.2 Seleksjon
Fodestuetilbudet er basert pa seksjonskriteriene i denne veilederen. Veilederen henviser til
kapitlene 8 og 9 nar det gjelder oversikt over kriterier for hvilke gravide som skal fade pa

kvinneklinikk eller fadeavdeling.

Kvinner som kan fgde pa fedestuer:

e Frisk farste eller flergangsfedende

e Et normalt svangerskap

e Beerer et foster i hodeleie

¢ Ingen kjente sykdommer som kan medfgre komplikasjoner

e Tidligere normale svangerskap og fadsler

e Fadselen starter spontant mellom fullgatte svangerskapsuker 36 +0 og 41 +3 dager

e Fadselen er definert som lavrisiko nar riene starter og er fortsatt normal frem til etter
barnets fodsel

Det er vanlig praksis i dag at kvinner som tidligere har hatt utskjaeringstang eller vakuum
uten antatt gjentagelsesrisiko kan velge a fade pa fadestuen.

Informasjon om seleksjonskriterier for valg av fadested bor gis til den gravide tidlig i
svangerskapet, gjerne ved farste kontroll. Gravide ma veere forberedt pa overflytting til
sykehus dersom komplikasjoner oppstar far/under eller etter fadsel.

Kvinner med fglgende tilstander skal som hovedregel henvises til fodeavdeling eller
kvinneklinikk, men kan etter spesiell vurdering i samarbeid med fadeavdeling eller
kvinneklinikk fade pa fadestue (relative seleksjonskriterier):

e Tenaringsgravide
e Moderat overvekt, BMI > 27
e Uspesifikke forhold som psykiske eller psykososiale problemstillinger

Jordmor kan anbefale sykehusfadsel ut fra en helhetsvurdering uten nadvendigvis & vise til
nevnte kriterier.
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7.3 Overflytting fra fodestuer

Fadestuer vil i gitte situasjoner overflytte kvinner til en fadeavdeling eller kvinneklinikk. Det
vil vanligvis veere behov for kompetent ledsager under syketransporten, bade for og etter
fadsel.

Indikasjoner for overflytting under eller i forbindelse med fadsel:

e Fostervannsavgang > 24 timer uten etablerte rier

* Avvikende leie/presentasjon av foster

e Haytstaende hode til tross for gode rier

e Misfarget fostervann tidlig i fadselsforlgpet

¢ Rikelig/unormal bledning

e Behov for fosterovervakning ved truende fatal asfyksi eller annen usikkerhet
vedrgrende fosterhjertelyden

e Vurder behov for medikamentell smertelindring

e Vurdert behov for medikamentell stimulering av rier

Indikasjoner for overflytting etter fadselen — kvinnen:

¢ Fastsittende placenta, med eller uten bladning
e Sfinkterruptur grad Il og IV, dype vaginal-/perinealrifter, cervixruptur
e Unormal etterbyrdsbladning, atoni eller bledning fra rifter

e Andre indikasjoner

Indikasjoner for overflytting — nyfadit:

e Mistenkt sykdom hos nyfodt

e Respirasjonsproblemer

e Misdannelser, skade eller fraktur
e Gulsott

e Andre indikasjoner

Planlagt fadested og overflytting blir ikke registrert p4 meldeskjemaet til MFR. | perioden
2008 — 2010 har det pagatt en tilleggsregistreing. Tilleggsregistreringen vil bli koblet til
opplysninger i MFR — skjemaet slik at en kan falge resultatene av alle fodsler ved fadestuer,
alle fadsler med overflytting til og fra fadestuer, ved alle transportfedsler og ved
hjemmefadsler ved overflytting fodestue/fadeavdeling pa en bedre mate. For a kunne
evaluere fadestuenes virksomhet er dette viktige data. Formalet er blant annet & avklare om
fadsel som finner sted pa fedestue faktisk var planlagt der, eller hvor ofte fadende som
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begynner fadsel ved fadestue overflyttes til annen institusjon. Helsedirektoratet og MFR vil
gjore en vurdering av om registreringen skal innfares som en fast ordning.

7.4 Krav til bemanning og kompetanse

| lopet av de siste 10 arene er det en tendens til at det er feerre fodsler pa de minste
fadeinstitusjonene, det gjelder ogsa fadestuene. Et lavt antall fadsler pa fodestuene
medfarer en utfordring med & opprettholde kompetanse innen svangerskapsomsorg og
fadselshjelp. Nar flere av fadestuene har mellom 10 til 40 fgdsler arlig betyr det at den
enkelte jordmor handterer fa fadsler. Det betyr at det ma iverksettes tiltak for & kompensere
for de manglende fadslene med annen ferdighetstrening. Systematisk ferdighetstrening og
simulering av situasjoner kan bidra til & erstatte mangelen pa reelle fadsler og akutte
situasjoner. Hospitere med aktiv tienestegjaring pa fadeavdeling og kvinneklinikk er ogsa en
ordning som kan benyttes mer. Problemstillingen bgr drgftes der det er uforholdsmessig fa
fadsler. Det bgr vurderes ngye om det er mulig a tilfredsstille kvalitetskravene pa fedestuer
med sveert f4 fadsler.

Det finnes jordmgdre som jobber alene under fgdselen og som tilkaller hjelp fra
legevaktsentral eller sykehjem. P4 denne maten er det mulig ved behov raskt & innhente
assistanse fra annet helsepersonell, men det er mulig at jordmadre kunne opprettholde sin
kompetanse bedre ved & veere to under fgdselen. Uansett bgr en jordmor pa fedestue ha
mulighet til tilkalling av rask hjelp fra en jordmor i bakvakt.
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En fodestue skal ha utstyr og prosedyrer for:

e Resuscitering av akutt syk mor

e Resuscitering av nyfadt

e CTG-apparat

e Lysbehandling

e Harselsscreening

e Sa0,-screening

e Systematisk gjennomgang og vedlikehold av medisinsk - teknisk utstyr
e Medikamenter i henhold til liste

e Organisering av nyfgdtundersgkelse i samarbeid med kvalifisert lege

7.5 System for oppfelging av kravene

o Helseforetaket har ansvar for & lage et system slik at kvalitetskravene til
fadeinstitusjoner blir fulgt opp, bade nar det gjelder organisering og resultater pa
fadestuene

e Det bor utarbeides spesifikke melderutiner innen fadselshjelp

7.6 Krav til informasjon og kommunikasjon

Det er ngdvendig med et system for kommunikasjon og informasjon innad og mellom
tienestenivdene. Dette innebaerer bade kommunikasjonslinjer og system for kommunikasjon
mellom fadenivaer og fadeinstitusjoner, og system for kommunikasjon mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten for & sikre kvalitet og et helhetlig forlep. Viser til kapittel 3 om
samhandling og helhetlige forlop.

Det vises til kapittel 1.4 til 1.6 nar det gjelder pasienters rett til medvirkning og informasjon.
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8 Fodeavdelinger: Seleksjonskriterier og krav til
organisering, bemanning og kompetanse

Fodeavdelingene er fadeinstitusjoner av sveert ulik stgrrelse. Enhetene skal ta hand om
kvinner med normale forlgp og pasienter med moderat risiko tilpasset avdelingens
kompetanse. Et neert samarbeid med kvinneklinikk, herunder drafting av tvilstilfeller i forhold
til seleksjon, er en grunnleggende forutsetning. De minste fgdeavdelingene bgr vurderes
omgijort til fadestuer. Seleksjonen og kravene til fadeavdelinger vil blant annet avhenge av
om det er barneavdeling eller ikke ved sykehuset.

8.1 Seleksjonskriterier

Pasienter med fglgende risikofaktorer kan fade pa fadeavdeling, eller et hgyere niva, under
forutsetning av nedvendig kompetanse i avdelingen:
e Hypertensiv sykdom, mild og moderat preeklampsi
e Overvektige pasienter (BMI > 30 og < 35)
e Undervektige pasienter (BMI < 19)
e Estimert fostervekt > 4500 g
e Trombofilier med moderat risiko
e Tidligere alvorlig komplikasjon under svangerskap eller fadsel
e Induksjoner
e Kvinner som er omskaret
e Farstegangsfadende > 35 ar
e Overtidig svangerskap
e Pasienter som har kjent mindre liv over flere dager
e Langvarig vannavgang uten Klar risiko for infeksjon
e Kostregulert diabetes
¢ Insulinkrevende diabetes kan etter vurdering/i samrad med kvinneklinikk fade pa
fadeavdeling med neonatalavdeling
e Preterm fgdsel ned til uke 35 + 0 dager ved fedeavdeling uten barneavdeling, ved
fadeavdeling med neonatalavdeling vil grensen veere lavere, avhengig av

neonatalavdelingens kompetanse.
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Folgende fadsler bar forega i sykehus med barneavdeling:

Oligohydramnion

Polyhydramnion

Planlagt vaginal fadsel etter tidligere operasjon pa livmoren (individuell vurdering av
de som har fgdt vaginalt etter tidligere keisersnitt)

Pasientene som skal selekteres til kvinneklinikk er angitt i kapitel 9.

Dersom enkelte fadeavdelinger mener at de innehar kompetanse til & handtere enkelte
tilstander som er definert tilhgrende kvinneklinikk, skal dette avklares med helseregionens
fagnettverk og kvinneklinikker. Dette ma i s& fall dokumenteres og prosedyrenedfelles.

8.2 Krav til organisering og beredskap

Generelle krav som gjelder bade fgdeavdelinger og kvinneklinikker:
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Ansvarshavende jordmor (koordinerende jordmor) ved hver vakt har ansvaret for
organisering og oversikt over jordmadrenes arbeid i avdelingen og den interne
organiseringen av pasientene (pasientflyten)

Ansvarshavende jordmor har radgivende funksjon i jordmorfaglige spgrsmal

Det mé foreligge avklarte ansvarsforhold for ansvarshavende jordmor og for
vakthavende lege i fodeseksjonen samt hvordan kommunikasjonslinjene mellom
disse skal vaere. Ansvarsomrade og myndighet skal vaere nedfelt skriftlig og kjent og
akseptert av vedkommende som patar seg/far et slikt ansvar

Fodeseksjonen ma ha et velfungerende varslingssystem for katastrofe keisersnitt,
akutte keisersnitt, gjenopplivning av voksen/nyfadt og andre akutte situasjoner i
avdelingen

Rescusiteringsrom skal finnes i fedeseksjonen

Nasjonale retningslinjer og interne prosedyrer ma veere lett tilgjengelige, oppdaterte
og implementerte i avdelingen

Ha klare retningslinjer for hvordan den differensierte fodselsomsorgen skal forega.
Resultatene skal dokumenteres

Ha klare retningslinjer for behandling av alvorlige akutte komplikasjoner under fodsel
som f.eks.; vanskelig skulderforlgsning, bladning, fosterstress, operative
forlasninger, preeklampsi, eklampsi etc. Dvelser bar loggferes med dato og oversikt
over deltagere

Ha klare retningslinjer for nar lege skal tilkalles og informeres ved kompliserte fadsler

Leger og jordmadre som har kortvarige vikariater ma settes grundig inn i avdelingens
rutiner og prosedyrer (veiledere), noe som ma loggfares



8.3 Krav til bemanning og kompetanse

Bemanningen ved fedeavdelingene ma veere tilstrekkelig for & ivareta forsvarlig
overvaking og behandling samt etterkomme den faglige anbefalingen om
tilstedevaerende jordmor i aktiv fase av fadselen

Det bar vaere mulighet for tilkalling av jordmor i bakvakt der jordmor er alene

Bemanningen for leger og jordmgdre ma veere slik at det er tid til faglig fordypning,
kvalitetsarbeid i avdelingen og oppleering av kolleger

Fast ansatte spesialister ma utgjere hoveddelen av bemanningen ved
fadeavdelinger

Vikarstafetter bgr unngas

Ved vikarbruk bgr det benyttes faste vikarer

Faste vikarer ma forpliktes til & delta i regionale og nasjonale fagfora
Korttidsvikarer benyttes kun unntaksvise i kortere perioder

Ansatte, herunder ogsa vikarer, ma kunne beherske norsk eller annet skandinavisk
sprak

Vikarers kompetanse ma kontrolleres

Det ma sikres tilstrekkelig opplaering og oppleeringsprogram for nytilsatte, inkludert
vikarer

Samarbeidslgsninger og nettverksutvikling med nzerliggende fodeinstitusjoner bar
vurderes

Ved fadeavdelingene bgr det stimuleres til forskning

Fosterovervaking og diagnostikk ved fodeavdelinger

Skal kunne bruke trestetoskop

Skal ha CTG med mulighet for elektronisk lagring av kurvene

Skal ha mulighet for avansert fosterovervaking i form av enten ST - analyse, skalp-
pH eller laktat

Bar kunne utfgre syre—base-undersgkelse pa navlestrengsblod etter fadsel

Ma foreta regelmessig undervisning og stille kompetansekrav til jordmedre og leger
innen tolkning og bruk av ulike metoder for fosterovervaking

Ma kunne identifisere utviklingsavvik og viderehenvise disse til fostermedisinsk
enhet. Bare godkjente enheter kan utfgre fosterdiagnostikk.

Ma kunne utfgre og tolke basale dopplerundersgkelser

Ma ha tilgang til bruk av ultralyd under fadsel
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8.3.2

Bor ha egne jordmadre med spesialkompetanse innen ultralyd

Undervisning og praktisk trening

Falgende gjelder for bade fadeavdelinger og kvinneklinikker:

Ukentlig internundervisning for leger og jordmgdre (bar veere obligatorisk), dvs.
formelle mateplasser

Kasuistikkgjennomgang etter avvik og kompliserte fadsler felles for bade leger og
jordmgdre

Obligatorisk praktisk trening og teoretisk gjennomgang av akutte situasjoner pa
fadeavdelingen (bledninger, vanskelig skulderforlasning, operative forlgsninger,
gjenopplivning osv.) minimum to ganger pr. ar. Oppmgate loggfores

Eget oppleeringsprogram for nyansatte og vikarer

Hospitering for jordmgdre og leger, obligatorisk for de som arbeider pa mindre
fadeavdelinger. Hospiteringen skal gi mengdetrening og kompetanseheving

Det ma avsettes tid til fagutvikling for alt helsepersonell i
fadeavdelingene/kvinneklinikkene

En jordmor og en lege ma ha ansvaret for fagutviklingen

Det ma veere mulighet for faglig fordypning i form av mgter, seminarer og kongresser

Oppfaelging av perinatalkomiteenes arbeid

8.4 Vaktordning og beredskap pa fodeavdeling
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Det skal veere etablert en forsvarlig vaktordning

Vakthavende gynekologspesialist skal veere tilstede i avdelingen nar det foreligger
kjente risikofaktorer for og under fadsel (f.eks. situasjoner som krever elektronisk
overvaking av fosteret og der mors tilstand krever skjerpet overvaking). | slike
situasjoner skal det ogsa veere operasjons- og anestesiteam tilstede slik at akutt
keisersnitt kan utferes innen 15 minutter

Vakthavende gynekologspesialist skal veere tilstede i avdelingen nér det foreligger
kjente risikofaktorer far og under fadsel (f.eks. situasjoner som krever overvaking
med CTG og der mors tilstand krever skjerpet overvaking). | slike situasjoner skal det
0gsa veere operasjons- og anestesiteam tilstede slik at akutt keisersnitt kan utfares
innen 15 minutter

Vaktordningene skal fglge vanlige prinsipper, lov og avtaleverk, og fordeles likt blant
avdelingens leger med unntak av de som kan paberope seg rett til fritak fra vakt i hht.
overenskomsten mellom Spekter og Den norske legeforening

Vaktordningen skal som en hovedregel ikke vaere hyppigere enn firedelt. Unntak fra
dette kan bare aksepteres i kortere perioder. Det ma sikres et tilstrekkelig antall leger
til ordningen slik at det er mulig & ta hensyn til behovet for regulert fraveer i form av



ferier, avpassering og tid til faglig oppdatering/fordypning, herunder avtalefestede

permisjoner og kurs

e For fadeavdelinger der forekomsten av aktivt arbeid under vakt ikke krever det, kan

hovedregelen veere en ordning med hvilende vakt i hiemmet basert pa en
utrykningstid pé inntil 30 min

e Det er viktig at det etableres et robust, kompetent miljg som oppebaerer nadvendige

faglige kvalifikasjoner samt framstar som rekrutteringsattraktivt, og at man
derigjennom reduserer behovet for vikarstafetter

e Fadeavdelingens behov for faglige stattefunksjoner ma veere sikret

e Anestesiavdelingen ma ha vaktordninger for leger og sykepleiere som sikrer
tienester i samsvar med fgdeavdelingens behov

e Barneavdelingen, dersom slik finnes, ma ha en vaktordning for lege og sykepleiere

som sikrer tjenester i samsvar med fgdeavdelingens behov

e Anestesipersonalet har sammen med jordmor og gynekologspesialist ansvaret for

gjenopplivning av nyfadte, dersom sykehuset ikke har egen barneavdeling
e Anestesiavdelingen skal kunne tilby epidural under fgdsel
e Kiinisk kjemisk avdeling samt blodbank skal ha degnvakt

e Tilgang til kvalifisert undersgkelse av barnet for hjemreise

8.5 System for oppfelging av kravene

e Helseforetaket har ansvaret for & lage et system slik at kvalitetskrav til
fadselsomsorgen blir fulgt opp, bade nar det gjelder organisering og resultater

e Det bor utarbeides spesifikke melderutiner innen fadselshjelp

8.6 Krav til informasjon og kommunikasjon

Det er ngdvendig med et system for kommunikasjon og informasjon innad og mellom
tienestenivaene.

Dette innebzerer bade kommunikasjonslinjer mellom fgdenivaer og fadeinstitusjoner, og

system for kommunikasjon mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten for & sikre kvalitet

og et helhetlig forlap. Viser til kapittel 3 om samhandling og helhetlige forlap.

Viser til kapittel 1.4 til 1.6 nar det gjelder pasienters rett til medvirkning og informasjon.
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9 Kvinneklinikker: Seleksjonskriterier og krav til
organisering, bemanning og kompetanse

Kvinneklinikkene er de starste fadeinstitusjonene med tilgang til spesialkompetanse innen
fadselshjelp. De skal kunne ivareta bade de normalt fadende og de med stor risiko for
komplikasjoner, dvs. fadsler der den fadende har kjente risikofaktorer. Kvinneklinikkene skal
ha tilgang til kompetanse i nyfedtmedisin og flere andre relevante spesialiteter.

9.1

Seleksjonskriterier

Pasienter med fglgende risikofaktorer skal fode pa kvinneklinikk:

Diabetes mellitus (insulinkrevende)

Preeklampsi (alvorlig)

Foster med pavist utviklingsavvik (med behov for intervensjon kort tid etter fadsel)
Vekstretardasjon

Flerlinger/vaginale tvillingfadsler

Vaginale setefgdsler og ytre vending selekteres til kvinneklinikk. Fadeavdelinger kan
ha elektive keisersnitt der indikasjon for dette er i trad med nasjonale retningslinjer
Immunisering med betydning for barnet

Alvorlig hjerte/kar/lunge/nyre eller alvorlige revmatiske sykdommer eller kollagenoser
hos mor

Tidligere fadt barn med alvorlig GBS infeksjon

Rusmiddelbruk under svangerskap

Gravide under LAR-behandling’

HIV

Trombofili med stor risiko for trombose eller tilstander med bladningsrisiko

Pasienter bgr som hovedregel fode ved kvinneklinikk ved:

Overvekt (BMI > 35). Flergangsfadende med tidligere normale fodsler kan vurderes

for fadsel pa fedeavdeling.

7 Nasjonal retningslinje for gravide i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) og oppfelging av familiene til barnet nar skolealder. IS 1876. Utgis av
Helsedirektoratet i lopet av varen 2011
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9.2 Kirav til organisering og beredskap

Generelle krav som gjelder bade fgdeavdelinger og kvinneklinikker: viser til kapittel 8.2

9.3 Vaktordning og beredskap pa kvinneklinikk

e Bade forvakt og gynekologspesialist i bakvakt skal ha tilstedevakt

e Antall leger i vakt ma tilpasses klinikkens starrelse

e Keisersnitt skal kunne utfares innen 15 minutter

e Anestesilege og anestesisykepleier ma ha tilstedevakt

¢ Anestesipersonell skal veere tilgjengelig ved gjenopplivning av nyfadte

e Det skal vaere barnelege i tilstedevakt

e Sykehus med kvinneklinikker skal ha nyfgdtintensivkompetanse

e Sykehuset skal ha kompetanse og vaktberedskap innen urologi, gastrokirurgi,
endokrinologi og nefrologi

9.4 Krav til bemanning og kompetanse

e Kvinneklinikkene ma ha gynekologspesialist med fadselshjelp som spesialfelt

e Bemanningen ved kvinneklinikkene ma veere tilstrekkelig til & ivareta forsvarlig
overvaking og behandling samt etterkomme den faglige anbefalingen om
tilstedevaerende jordmor i aktiv fase av fadselen

e Bemanningen for leger og jordmadre ma veere slik at det er tid til faglig fordypning,
kvalitetsarbeid i avdelingen, opplaering av kolleger

e Kvinneklinikkene skal ha forskningskompetanse og drive aktiv forskning

e Kvinneklinikkene bar ha stipendiatstillinger for bade jordmor og lege

e Det bor veere psykososial kompetanse tilknyttet kvinneklinikkene som kan veilede
foreldre som trenger oppfalging

9.4.1 Fosterovervaking og diagnostikk ved kvinneklinikker

e Skal kunne bruke trestetoskop

e Skal ha CTG med mulighet for elektronisk lagring av kurvene

e Skal ha mulighet for avansert fosterovervaking i form av enten ST - analyse, skalp-
pH eller laktat

e Skal kunne utfgre syre—base-undersgkelse pa navlestrengsblod etter fadsel

e Skal kunne utfare avanserte dopplerundersgkelser
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9.4.2

Ha tilgang til CTG med analyse av kortidsvariabilitet (System 8000 analyse)

Ma foreta regelmessig undervisning og stille kompetansekrav til jordmedre og leger
innen tolkning og bruk av ulike metoder for fosterovervaking

Ma kunne identifisere utviklingsavvik og viderehenvise disse til fostermedisinsk
enhet. Bare godkjente enheter kan utfgre fosterdiagnostikk.

Ma ha tilgang til bruk av ultralyd under fadsel

Bor ha jordmgdre med spesialkompetanse innen ultralyd

Kvinneklinikker med regionsfunksjon skal ha kompetanse i fostermedisin

Undervisning og praktisk trening

Falgende gjelder for bade fadeavdelinger og kvinneklinikker:

Ukentlig internundervisning for leger og jordmadre (bar veere obligatorisk), det vil si
formelle moteplasser

Kasuistikkgjennomgang etter avvik og kompliserte fadsler felles for bade leger og
jordmgdre

Obligatorisk praktisk trening og teoretisk gjennomgang av akutte situasjoner pa
fadeavdelingen (bledninger, vanskelig skulderforlasning, operative forlgsninger,
gjenopplivning osv) minimum to ganger per ar. Oppmgate loggfares

Eget oppleeringsprogram for nyansatte og vikarer

Hospitering for jordmgdre og leger, obligatorisk for de som arbeider pa mindre
fadeavdelinger. Hospiteringen skal gi mengdetrening og kompetanseheving

Det ma avsettes tid til fagutvikling for alt helsepersonell i
fadeavdelingene/kvinneklinikkene

En jordmor og en lege ma ha ansvaret for fagutviklingen

Kvinneklinikkene bar ha ukentlig fordypningstid skjemalagt for overordnede leger og
ledende jordmgdre

Det ma veere mulighet for faglig fordypning i form av mgter, seminarer og kongresser

Oppfelging av perinatalkomiteenes arbeid

9.5 System for oppfelging av kravene

Helseforetaket har ansvaret for a lage et system slik at kvalitetskrav til
fadeinstitusjoner blir fulgt opp, bade nar det gjelder organisering og resultater

Det bar utarbeides spesifikke melderutiner innen fadselshjelp
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9.6 Krav til informasjon og kommunikasjon

Det er ngdvendig med et system for kommunikasjon og informasjon innad og mellom
tienestenivaene.

Dette innebaerer bade kommunikasjonslinjer mellom fadenivaer og fadeinstitusjoner, og
system for kommunikasjon mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten for & sikre kvalitet
og et helhetlig forlap. Viser til kapittel 3 om samhandling og helhetlige forlop.

Det vises til kapittel 1.4 til 1.6 nar det gjelder pasienters rett til medvirkning og informasjon.
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